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RESUMEN 

Presentación. La tesis queda enmarcada dentro del ámbito de estudio de la fisiología  humana, 

Trata  de la interacción funcional entre  los sistemas nervioso autónomo y cardiorrespiratorio. 

En forma específica, aborda los efectos de algunas maniobras experimentales sobre  la 

variabilidad de parámetros cardiovasculares. Cada una de las maniobras seleccionadas es una 

línea de investigación bien definida, cuyo inicio se remonta varias décadas atrás.  Un punto 

novedoso de la tesis consiste en el estudio de  los efectos de la maniobra sobre la variabilidad 

de  parámetros cardiovasculares, por medio de la  a.plicación de un conjunto  de técnicas 

ingenieriles; sobresalen el procesamiento digital de señales para  la realización de  los  análisis 

temporal, espectral y los de dinámica  no lineal. 

En la figura se presentan los trabajos desarrollados en la tesis, con la principal aportación para 

cada uno  de  ellos. 

Antecedentes. La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es  un marcador cuantitativo 

eficiente de la actividad  del sistema nervioso autónomo. Su estudio ha tenido aportaciones 

significativas en los  campos  de la fisiología y la  clínica. En la fisiología  se  ha profundizado 

sobre  todo en los mecanismos de control cardiovascu1a.r. En la  clínica el análisis  de la VFC es 

un poderoso predictor del riesgo de mortalidad post - enfermedad cardiovascular. Más aún, ha 

mostrado  que enfermedades respiratorias, renales,  digestivas, endócrinas y neurológicas, 

cursan con alteración en la función del sistema nervioso autónomo. 

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

estandarizar las técnicas y metodologías de estudio de la VFC, todavía prevalece hoy en día, 

una gran confusión acerca de  la adecuada utilización de las mismas. 

Objetivos. La tesis aborda dos  tipos específicos de problemática, metodológica y fisiológica. 

Así fueron objetivos metodológicos: 

Comparar el desempeño de indicadores de la VFC (componentes de baja frecuencia, de  alta 

frecuencia y  su  relación) por tres técnicas de estimación espectral,  la transformada discreta 

de Fourier, el periodograma promediado y por modelado autorregresivo, en las condiciones 

experimentales: acostado, respiración  controlada, parado, ejercicio en bicicleta, 

recuperación y ejercicio con pesas. 
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o 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. 

0 Comparar  la salida numérica y analógica del Finapres para valorar el grado  de semejanza 

entre los parámetros temporales y espectrales de las variabilidades de  las presiones sistólica 

y diastólica en las  cinco maniobras experimentales. 

0 Comparar  las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas de  los intervalos RR 

(ECG) y PP (onda  de presión 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. 

0 Comparar la capacidad discriminativa y adecuación fisiológica  de rangos distintos  de 

integración - normalización de los indicadores espectrales durante cinco maniobras y 

verificar la existencia de  un patrón similar de respuesta entre los sujetos de la VFC, y por 

tanto  de la  actividad  del sistema nervioso autónomlo. 

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

mismo grupo  de sujetos en tres  días. 

Con relación a los  fisiológicos. 

0 Estudiar mediante el análisis  de  la VFC y de otros parámetros cardiovasculares, los  efectos 

que  sobre  la actividad  del sistema nerviosos autónomo determinan situaciones 

experimentales tales  como: 

- La administración oral  de glucosa (estímulo hiperglucémico). 

- La administración subcutánea de insulina (estímulo hipoglucémico). 

- La administración de una mezcla de oxígeno al 100% (estímulo hiperoxémico). 

- La administración respiratoria de una mezcla de  oxígeno al 12% (estímulo 

hipoxémico) 

- Demostrar  que  los intervalos sistólicos del ventriculo izquierdo, tiempo  de eyeccion, 

sístole electromecánica, periodo de pre - eyección, relación periodo de  pre - eyección / 

tiempo  de eyección, tiempo diastólico, e índice de Hill presentan variabilidad latido a 

latido,  influida por la respiración y la frecuencia cardiaca. Además se pretende 
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corroborar  las  variabilidades del volumen  sistblico y del gasto cardiac0 obtenidas  por 

la cardioimpedancia. 

Método. Los estudios  se llevaron a cabo en voluntarios sanos de  ambos  sexos.  El  número  de 

sujetos para cada  uno  de  los  estudios  varió  de 10 a 15. En los trabajos  metodológicos se aplicó 

un  protocolo  que consta de las maniobras: acostado, respiración controlada, ejercicio y 

recuperación. Se registró y adquirió el ECG, la amplitud respiratoria y la presión  arterial.  Las 

señales  se  procesaron por los análisis temporal y espectral. 

En  uno  de  los estudios  fisiológicos  se empleó la anterior metodología, en  los  otros  cuatro las 

maniobras  experimentales heron la administración de:  glucosa (hiperglucemia), de insulina 

(hipoglucemia), de oxígeno al 100% (hiperoxia) y de  oxígeno al 12% (hipoxia). En  estos  se 

registraron  las  tres señales ya mencionadas, pero se agregó el análisis  tono - entropía, mapas de 

retorno,  entropía  aproximada y sensibilidad de los barorreceptores por dos métodos. 

En el último  estudio, variabilidad de  parámetros cardiovasculares, se  agregaron al registro del 

ECG, respiración y presión arterial, la onda  de pulso en la oreja, el fonocardiograma y la 

derivada  de la onda  de  cardioimpedancia. El protocolo empleado h e  el de  cinco  maniobras.  El 

procesamiento incluyó los análisis temporal, espectral, tono - entropía, mapas de retorno, 

entropía  aproximada y sensibilidad de los barorreceptores por dos métodos. 

Resultados. Conforme  avanzó el desarrollo de la tesis, los hallazgos obtenidos dieron lugar a 

los  trabajos  que  a  continuación se enumeran, junto con los resultados más sobresalientes. 

Comparación del desempeño  de  tres  técnicas  de estimación espectral para el análisis de la 

VFC. 

La comparación  de  los  tres componentes, computados por las  tres  técnicas  de  estimación 

espectral, no mostró diferencias estadísticamente  significativas  para cinco de  las seis 

condiciones. 

Comparación  entre  parámetros de l a  VFC obtenidos del intervalo RR y del 

cardiotacograma. 

La  diferencia  estadística  entre las medias de la W C  por los dos métodos  es  debida  a la 

existencia de  un error sistemático de subestimación del cardiotacógrafo. Los componentes 

de baja, alta y su relación, resultaron intercambiables entre  los métodos, ya que heron 

altamente correlacionables, y no mostraron diferencias estadísticamente  significativas en 

ninguna de las  maniobras. 
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O Comparación  entre  los  parámetros  de la variabilidad de la presión arterial obtenidos  de las 

salidas  numérica  y  analógica del Finapres. 

Los promedios  de los indicadores espectrales, tanto para la presión sistólica  como la 

diastólica heron estadísticamente no diferentes, con  coeficientes  de  correlación muy altos, 

promedio de las diferencias y límites de concordancia  de valor muy pequeño, en todas las 

condiciones  experimentales. 

0 Comparación  entre los parámetros  de las variabilidades de la frecuencia  cardiaca  obtenidas 

del electrocardiograma y de la onda  de presión 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,  sólo 

para  las  condiciones de acostado, respiración controlada y recuperación. 

o Comportamiento  de los parámetros  de la VFC de  sujetos  sanos  durante un protocolo  de 

cinco  maniobras. 

Los parámetros espectrales que al menos discriminaron entre maniobras consecutivas  y  que 

por lo tanto presentaron un comportamiento distintivo durante el protocolo heron la 

potencia  espectral  total en el rango amplio y los componentes  de baja e  intermedia en 

ambas  bandas  de  integración - normalización. El componente  de muy baja  logró una 

potencia  espectral mayor al 50% durante el ejercicio. El componente  de muy alta, aunque 

presente  en  todas las maniobras, logró su  máximo valor  durante el ejercicio, (7.6%). En 

general, el  comportamiento  de los dos  tipos  de  componentes  (en las bandas  estándar y 

amplia) mostró la misma tendencia de cambio entre las maniobras. 

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

maniobras  estándares. 

La comparación estadística de  las medias de  cada  estimador  tanto del análisis  temporal 

como espectral en  los  tres días,  no mostró diferencias estadísticamente  significativas. 

0 Efecto de la hiperglucemia  sobre la variabilidad de parámetros  cardiovasculares. 

El análisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostró: disminuciones 

significativas de los componentes de baja parcial, intermedia y baja estándar;  aumentos 

significativos  del  componente  de alta estánd,w, con aumento  de su frecuencia y 

disminución  significativa  de la relación bajdalta. 

Efecto de la hipoglucemia  sobre la variabilidad de  parámetros  cardiovasculares. 
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El análisis  espectral  de la variabilidad del intervalo K-R mostró:  aumento  significativo de 

los  componentes de baja parcial y baja estándar  con  corrimiento  de la frecuencia hacia la 

izquierda;  disminución significativa de la potencia espectral total, del  componente de alta 

estándar,  con  aumento  de su frecuencia central y .aumento significativo de la relación 

bajdalta. 

o Efecto  de la hiperoxia  sobre la variabilidad de  parámetros  cardiovasculares. 

El  análisis  espectral  de la variabilidad del intervalo R-R mostró:  disminuciones 

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

aumentos  significativos del componente de alta y de la potencia  espectral  total; 

disminución  significativa  de la relación bajdalta. 

0 Efecto  de la hipoxia sobre la variabilidad de parámetros  cardiovasculares. 

El análisis  espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostró:  aumento  significativo  del 

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

disminución  significativa  del  componente  de alta estándar; aumento  significativo de la 

relación bajdalta y aumento en forma significativa. de la pendiente del logaritmo del 

espectro. 

0 Variabilidad de parámetros cardiovasculares durante la realización de cinco  maniobras. 

- Por análisis temporal. Las maniobras  afectaron los indices de  dispersión de los 

parámetros cardiovasculares estudiados. La respiración controlada  aumentó la 

variabilidad del tiempo  de eyección y tiempo  diastólico. En parado disminuye la 

variabilidad  del  tiempo diastólico y aumenta para la presión  sistólica.  Durante el 

ejercicio  disminuye la variabilidad del tiempo diastólico, el periodo de  pre - eyección y 

el  tiempo de eyección, mientras aumenta  para la sístole electromecánica, el volumen 

sistólico, el gasto cardiac0 y la presión arterial. 

- Por análisis espectral. En la respiración controlada  disminuye la relación  baja / alta de 

la mayoría de las variables cardiovasculares.  En parado la relación baja / alta  aumenta 

en  variables  como el tiempo diastólico, la sístole electromecánica y la  presión 

diastólica,  disminuye para la presión  sistólica. E.n el ejercicio la relación  baja / alta 

estándar  aumenta y la relación  baja / alta amplia disminuye en la mayoría de las 

variables  cardiovasculares. 
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- Por análisis log  potencia - log  frecuencia.  Las  maniobras  disminuyen la pendiente  de la 

regresión  con  ascenso del intercepto de la mayor parte  de las variables 

cardiovasculares. El ejercicio es el que  produce los mayores  cambios. 

- Por análisis tono entropía. Sólo algunas variabks  mostraron cambios  por  este  tipo de 

análisis. En respiración  controlada  disminuye el tono, con aumento  de la entropía  para 

la sístole  electromecánica  y el tiempo  diastólico. En parado  aumenta el tono,  con 

disminución  de la entropía para la sístole electromecánica,  el  volumen  sistólico, el 

gasto cardiaco, los  indices  de contractilidad y la presión  diastólica.  Durante el ejercicio 

aumenta el tono, con disminución  de la entropía para el periodo de pre - eyección y el 

tiempo diastólico, disminuye el tono  con  aumento  de la entropía  para la sístole 

electromecánica, el volumen sistólico, el gasto cardiaco, indices de contractilidad y la 

presión  diastólica. 

- Por  mapas de retorno. La regularidad de la variables cardiovasculares  aumenta  durante 

las maniobras. Así en respiración  controlada aumenta para la mayoría de las  variables, 

en  parado sólo el tiempo de eyección, el periodo  de  pre - eyección  y  los  indices de 

contractilidad lo hacen; en ejercicio muestran el cambio  mencionado  el  tiempo  de 

eyección, el periodo  de  pre - eyección y el tiempo  diastólico. 

- Por  entropía  aproximada.  En respiración controlada, disminuye  para  el  tiempo  de 

eyección y para la sístole electromecánica;  aumenta para las presiones. En parado, 

disminuye  para el gasto cardiaco y aumenta para el tiempo de eyección, el periodo de 

pre - eyección  y  el  tiempo diastólico. El ejercicio  aumenta la entropía de la mayoría de 

las variables  cardiovasculares. 

Conclusiones. Por los resultados de los estudios realizados: 

Las  tres  técnicas  de estimación espectral tuvieron un desempeño  similar. 

Se demuestra  que los datos  de la frecuencia  cardíaca latido a  latido  computados  por el 

cardiotacógrafo, son intercambiables para los análisis temporal  y  espectral, con  los 

obtenidos  a  través  del  procesamiento del intervalo RK, en  todas  las  maniobras  utilizadas. 

Hay un  alto  grado  de acuerdo entre los indicadores  temporales y espectrales de la 

variabilidad  de la presión arterial obtenidos de las dos  salidas del Finapres,  durante  las 

cinco maniobras. 
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O Los datos  de la frecuencia cardiaca, latido a latido, computados por el Finapres no  son 

O 

O 

O 

O 

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 

característico en algunos de los parámetros  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 días. 

El estímulo  hiperglucémico  determina  aumento en la actividad parasimpática  al  nodo 

sinusal, mostrada por los indicadores del análisis espectral del intervalo R - R, no atribuible 

a  influencias del centro respiratorio y la disminución ligera en la actividad autonómica 

simpática  al  músculo liso arteriolar (disminución  de la presión  diastólica). 

El estímulo  hipoglucémico determina un ligero aumento  en  la actividad autonómica 

simpática  e  inhibición  de  la  parasimpática  sobre el nodo sinusal, mostrada por los : 
,' e' 

indicadores  de  los análisis temporal, espectral y tono - entropía y un ligero  aumento de la ' *  

actividad simpática al músculo liso arteriolar. 

El estímulo  hiperoxémico de corta duración determina un aumento de la actividad 

parasimpática y disminución de la simpática al nodo sinusal, sin cambio en el  flujo i:, ;: 
autonómico al músculo  liso arteriolar, como lo reflejan los  indicadores de  los  análisis v ,  !- 

temporal y espectral. ( :  

El estímulo  hipoxémico  de  corta duración determina el aumento en la actividad  simpática, 

junto con una  disminución  concomitante  de la parasimpática al nodo sinusal y disminución I, 

de la actividad simpática  al músculo liso arteriola.r, reflejada por los indicadores de los ;' :. 

,4 '\ 

1 .  r 

. L  
1 -. 

, .. 
i -  

!* 

i 

análisis  temporal,  espectral y tono - entropía. 

Las  variables  cardiovasculares presentan variabilidad latido a  latido.  Parte  importante  de 

ésta  es  determinada  por la variabilidad de RR, pa.rte es  causada por la respiración.  Los 

mismos  factores  que determinan la variabilidad de RR, es decir, el balance simpático - 

vagal,  influyen en la variabilidad del resto  de las variables  cardiovasculares. La respiración 

influye  por  mecanismos  autonómicos y mecánicos. La variabilidad  es  modificada  por  las 

maniobras  empleadas en el estudio  de manera determinística, es decir, existe un patrón 

específico  de  respuesta como lo muestran los indices de los análisis  temporal, espectral, log 

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

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. 

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  nemous  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, 

o 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). 

0 To perform the  five mentioned maneuvers to show that the leR 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  is  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: 

Performance  comparison  of  three  spectral  estimation  tec.hniques  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. 

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. 

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. 

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. 

HRV 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. 

0 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. 

0 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. 

0 Hypoglycemia  effect over the cardiovascular variability parameters. 

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 variabi1it.y 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 lodhigh 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 is 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. Exercke 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 inc.rease 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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0 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. 

0 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. 

0 The cardiovascular  variables  present  a beat-to-beat variability. A major  part of it is 

established by the RR variability, 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. Fisiología  humana.  Enfoque  integrador. 

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

forma  específica  aborda la hnción del  sistema nervioso autónomo y la relación hncional  que 

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

conceptos y herramientas  de  áreas  de la ingeniería como los sistemas  de  control y el 

procesamiento digital de  señales. El enfoque con el que se aborda el problema hncional será 

más  integrador  que analítico y más sistemático  que  molecular. El método  clásico de la 

fisiología  consiste en aislar experimentalmente la parte del sistema bajo estudio,  provocándole 

un cambio  mediante la estimulación o lesión y registrar el efecto  en la variable de interés 

(respuesta). La presente  tesis lo emplea: 

0 La pregunta.  El capítulo es el  sistema  de control cardiorrespiratorio. El tema,  cambios en la 

actividad del  sistema nervioso autónomo, indicados por el análisis  de la variabilidad de la 

frecuencia  cardiaca.  La pregunta a  contestar  ¿Cuáles son los cambios en la actividad del 

sistema  nervioso  autónomo  provocados por . . .  ? Existen  antecedentes  fisiológicos  que 

justifican la pregunta. 

0 El objeto a estudiar, el sistema cardiovascular de sujetos sanos con  características  más o 

menos  homogéneas. 

La hipótesis. Los estímulos  empleados modifican la actividad del sistema  nervioso 

autónomo en una forma  específica. 

El protocolo. El estímulo  consiste  de una serie de maniobras:  físicas  (cambio de  postura y 

ejercicio), administración  de oxígeno a diferentes concentraciones,  administración de 

glucosa y de  insulina. El canal de mediación, formado por transductores,  acondicionadores, 

de la señal, interface para la adquisición, y una  computadora. Además, de  programas  de 

procesamiento para el análisis  de las señales  adquiridas. Las señales  a  registrar  son el 

electrocardiograma, la amplitud respiratoria, la presión arterial, el fonocardiograma, el 

pulso  en  la  oreja y la  cardioimpedancia. 

La comparación  formal. Se hace la comparación  estadística  entre  los  resultados de la fase 

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

del  conocimiento  encontrado al marco  fisiológico  pre  existente. 

Son limitaciones  inherentes  de la fisiología humana: 

0 Dificultad  para el aislamiento de los sistemas o sus partes y por lo tanto de los  efectos. 

0 Restricciones  para la invasividad de sus métodos. 

0 Interacciones  no deseadas, por la pobreza  en el control y cantidad de variables. 

0 Dificultad  de control de condiciones  experimentales. 

0 Valoración  del  riesgo o molestias por la instrumentación y/o tipo de estimulación. 

0 Dificultad  en  el  análisis  de  una  variable  específica,  dado  que  se  trabaja  con el todo. 

Pertinencia  ética  del  estudio. 

Mientras, presenta las  siguientes  ventajas: 

0 Los  efectos  encontrados no son  especie  dependiente, por lo tanto  aplicación  directa  del 

conocimiento  a la medicina. 

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

1.2. Apología de la tesis. 

Búsqueda 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 realización  de 

estudios,  en la presente tesis, distintos  a  los  inicialmente  planteados. 

Ramificación  de  las actividades de  investigación.  La  importancia  del  tema  principal, 

variabilidad  de  parámetros cardiovasculares, indicada por el número  de  publicaciones 

generadas  en el mundo, crece año con año. Su riqueza potencial es grande.  Es posible 

derivar  investigaciones  originales  de múltiples aspectos del tema central. 

Importancia del protocolo. Muy pronto  en  el desarrollo de  la tesis, se  obtuvo  un  protocolo 

básico,  que  paulatinamente evolucionó por pequeñas variaciones, en la medida  que  se 

enriqueció la metodología, a  otros  que  se aplicaron a  varios  estudios  específicos. 

Solución  a los aspectos  metodológicos  antes  que a los fisiológicos. La validación o 

refinamiento de los métodos, aumentan l a  confiabi1ida.d de los resultados  obtenidos, Sólo se 

trataron  de resolver los considerados  relevantes. 



0 Las  señales  de  origen fisiológico 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 estocásticas. Situación que contrasta con las  estrictas  condiciones  (sólo 

una  a la vez) que  se imponen, a los algoritmos de los  diferentes  tipos de análisis, para su 

correcta  aplicación. No existe hoy en día u n  tipo de análisis de la variabilidad generalizado, 

universal y sin restricciones en cuanto  a su aplicación para  el  estudio de señales 

fisiológicas. 

0 No es  propósito de la presente tesis, generar o modificar algoritmos para el análisis de la 

variabilidad  de las señales  fisiológicas. Tampoco (discutir los fbndamentos  matemáticos, 

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  fisiológico,  para 

ver la pertinencia o no, de su adecuada aplicación al procesamiento de señales  fisiológicas. 

0 Se prefirió la presentación de los diversos  estudios como trabajos  independientes,  para 

tratar  de  aumentar la eficiencia de publicación. Así se logró, que 4 fberan publicados, 1 en 

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

1.3. Fisiología del sistema  nervioso  autónomo. 

El sistema  nervioso  autónomo controla las hnciones viscerales del cuerpo  (1).  Integra 

aferencias  provenientes de la paleocorteza, relacionad.as con las conductas  instintivas y l a  

emotividad, y otras provenientes de interorreceptores,  tales  como  quimiorreceptores, 

glucorreceptores,  barorreceptores y osmorreceptores. Además, recibe la información  producida 

por  exterorreceptores como la retina y el sistema vestibular. Sus  eferencias  forman  parte del 

control, por medio de reflejos vegetativos, de los sistemas  homeostáticos (2), respiratorio, 

cardiovascular, renal y digestivo. Ejerce influencia  sobre algunas glándulas  endócrinas  a  través 

de la hipófisis. El sistema nervioso autónomo tiene como  centro  superior  de  integración al 

hipotálamo,  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 hncionales entre los niveles horizontales del sistema  nervioso  central y 

el sistema  nervioso  autónomo. 
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Figura 1.3.1. Organización hncional del sistema nervioso central. El sistema  nervioso 
autónomo,  considerado como la parte efectora del hipotálamo, para el control  de los  sistemas 
homeostáticos. 

La  parte efectora del sistema nervioso autónomo  está  formada  por  dos divisiones: la simpática 

y la parasimpática,  cuyos  efectos sobre un  órgano en particular pueden  considerarse 

antagónicos, la activación  de  uno conlleva a la inhibición del otro, la denominada  inervación 

recíproca (4). La respuesta simpática es mediada por el neurotransmisor  noradrenalina y por  la 

hormona  adrenalina,  secretada  por  los paraganglios de la médula de  las  glándulas  suprarrenales 

(5). La respuesta es difusa, generalizada, catabólica y se  pone en marcha  por  situaciones de 

urgencia  orgánica  como  el  estrés.  En  contra parte, la respuesta  parasimpática  es  ejercida  por el 

neurotransmisor acetilcolina, es localizada, regional, anabólica y se  relaciona con situaciones 

de  reposo  orgánico. El sistema  nervioso  autónomo,  también  puede ser conceptualizado  como el 

conjunto  de reflejos autonómicos,  que intervienen con la regulación del medio  interno.  Como 

los reflejos  somáticos, los autonómicos (1) constan del receptor, la vía aferente, el centro  de 

integración (nideos hipotalámicos y del tallo cerebral), la vía eferente  (simpática y 

parasimpática) y los efectores. En la figura 1.3.2 se ilustran los principales  reflejos 

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

1.4. Métodos  de medición de la actividad del sistema nervioso autónomo. 

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

metodologías,  siendo  las más utilizadas: 

La medición de la concentración de  catecolaminas en sangre;  éstas sólo reflejan la 

actividad de la porción  simpática y no de la parasimpática (6). Hasta  1980 la medición  se 

realizaba en  sangre venosa, pero  a partir del trabajo de Brown y cols. (7) se cuantifican en 

sangre arterial, dado que este  autor demostró que la concentración  venosa  subestima la 

cantidad liberada de catecolaminas  por el consumo que  de ellas hacen los tejidos.  Según 

Floras y cols.  (8) la concentración  de noradrenalina en sangre, no indica  en  forma 

consistente la variación en la actividad simpática, es una medición  poco  sensitiva  de su 

tono en humanos. 

La medición  de la concentración  de  catecolaminas en orina; la cual  guarda  una  relación 

estrecha  con la concentración  de  catecolaminas en sangre (7). 
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0 El  recambio  de  noradrenalina  en  terminaciones  nerviosas (9). 

0 Estimulación  eléctrica  de  núcleos o fibras  autonómicas (1 O, 1 1). 

0 La infusión por vía sanguínea de catecolaminas con el registro  de sus efectos (1 2). 

0 La  administración  de  fármacos  que bloquean (13,14) la actividad simpática (p 
bloqueadores) o parasimpática (atropina). 

0 La desnervación  experimental o patológica de influencias autonómicas (1 5,16,17). 

0 El  registro  invasivo  de la actividad eléctrica en nervios autónomos, electroneurografía 

(18,19). 

Registro  de variables cardiovasculares, como la frecuencia  cardiaca y la presión arterial 

(20). 

1.5. Control  neuroendócrino de la glucemia. 

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

25, 26,27,28). 

L a  regulación de la concentración  de  glucosa sanguínea varía  entre 90520 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 hepático, aumenta la  concentración  sanguínea 

de  glucosa  por  incrementos ya sea en su producción lnetabólica  (gluconeogénesis) o en su 

liberación  de los almacenes  (glucogenólisis). Los efectos; de este mecanismo son mediados  por: 

La ingestión de alimentos, dado  por l a  sensación  de  hambre y la conducta  alimentaria 

integrados  a nivel paleo - hipotalámico. 

La estimulación  simpática noradrenérgica al hígado y la. hormona adrenalina,  secretada por la 

médula  de  las  glándulas suprarrenales ante una estimulación simpática. 

0 El  glucagón,  secretado por las células alfa del páncreas  cuando disminuyen los  niveles  de 

glucosa  sanguíneos o por aumento  de l a  actividad simpática al páncreas. 

0 El cortisol,  secretado por la corteza  de las glándulas  suprarrenales  cuando  aumentan los 

niveles de la hormona hipotalárnica adrenocorticotrófica. 

0 La hormona del crecimiento,  secretada por la adenohipófisis mediante la estimulación 

hipotalámica  ejercida  a través de l a  hormona del crecimiento. 
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El  mecanismo  hipoglucemiante  disminuye  los niveles de glucosa  sanguínea  por el aumento  de 

la  entrada  de  glucosa  en  las  células o su utilización por Cstas. En este  mecanismo  participan: 

La sensación  de saciedad, integrada  a nivel paleo - hipotalámico. 

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

de glucosa en sangre, o por el aumento en  la actividad parasimpática al páncreas. 

En  el  control  de la glucemia  están  involucrados  dos centros de  integración  superpuestos, el 

nervioso y el pancreático hormonal. El primero ejerce una hnción moderadora  sobre el 

segundo, vía el sistema nervioso autónomo. Las variaciones en los  niveles de  glucosa en la 

sangre  son  sensados y transducidos  a  información  nerviosa  por medio de los  glucorreceptores, 

localizados  principalmente en el sistema nervioso cent.ra1, en el hígado  (periféricos) y en el 

páncreas. La información  proveniente  de los receptores centrales y periféricos es integrada  por 

el hipotálamo  que la compara con un nivel de referencia.  Ante  una  desviación  (error)  ejerce 

acciones  tanto  nerviosas como hormonales  sobre los mecanismos  hiperglucemiantes 

(retroalimentación) y sobre los  mecanismos  hipoglucemiantes  (anteroalímentacíón). La 

repuesta  pancreática  ante las variaciones en las  concentraciones  de  glucosa es sólo  hormonal 

(insulina o glucagón). 

ENTFUDA 

+ 
I 1 

[Gluco~a]~  - 

Ha I 

SALIDA 

H.Crecimiento. 

INTEGRACION 

Figura 1.5. l .  Mecanismos de control que intervienen en l a  regulación  de la concentración  de la 
glucosa  sanguínea. 
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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 o no paramétricos, así 

destacan  los  reportados  por Saul y cols. (29), Stone H. y cols. (30), Rosenblueth - Simeone 

(3 l), Madwed J. y cols. (32), Baselli y cols. (33,34), DeBoer y cols. (39, Chon y cols. (36,37), 

Barbieri y cols. (38) y Mullen y cols. (39). Justificad.a su razón  de  ser  por  que  los  diversos 

autores resaltan una particularidad funcional en especial. Sin embargo, tal proliferación de 

modelos  puede resultar confusa,  cuando se desea integrar los mecanismos  de  funcionamiento 

cardiovascular.  Por  tanto,  se  optó únicamente por describir los hechos bien fundamentados del 

control  cardiovascular,  figura 1.6. l .  

La frecuencia  cardiaca es influenciada por dos factores, la velocidad  de  disparo  intrínseco del 

nodo sinusal y la influencia  moduladora ejercida por el sistema  nervioso  autónomo. La rama 

simpática  aumenta la velocidad  de  disparo,  mientras  que la del parasimpático l a  deprime. De 

este  modo, la frecuencia cardiaca y su variación queda determinada  por el balance  entre los 

efectos  opuestos  de  estas dos inervaciones. El tiempo  de  respuesta del parasimpático es mucho 

más  corto  que la del simpático y por lo tanto, el primero actúa en forma más rápida. Sólo la 

actividad simpática  influye sobre la fberza de contracción (contractilidad del corazón), variable 

de la que  depende en forma  importante la magnitud del  volumen sistólico. 

El equilibrio  simpático - parasimpático al corazón, así como l a  resistencia vascular  periférica 

(eferencia simpática) 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 modificarán las del centro  cardiovascular,  como 

por ejemplo la de los quimiorreceptores.  La actividad mecánica respiratoria  ejerce un doble 

efecto  sobre el centro de control cardiovascular y su salida autonómica:  uno  a  través de 

aferencias  provenientes de mecanorreceptores pulmonares y otro por las  perturbaciones  que 

produce  sobre  variables  hemodinámicas  (retorno venoso, presión arterial sistémica y 

pulmonar), las  cuales son sensadas  por los barorreceptores y receptores  de  volúmenes  atriales. 

Esta situación determina el fenómeno  de sincronía entre  los  movimientos  respiratorios y las 

fluctuaciones  de la frecuencia cardiaca, conocido  como arritmia respiratoria. El tono del 

músculo liso arteriolar (vasomotor), determina la resistencia vascular periférica, variable  de la 
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que  depende en  parte del volumen  sistólico  (postcarga) y la presión arterial (sobre  todo la 

diastólica).  Dentro  de  las  influencias  importantes  que  modifican el tono  vasomotor,  se 

encuentran:  el  sistema  renina - angiotensina, que  mediante su actuación  sostenida,  amortigua  la 

amplitud de las fluctuaciones en el grado  de  vasodilatación  sobre  vasoconstricción; los 

mecanismos  vasculares  de  termorregulación y los ajustes  locales  que  dependen de las 

necesidades  metabólicas tisulares, mediadas por cambios en la presión de oxígeno, la presión 

de  dióxido  de  carbono y pH. El retorno  venoso determina en forma  importante el volumen 

sistólico  (precarga o ley de Frank - Starling). El retorno  venoso  es  fbnción de la presión 

sistémica media, variable  que es influida por los cambios en  la presión intratorácica, la bomba 

muscular, el volumen  de  sangre y el tono del músculo liso  de  las  venas. Esta última es 

modificada  por la actividad simpática. 

PARES CRAHEALES IX, X 
I 

L 
ARTERIOLAR 

MECANICA 

EMODINAMIC 

I I 

RENINA-ANGIOTENSI 

I 
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 presión parcial a.rteria1 de  oxígeno  es una variable 

regulada. Su nivel depende del equilibro  entre las velocidades de funcionamiento  de  dos 

mecanismos: uno que se encarga de  aportar continuamente: oxígeno  a la sangre, la ventilación 

pulmonar, y el otro  que  extrae el oxígeno  de la sangre, ell consumo de oxígeno  tisular. Los 

cambios en la presión parcial de oxígeno  son  sensados  por  los  quimiorreceptores  centrales y 

periféricos,  que vía los  centros  de control nervioso respiratorio y cardiovascular,  modifican, en 

forma  refleja, la función  ventilatoria de los  pulmones y el  gasto  cardiaco. Las fluctuaciones en 

el  tono  vasomotor  determinan  la  variación de la presión arterial, ondas de Mayer, que vía los 

barorreceptores  modifican la actividad del centro cardiovasc:ular. 
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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 - A r t s  y cols. (1) y Brown y cols. 

(2) se puede derivar la enorme importancia actual que  tiene  este  tema en los campos  de  la 

fisiología y la clínica. El primer autor revisó 163 artículos publicados en el lapso de 1988 a 

1993, y el segundo encontró 147 artículos (citados más de 10 veces en la literatura) en el 

periodo comprendido 1974-199 1. Ambos autores concluyen que la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca es una herramienta valiosa para investigar la fúnción del sistema nervioso 

autónomo simpático y parasimpático. 

Sin embargo el significado y la medición de los múltiples métodos de evaluación de la VFC, 

son más complejos de lo que aparentan ser. Frecuentemente se extraen conclusiones 

incorrectas o se hacen extrapolaciones excesivas. El reconocimiento de la anterior 

problemática llevó a las sociedades europeas de cardiología y norteamericana de 

electrofisiología a constituirse "en un comité de fuerza" con la responsabilidad de estandarizar 

la nomenclatura, desarrollar definiciones, especificar la metodología estándar de medición, 

describir las aplicaciones clínicas e identificar las áreas con herte potencial de investigación 

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

2. l .  l .  Historia. 

El trabajo de Stephen y cols. (4) en  el siglo XVIII, es el primer reporte bien documentado 

acerca de los cambios cíclicos en la frecuencia cardiaca y la presión arterial y  la influencia que 

sobre  estas variables ejerce la respiración 

La relevancia de la VFC h e  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, 

aún sin cambio apreciable en  la frecuencia cardiaca. Veinte años después, Sayers (6) y  otros 

autores (7,8,9) enfocaron su atención sobre la existencia de ritmos fisiológicos subyacentes en 

la señal latido a latido de la frecuencia cardiaca. Durante los años  OS, Ewing (lo) realizó 

autonómicas en pacientes 

reducción de la VFC, fue 

cálculos simples en los intervalos 

diabéticos. La asociación entre un 

RR para detectar neuropatías 

riesgo alto de mortalidad y la 
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mostrada primero por Wolf (1 1) en 1977. En 1981, Akselrod (1 2) introdujo el análisis 

espectral de la VFC para la evaluación cuantitativa latido  a  latido, del control  cardiovascular. 

El análisis de dominio  en  frecuencia  contribuyó para el entendimiento  funcional de la 

asociación entre el  sistema nervioso autónomo y 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  clínica de la VFC llegó a ser apreciada en la. época  de  los años  OS, 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. (1 5) en 1987,  Malik  y  cols. 

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

2.1.2.  Métodos  de análisis. 

El estudio  de la VFC y de otros  parámetros cardiovasculares se ha realizado  con dos enfoques: 

análisis  lineal  y no lineal. En el análisis lineal se han aplicado dos tipos de metodologías, en el 

tiempo y espectral. 

2.1.2.1. Temporal. 

En el análisis en tiempo  se  valora la variación total  de la frecuencia cardiaca  en fbc ión  del 

tiempo,  con el empleo de estadística simple (IS), como es la media, la desviación  estándar  y la 

media de  las  diferencias. Con excepción de la media, el resto de  los  estimadores  valoran  la 

dispersión de  los  datos. Más específicamente, el estimador RMSM (raíz cuadrada de la media 

de las diferencias)  es un índice  de la variabilidad global de los  datos,  mientras  que el RMSSD 

es un  índice  de la variabilidad dato  a  dato. La media de  las  diferencias de los datos  de 

frecuencia  cardiaca  sucesivos es según  Hayano  y  cols. (19), uno de  los  mejores  indices  que 

califican el tono del parasimpático. El estimador del porcentaje de diferencias  entre  intervalos 

RR adyacentes  que son mayores a 50 ms., denominado el PNN50, el cual según  Kleiger  y 

cols. (1 S) se relaciona  predominantemente con la actividad del parasimpático. 

2.1.2.2. Espectral para señales estacionarias. 

La técnica  más  empleada para probar la eficiencia de los algoritmos de generación de  las  series 

de VFC es el modelo  generador de pulsos modulados en frecuencia (IPFM), el cual  surgió 

como  una  descripción del hncionamiento 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 estadístico  de  coeficiente  de 

correlación)  entre los espectros  de dos señales  se utiliza. la  técnica del espectro  cruzado con su 

índice,  la knción  de coherencia.  Este ha sido una ayuda invaluable  para  establecer  posibles 

relaciones  causa - efecto  entre dos variables (20). 

El análisis  espectral  clásico realizado por las técnicas de Fourier y autorregresivos pueden ser 

únicamente  aplicados bajo condiciones  estrictas de estado  estable.  Para ello comúnmente, 

aunque de  manera no muy correcta, se seleccionan intervalos  cortos de tiempo de la señal para 

satisfacer la condición  de  estado  estacionario. Lo anterior resulta en una pobre  resolución en  la 

frecuencia, en el caso  de la transformada  de Fourier y la consecuente  inestabilidad  espectral 

por la ineficiente  estimación  de los parámetros, en  el caso de los modelos autorregresivos (21). 

El análisis  espectral (22) es  un  método que descompone  la señal de  la  frecuencia  cardiaca  en 

una  suma  finita de sinusoides  a  frecuencias  igualmente espaciadas, cada una con  amplitud y 

fase  distintivas. Los métodos convencionales de  análisis  espectral  requieren  que los datos en el 

tiempo  estén  situados en forma  equidistante. Rompehan y cols. (23) estudiaron  cuatro 

procedimientos  para hacer equidistantes los datos: el tacograma  de intervalos, la hnción de 

intervalos, la frecuencia cardiaca instantánea y la serie de eventos con filtrado  pasa - bajas. No 

encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre los espectros  de los cuatro 

métodos  para una misma señal. A partir del trabajo clásico 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 

últimos  hace el desplegado del espectro más atractivo, proporcionan mayor  resolución y no 

tienen  criterios  tan  estrictos para su aplicación como lo es una menor cantidad de  datos y la no 

suposición de que la señal sea periódica (21,25). 

Transformada  discreta de Fourier (TDF). Esta técnica es la herramienta primaria en el 

campo del procesamiento digital de  señales. En  su forma más simple  e  intuitiva, la TDF 

esta  dada  por la expresión algebraica (22): 

X(k) = y x(n) e--jhz=,N 

n=O 



Cuando la transformación  de la secuencia de N muestras es  descompuesta en un  número  de 

transformadas  de  secuencias  más  cortas,  se minimiza el tiempo  de  ejecución  de la TDF, 

procedimiento  conocido como la transformada rápida de Fourier.  Esta es computada  por el 

MATLAB por la  función FFT para la secuencia  de  datos x, situados  equidistantemente y su 

versión  transformada X, a partir de la relación: 

donde: co, = e  -2ni I N 

La fknción FFT tiene  como  argumentos los datos en  el tiempo  equiespaciados  espaciados y 

su longitud.  La  función  regresó la  magnitud y la fase de la secuencia  transformada. La 

potencia  se  calculó  como el cuadrado de la magnitud. Previa a la transformación  se  aplicó 

una ventana.de  Blackman para evitar el fenómeno de Gibbs o fuga  espectral  que  se  produce 

al truncar  los  datos. 

Periodograma  promediado.  Esta técnica propuesta por Welch (26) está basada en el g O 
cómputo  múltiple y promediación de la transformada rápida de  Fourier  de  segmentos  de 6 8  5 3 

datos  sobrelapados. Es muy consistente, dado que la varianza  disminuye con relación al 5 3 
> Q  

número  de  ventanas  que  se promedian. Esta característica lo  convierte en un  procedimiento & 3 
más  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 WO), F p; 
j=O ,....; L-1, y se forma la secuencia X1 (i)W(j) ,.... .,Xk(j)W(j). Se tomó la TDF I-I 9 

Al(n),. . ..., &(n)  de estas secuencias: 

2 5  

9 %  

j=O 

Luego se obtienen los K periodogramas por: 

donde: f n = n / L  n=O, ..., L/2. 

j=O 

La  estimación  espectral  se  realiza  a  partir del promedio de  estos  periodogramas: 
k 
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Para su cómputo  se utilizó la función PSD, cuyos argumentos  son la ventana, el número de 

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

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

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

la  consistencia  de la estimación (27). 

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

moderno  para  obtener el análisis  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 

combinación  lineal  de muestras previas más un término de  error el cual es  independiente  de 

las  muestras  pasadas. 

La VFC es una señal intrínsecamente  seudo aleatoria y puede ser considerada  como  un 

proceso  estocástico 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, el cual es totalmente  caracterizado por  una  media  igual a  cero y una varianza S :  

e(t)-+ H(z) +YO) 

donde H(z) es la función  de transferencia en el dominio  z. 2 2 2 4 8 3  
El modelado AR con una estructura simple entraddsalida,  como la mostrada  anteriormente, 

está  dada  por  la  ecuación  de  diferencias  de predicción lineal, de  acuerdo con Baselli y cols. 

(28): Y O )  = -& Y( t  - k)l+ e( t )  

donde: 

P 

K=l  

y(t) son las muestras en el tiempo  de la señal modelada. 

e(t) son los residuos, el error de la secuencia, o ruido blanco de entrada. 

p  es el orden  del modelo. 

son  los  coeficientes o parámetros del modelo  autorregresivo 

La  relación  entre la función de transferencia  con los coeficientes de  identificación  del 

modelo  esta  dada  por: 
D 

H(z) = Y(z)/E(z) = 1/ (1 - Ca,z-' ) 
K=l 

Se  empleó la fhnción AR para el cálculo de los coeficientes del modelo, la cual tiene  como 

argumentos el orden del modelo y el tipo de método.  Se  seleccionó el método  de  Burg por 
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las  ventajas  que  tiene  este  sobre otros similares (21). El  orden del modelo  se  calculó  para 

cada archivo por un procedimiento que selecciona el mínimo del criterio de información de 

Akaike. En la mayor  parte de los archivos el orden se situó  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(f)=S2At / (l-Xa,e"*"' I 
k = l  

donde At es el periodo  de  muestre0 y S2 es la varianza del ruido  blanco, por medio de la 

hnción THZFF en formato  theta. El espectro  resultante  satisfizo  el  criterio de máxima 

entropía (21). 

La  ventaja del modelo autorregresivo  sobre las dos  metodologías  anteriores,  es  que la 

representación visual de los espectros es más atractiva por su mayor  suavizado,  además 

según Kay y cols. (21) el espectro tiene mejor resolución y no presenta lóbulos  laterales. 

0 Función de coherencia. Es posible extraer información valiosa  a  partir  de la relación  entre 

diferentes  señales  cardiovasculares, siendo las que: han recibido  mayor  atención, las 

existentes  entre la frecuencia cardiaca - presión arterial y entre  la  respiración y las  dos 

anteriores. Tal relación es una .expresión  de la interacción entre  los  diversos  subsistemas 

involucrados en el control cardiovascular (29). Sin tomar en cuenta la  no linealidad que 

afecta la relación  entre las variabilidades de las señales, se  acepta que los modelos lineales 

constituyen  un  enfoque adecuado para el análisis (29). Tres  estimadores del análisis 

espectral  bivariados  son  los  comúnmente empleados, para el análisis de la relación  de los 

cambios  entre  diferentes señales, la magnitud del cuadrado de la coherencia, el módulo  de 

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

2.1.2.3. Espectral  para  señales no estacionarias. 

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

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 (3 1) utilizan  distribuciones  frecuencia - tiempo basadas en modelos  autorregresivos 

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

barorreceptores, episodios isquémicos y el sueño.  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 señal  cambia 

con el tiempo, es decir, representan la energía o intensidad de  una señal tanto en  el tiempo 

como en la frecuencia (33). La potencia en  el análisis estándar de  Fourier es tal que  permite la 

descomposición  de una señal en sus  componentes  individuales de frecuencia y establece la 

intensidad  relativa  de  cada  componente. Para esto se representa la fracción de energía  a  cierta 

frecuencia y rango  de tiempo, se calculan la distribución de frecuencia  a  un  tiempo  particular y 

los momentos  locales y globales  de la distribución  coma la frecuencia media y su propagación 

local.  La  distribución  patrón y más  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 señales  con  muchos 

componentes. Su causa es atribuida a  la naturaleza bilineal de la distribución.  La  distribución 

de Choi - Williams  reduce  estos  artefactos además conserva las propiedades  deseables  de  las 

distribuciones. Su kernel es de tipo exponencial con un  parámetro a que  controla los términos 

cruzados.  Esta distribución satisface los marginales para cualquier valor  de a. Se escribió en 

ambiente MATLAB un programa para el análisis espectral en finción del tiempo.  Se  consideró 

en su diseño la metodología propuesta por  Pola y cols. (32). La distribución de Choi - Williams 

se  computó,  a partir de un algoritmo que desarrolla la siguiente  ecuación: 

El objetivo  de estas representaciones es describir como el contenido  espectral  de  una señal 

cambia con el tiempo, es decir representar la energía o intensidad de una señal tanto en  el 

tiempo  como en la  frecuencia (33). La potencia en  el análisis  estándar  de  Fourier es tal  que 

permite la descomposición de una señal en sus componentes individuales  de  frecuencia y 

establece la intensidad relativa de  cada  componente.  Para  esto  se  representa la fracción  de 

energía  a  cierta  frecuencia y rango de tiempo, se calculan la  distribución  de  frecuencia  a  un 

tiempo  particular y los momentos  locales y globales  de la distribución  como  la  frecuencia 

media y su propagación local. Del análisis  de Fourier se  tiene: 

Is(r)12 = intensidad por  unidad de  tiempo al tiempo  t 

2 
o Is(t)l At = fracción de energía  en el intervalo del tiempo At al tiempo t 

I S ( W ) ~ ~  = intensidad por unidad de frecuencia  a a 

33 



o lS(w)l Aicu = fracción de energía en el intervalo de frecuencia Ao a la frecuencia o. 
2 

donde 

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

P ( t , w )  =intensidad al tiempo t y frecuencia o 

O P(t,w)AtAw= fracción de la energía en la celda tiempo - frecuencia AtAo a t,o 

La distribución de la energía para todas las frecuencias a un tiempo particular da la energía 

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

densidad espectral de energía. 

J W , 4 ~  = ls(t$ I P(t,w)dt = /S(w)j2 

Dado  que  la energía total de la señal está expresada en términos de la distribución si las 

marginales son satisfechas, donde Is(t)12 y IS(w)l* son las marginales de P(t,w) 

E = P(t,w)dwdt 

De manera general 

-j&- j zw+ j8u 1 1 4( 0, .)S* (u - - z)s(u + - z)dudzd0 donde 4@ 2) 
2 2 

P ( t ,  o) = JJJe 
4 2  

es una  fbnción arbitraria llamada kernel. En general el kernel depende explícitamente del 

tiempo y la frecuencia. Lo que hace diferente a  una distribución de la otra  es la representación 

del kernel correspondiente, además  esto le da a cada distribución sus propiedades. 

La fimción característica (M(8,o)) está definida como el valor esperado de exp(jet+jzo). Y 

entonces la füncibn de distribución puede ser obtenida de M(8,o) por inversión de Fourier. 

Una aproximación general para derivar el espectro tiempo frecuencia es generalizando la 

relación entre el espectro de potencia y la hnción  de autocorrelación. 

Método  de Choi Williams. La distribución 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 señales con muchos componentes. Su causa es 

atribuida a la naturaleza bilineal de la dist ribución. La distribución de Choi - Williams reduce 

estos artefactos además conserva las propiedades deseables de las distribuciones. Su kernel es 
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de tipo exponencia1  con un parámetro a que controla los términos cruzados.  Esta distribución 

satisface los marginales para cualquier valor de a. 

Las series de la frecuencia cardiaca y de  otros parámetros hemodinámicos muestran a menudo 

una conducta no estacionaria, debido a cambios rápidos y breves en la actividad del sistema 

nervioso autónomo (34). El análisis espectral de tales ;series se resuelve con técnicas que 

estimen 10s componentes espectrales en función del tiempo. Dentro de estas metodologías 

orientadas a casos no estacionarios se han aplicado con relativo éxito las siguientes: la 

transformada corta  de Fourier, la transformada Wavelet, 1.a transformada de Fourier selectiva, 

filtrado adaptivo, espectro evolutivo, las basadas en modelos autorregresivos, y las derivadas 

de la distribución tiempo frecuencia de Wigner-Villé. Todos estos métodos ofrecen ventajas y 

desventajas, dependiendo de la clase de señal  no estacionaria, la cantidad de resolución tiempo 

frecuencia que se desee, la complejidad del cómputo y la facilidad de interpolación de  los 

resultados (35). 

Es relativamente novedosa la aplicación de técnicas de análisis espectral en función del tiempo 

a señales hemodinámicas, con  el propósito de estudiar la interrelación füncional sistema 

nervioso autónomo - sistema cardiovascular. 

Cerutti y cols. (36), con el empleo de  un método de estimación espectral variante en el tiempo, 

derivado de  un modelo autorregresivo, estudiaron la VFC durante episodios isquémicos, para 

mejorar la comprensión del grado de involucramiento autonómico 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 simpática 

antes del ataque. 

Novak y cols. (34) en un primer trabajo implementaron y validaron el algoritmo de Wigner y 

mostraron su aplicación en el análisis espectral de las variabilidades de la frecuencia cardiaca y 

presión arterial en un sólo sujeto sometido a cambios en la respiración y en la postura. En  un 

segundo trabajo (38) estudiaron con la distribución antes mencionada, el efecto de cambios en 

la respiración sobre las variabilidades de la frecuencia cardíaca y la presión, en 14 sujetos. 

Corroboraron el estrecho acoplamiento funcional que existe entre 10s sistemas respiratorio y 

cardiovascular. 
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Keselbrener y cols. (39) a partir de la transformada de Fourier,  derivaron un algoritmo  que 

analiza  por  ventanas  la  señal  para el cálculo de los componentes  espectrales  cambiantes en el 

tiempo.  La  emplearon  en  el  estudio  de la VFC de un sólo  sujeto  sometido  a  las  maniobras 

presión  ocular  e  inmersión.  Concluyeron  que su algoritmo  es útil para la investigación  de  los 

transitorios de la VFC producidos  por cambios abruptos en la actividad autonómica. 

Mainardi y cols. (40) usaron un algoritmo  recursivo  de mínimos cuadrados,  obtenido de un 

modelo  autorregresivo, para la estimación espectral variante en  el tiempo  de la VFC, en 25 

sujetos, 15 de  los  cuales cursaron con alteraciones del riego  sanguíneo  coronario  producido por 

l a  prueba del dipiridamol. 

Ramanathan y cols. (41) con el análisis de Wigner - Ville investigaron  los  espectros  de la 

presión  arterial en  ratas  sometidas  a  desaferentación aórtica, para abolir el reflejo de los 

barrorreceptores y de esa forma  conocer su contribución al  espectro. 

Barbieri y cols. (42) desarrollaron una técnica de  análisis  espectral  bivariado  variante  en el 

tiempo,  a partir de  un modelo  autorregresivo, para invest.igar las interacciones  mutuas  entre la 

frecuencia  cardíaca, la presión 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 señal para determinar la distribución de la potencia 

espectral en el  tiempo. Los aplicaron, a manera de ejemplo al análisis  de la VFC durante el 

sueño y en  episodios  isquémicos. Concluyeron que  este tipo de técnicas brinda una mejor 

comprensión de las  características espectrales de las señales  variantes en el tiempo. 

Niccolai y cols. (35) utilizaron el periodograma  evolutivo en el estudio de la VFC de  un sólo 

sujeto  sometido  a  cambios de postura y respiración.  Mostraron  que su técnica  es muy útil  para 

estimar  el  espectro de señales no estacionarias. 

Keselbrener  y cols. (44) realizaron una validación  más  cuidadosa  de su técnica  propuesta  con 

anterioridad,  la  transformada  discreta de Fourier selectiva y la aplicaron  al  análisis de la VFC y 

amplitud  respiratoria de un  sólo  sujeto  durante maniobras de inmersión, presión  ocular y 

cambios de postura. Según estos  autores la técnica cumplió con los  requisitos  para el análisis 

espectral de series de parámetros  hemodinámicos no estacionarios. 
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Pola y cols. (45)  compararon  el desempeño de  cuatro  de  las técnicas más usuales para  el 

análisis de la VFC, durante maniobras de estado no  estable;  las técnicas heron: las basadas en 

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

la distribución exponencial de  Choi - Williams. 

2.1.2.4. Dinámica no lineal. 

El análisis no  lineal involucra a la teoría del caos (46,47,48), la cual trata con sistemas que 

son determinísticos, aperiódicos,  cuya historia es altamente dependiente de las condiciones 

iniciales, con representación  definida  en  rangos estrechos y que poseen dimensión fractal. 

Se han aplicado un  buen número de metodologías  para detectar la dinámica caótica de la 

W C ,  el grado de regularidad y/o Complejidad de la señal. En general ellas poseen 

numerosas limitaciones inherentes.  Ejemplos  de estas técnicas son: el estadístico de 

entropía aproximada de Pincus y cols. (49), desarrollada por estos autores a partir  del 

algoritmo de entropía  de  Kolmogorov-Sinai y el  cálculo 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 dinámica  no  lineal de la  VFC  en sujetos con 

respiración controlada y en  forma  más reciente en sujetos con diferentes patologías del 

corazón (52). En ambos estudios encontraron  patrones característicos. 

Recientemente Oida y cols. (53) prdpusieron los parimetros Tono - Entropía de la VFC 

como marcadores óptirnos  del  balance simpático - vagal durante la fase de recuperación  del 

ejercicio. El Tono señala el punto de  balance entre aceleraciones (simpático) e inhibiciones 

(vagal), mientras que la Entropia  representa el grado d e  actividad de ambos mecanismos. 

La entropía aproximada (49),  es un estadístico que cuantifica  la  regularidad y complejidad 

de  una serie de datos y que parece tener  una aplicación potencial  en  una  amplia  variedad de 

problemas fisiológicos y clínicos. La  interpretación  propia  de la entropía aproximada es 

que es un estadístico de la regularidad  para  distinguir series de datos finitas, ruidosas, 

posiblemente estocásticas o deterministicas - estocásticas. 

Se ha sugerido recientemente que un índice de la complejidad global  del sistema 

cardiovacular puede ser obtenido a partir  de  la gráfica del  log  de  la potencia espectral como 

función  de la frecuencia (54). Esta relación  ha  sido  llamada I / f  elevado a la beta. En la cual 

l a  pendiente (beta) es inversamente proporcional a la complejidad de la  señal (54). Además 
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la pendiente 0, en el rango 1 <  I3 < 3, tiene  una dimensión no entera o fractal,  uno  de  los 

estimadores  de la dinámica no lineal o caótica de una señal (55) .  Los espectros que 

presentan tal característica no tienen una escala privilegiada  de tiempo, propiedad típica de 

los procesos  fractales.  La relación f i e  reportada primero para la VFC por Kobayashi  y 

Musha (56) y más  tarde confirmada por Saú1 y cols. (57) quienes reportaron la relación I/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  armónicos  sobrepuestos  a un 

componente I / f  a la beta en registros de corta duración, con el empleo del análisis  espectral 

de  grano  grueso. Es costumbre expresar la relación  en  forma  logarítmica  con  fines de - 
linealización para obtener la pendiente (p): 

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

2.1.3. Fisiología. 

Los estudios  que han combinado el análisis espectral  con bloqueo farmacológico (60) por 

glucopirrolato (fármaco parasimpaticolítico) y propranolol (fármaco  simpaticolítico), con 

estimulación  nerviosa  directa (61), con desnervación por  kasplante  cardiac0 (62) o sección 

medular  (63) y por inhsión  de catecolaminas en sangre (64), han demostrado  que  los 

componentes del espectro por arriba de O. 15 Hz (alta frecuencia)  son  mediados  exclusivamente 

por el parasimpático,  mientras  que los picos por debajo de esa frecuencia  (baja)  están 

determinados  tanto por el simpático como por el parasimpático. Se ha encontrado  que la 

relación  entre las energías  de la banda baja sobre la banda alta es un  índice  sensitivo  a  la 

actividad del simpático (14). Más aún, se  han definido cuatro  componentes  espectrales en 

bandas  específicas  de  frecuencia ( 3 ) :  alta, situado en la banda que  va  de O. 15 Hz a 0.4 H z ,  

asociado  con la actividad vagal mediada por la respiración; intermedia, de 0.08 Hz a O. 15 Hz, 

asociado al mecanismo de control de la presión arterial y por lo tanto  a la actividad del  reflejo 

barorreceptor;  baja  estándar,  de 0.04  Hz a O .  15 Hz asociado tanto  a la actividad  simpática, 

como  a la vagal;  y de muy baja, de 0.0003 Hz a 0.04 H z ,  asociado al tono  vasomotor  e  influido 

por el sistema renina - angiotensina, la termorregulación  y al ajuste local de flujo  sanguíneo 

(65), llamado  también  componente I/f debido a  que su amplitud varía en forma  inversamente 

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

sujeto como son: 

0 La edad. Con el envejecimiento disminuye la variabilidad de la frecuencia cardiaca, a 

causa de la disminución tanto del simpático como del parasimpático (67). 

0 La capacidad para el ejercicio. Existen trabajos que sugieren la existencia de diferencias en 

la actividad del sistema nervioso autónomo entre atletas y sujetos sedentarios (68).  

0 La personalidad. Los sujetos hiperreactores, así como el estrés mental, se relacionan con 

un  aumento importante en  la actividad simpática (69). 

El tabaquismo. El tabaco causa una disminución tra.nsitoria en el control cardiovascular 

vagal (70). 

0 Además, la actividad del sistema nervioso autónomo presenta un ritmo circádico, el tono 

del parasimpático se incrementa por las mañanas y el  del simpático lo hace después del 

medio día (71). 

2.1.4. Aplicaciones clínicas. 

El estudio de la VFC ha encontrado su principal aplicación en la clínica, dado que  un número 

importante de enfermedades se acompañan de alteraciones en el funcionamiento del sistema 

nervioso autónomo. Se ha encontrado un patrón caracterizado por una disminución de la VFC, 

pérdida de la complejidad de la señal y supresión de todos los componentes del espectro en 

enfermedades (1,3,72,73,74,75) tales como: infarto agudo del rniocardio, insuficiencia 

cardiaca congestiva, neuropatía diabética, Parkinson, neuropatía alcohólica, síndrome de 

Guillain - Barré, insuficiencia renal, hipertensión, enfermedad de Chagas, entre otras. Además 

la VFC es un herte predictor de mortalidad en adultos y niños aparentemente sanos (síndrome 

de  muerte súbita) y en  sujetos con infarto. 

2.2. Variabilidad  de la presión arterial. 
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variables cardiovasculares más 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 clínica. El nivel  de. la presión  arterial  es un índice del estado actual de la 

función cardiovascular y pronóstico del riesgo de morbi-mortalidad. Así a menor presión 

arterial, mejor será el  pronóstico  de  salud cardiovascular y a mayor  presión  le corresponde un 

riesgo aumentado de morbi-mortalidad (77). Por otra parte,  vale la pena mencionar que la 

hipertensión arterial es una de las enfermedades con  mayores indices de prevalencia (78). 

La información disponible inequívocamente indica  que los análisis de la variabilidad de la 

presión arterial (VPA) y de la VFC, tanto por  el enfoque espectral como por el temporal, 

provee información interesante y representa una herramienta útil 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  está relacionada con la posibilidad de 

que ellas ofrecen información acerca de la  regulación cardiovascular que puede ser obtenida en 

condiciones de vida real,  es  decir,  en condiciones libres de artificios de laboratorio. Sin 

embargo, la interpretación de los espectros de la W A  y W C  es controvertida, particularmente 

cuando se consideran señales registradas íüera del  medio ambiente estandarizado del 

laboratorio, y es evidente que componentes  específicos espectrales pueden ser relacionados a 

diferentes mecanismos en diferentes condiciones (80). 

La VPA incluye fluctuaciones rítmicas y no  rítmicas  que  con  el uso del análisis espectral 

aparecen como picos definidos en  bandas especificas de la frecuencia. En el estudio de la VPA 

han sido utilizados métodos  más  comunes de análisis espectral como son la transformada 

rápida de Fourier y los modelos autorregresivos; con  ventajas de este último  en relación con el 

primero, como son: el requerimiento de  un  mayor número de muestras, su habilidad  para 

identificar en forma analítica la frecuencia central  de  los componentes y su  mejor resolución 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 autónomo. Como resultado de 

un gran número 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 

simpático cardiaco significativamente modula  la VFC únicamente a frecuencias menores a 

O. 15 H z .  Ya que la respiración usualmente ocurre a frecuencias más grandes que 9 

respiraciones por minuto (O. 15 Hi), las fluctuaciones que produce ésta sobre  la VFC están 
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probablemente mediadas por el parasimpático. Existe controversia acerca de las causas que 

determinan las fluctuaciones de la VPA por arriba de O. 15 Hz (82), unos consideran que está 

dada por efectos mecánicos de la respiración mientras otros piensan que puede ser mediada por 

influencias autonómicas. 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 simpáticas. 222 ,683  
La información disponible inequívocamente indica que los análisis de la VPA y de la VFC, 

tanto por el enfoque espectral como por el temporal, provee información interesante y 

representa una útil 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 está relacionada a  la posibilidad de  que ellas ofrecen información acerca de la 

regulación cardiovascular que puede ser obtenida en condiciones de vida real, es decir, en 

condiciones libres de artificios de laboratorio. Sin embargo, la interpretación de  los  espectros 

de la VPA y VFC es controvertida, particularmente cuando se consideran señales registradas 

hera  del medio ambiente estandarizado del laboratorio, y es evidente  que componentes 

específicos espectrales pueden ser relacionados a diferentes mecanismos en diferentes 

condiciones (82). En especial, dado que la modulación simpática vascular y cardíaca 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 simpática media en diferentes condiciones no son siempre óptimas. Progresos en este 

campo de estudio son ahora ofrecidos por modelos multivariados que toman en cuenta y 

evalúan las interacciones entre la presión arterial, la frecuencia cardíaca y otras señales 

biológicas (como la respiratoria) tanto en el dominio del tiempo como  de la frecuencia. Este 

enfoque  resulta más comprensivo en el estudio de la regulación cardiovascular. 

2.2.2. Medición de la presión arterial no invasiva. 

Para el registro  de la presión arterial en animales, el método de elección es el invasivo. En 

seres humanos, el método recomendado en  la mayoría de las circunstancias clínicas es el 

auscultatorio, aunque el invasivo continúa siendo el preferido en áreas clínicas como la 

hemodinamia, donde  se emplea en forma rutinaria el cateterismo cardiac0 (77). Para el estudio 
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de la variabilidad de la presión arterial ( P A )  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 presión arterial en  un 

formato  latido  a  latido (84). 

El Finapres  es un instrumento  que mide la presión arterial  latido  a latido con  el  empleo del 

principio  propuesto por Penaz (85). Esta técnica hace posible el registro de la presión arterial 

en forma  continua y no invasiva. El aparato  fue  desarrollado por Wesseling y cols. (86) y ha 

sido  validado  por comparación con  datos  de presión arterial directa en varios  trabajos 

(87,88,89), cuyos  resultados han demostrado la  no existencia de diferencias  estadísticamente 

significativas  entre los dos  métodos y por tanto la aceptable confiabilidad del Finapres,  con su 

valor  agregado de  no invasividad. Por  esta razón ha sustituido  con  éxito al registro  directo 

(invasivo) de  la  presión arterial, tanto  en estudios clínicos, como de fisiología  cardiovascular 

(90). El Finapres  despliega la forma de  onda del pulso de presión arterial, la tendencia,  los 

valores  digitales de  la  frecuencia cardiaca y de las presiones  sistólica y diastólica, en un 

formato  latido  a  latido o promediado. Además, tiene  tanto  una  salida  analógica  calibrada de la 

onda  de  presión arterial, que  es la utilizada  en  todos  los  estudios  reportados, así como la 

posibilidad de comunicación  vía  puerto serie con una  computadora  para el envío de los valores 

numéricos de  la  presión  arterial. 

Funcionamiento del Finapres.  Este  instrumento realiza una medición continua de la presión 

arterial en el dedo,  despliega la forma  de  onda del pulso de presión, la tendencia, los valores 

digitales de  la frecuencia  cardiaca y de las  presiones  sistólica y diastólica,  en un  formato latido 

a  latido o promediado. El principio en el que  se  basa la medición es el siguiente (86): mediante 

la  utilización de  un fotopletismógrafo se determina el volumen de sangre del dedo,  que  se 

compara  con un valor  de referencia (determinado cuando las paredes  arteriales  tienen  una 

presión  transmural  igual  a cero). Las  diferencias en el volumen  del dedo manejan  una 

servoválvula que permite en una forma muy ripida el aumento o disminución en la presión del 

brazalete, para mantenerla en un valor igual  al de referencia. La presión del brazalete se mide 

con  un transductor de presión y la señal resultante es la onda de presión arterial, la cual es 

digitalizada  y  manejada, para los  cálculos  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 válvula de presiones, incluye la servoválvula y el transductor de presión. 

- Circuito de interface y control con el panel posterior, conecta el cable de interface del 

paciente con la tarjeta analógica, realiza una conexión neumática con el cable del paciente y 

conecta  con la RS-232C. Además contiene los controles para brillantez y el volumen de la 

alarma. 

- CPU, además del microprocesador (80188, 8-bits, bus externo de 8-bits y arquitectura de 

16-bits), contiene EPROM y R A M .  

- Circuito controlador del tubo de rayos catódicos, proporciona un  conjunto  de señales de 

referencia, dirección, control, sincronía, etc. 

- Conversión A/D y D/A, mide señales analógicas como las generadas por la servo 

electrónica, termómetro, voltajes de alimentación y referencia. 

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

2.3. Fisiología de la hipoglucemia. 

Cannon y cols. (92) mostraron en 1924 que la secreción adrenal de catecolaminas es 

estimulada por la hipoglucemia, inducida a su vez por la administración de insulina. En  esta 

condición, la principal catecolamina que aumenta en  la sangre de sujetos normales es la 

adrenalina (93). La participación del sistema nervioso autónomo, 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 medición en líquidos corporales de catecolaminas y de otras hormonas involucradas en  la 

respuesta a la hipoglucemia, los resultados publicados resultan contradictorios. Con base en  la 

relación causal entre las concentraciones de catecolaminas, hormonas contran-egulatorias 

(glucagón, 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 

simpático juega un papel importante en el restablecimiento de  los niveles del glucosa  a la 

normalidad (95,96,97). En esta dirección, la respuesta simpática a la hipoglucemia es iniciada 

por  los glucorreceptores centrales localizados a nivel hipotalámico y en la porción 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 concentración de catecolaminas en sangre (99). Según Young y cols. (100) la 

respuesta a la hipoglucemia está disociada, la actividad  del sistema nervioso simpático se 

suprime, mientras que la  actividad  de  la glándula adrenal aumenta. 

En contraste con los estudios anteriores, Campbell y cols. (101) refieren que no es necesaria la 

participación del sistema nervioso simpático  en el restablecimiento de  la concentración de 

glucosa a partir de sus niveles hipoglucémicos. Apoyan esta evidencia otros trabajos en los que 

se realizaron bloqueo farmacológico simpático (102) o adrenalectomía (103), maniobras que 

no impidieron que se restableciera el  nivel de glucosa. Se propone al glucagón como el 

principal medio contrarregulatorio, incrementado a su  vez  por  el aumento en la actividad  vagal 

a las células alfa  del  páncreas,  dado que tanto la vagotomía  pancreática como la administración 

de atropina, afectan la respuesta contrarregulatoria a la hipoglucemia  (1 04). El ayuno en ratas 

disminuye la actividad  del  simpático,  indicada  por el recambio de noradrenalina  en  las 

terminaciones nerviosas. La  situación se revierte cuando se realimenta a las ratas. Cryer y cols. 

(1 05) encontraron una disminución  del  19%  en la concentración de noradrenalina en orina en 

sujetos sometidos a tres días de ayuno. Existen evidencias experimentales, que la 

administración de insulina (106), por efecto directo, a nivel  del sistema nervioso central, 

provoca elevación  de la frecuencia cardiaca, por lo tanto, tiene efectos sobre la hnción del 

sistema cardiovascular. 

2.4. Efectos fisioldgicos de la hiperglucemia. 

Según Young y cols. (107)  la ingestión de glucosa produce una elevación de los niveles de 

noradrenalina circulantes, con un  nivel  máximo, conseguido en sujetos jóvenes, 30 minutos 

después de la ingestión. La elevación de la noradrenalina es pequeña, si se le compara por 

ejemplo, con la producida  por los cambios  en la postura. Linsell y cols. (1 08) no encontraron 

cambios significativos en la concentración de catecolaminas circulantes después de la 

alimentación. Concluyen que la ingestión de comida no es  un factor importante que modifique 

la actividad del sistema nervioso autónomo. Iversen y cols. (log), en  páncreas aislados de 

perros, demostraron que la perfusión de glucosa junto con  la administración de acetilcolina, 

provoca una  mayor  liberación de insulina, hecho que sugiere que la hiperglucemia puede 

aumentar la  actividad  del parasimpático, factor que potencia  la liberación de insulina. Esta 
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hormona podría ser la responsable  (por acción directa a nivel cerebral) de los efectos  sobre el 

sistema  cardiovascular,  aumentos de la frecuencia  cardiaca y de la presión arterial (1 06). 

2.4. l .  Medición  de  concentración  de  glucosa en sangre. 

Se utilizó  el  método  de la glucosa  oxidasa - peroxidasa con el empleo del Reflotrón 

(Boehringer);  fotómetro  computarizado  de reflexión, altamente  confiable que utiliza  química 

seca. 

2.5. Fisiología de la hipoxemia. 

El interés  del  estudio  acerca  de la respuesta funcional del  organismo  a la hipoxia,  está  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  adaptación  a la hipoxia aguda, 

sobresalen los cambios en las variablcs car-diorrcspiratorias, como son: los aumcntos en  la 

ventilación,  el  gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, la contractilidad, el  retorno  venoso y una 

redistribución  más  eficiente  del flujo sanguíneo  a  órganos muy sensibles  a la hipoxia, el 

sistema  nervioso y el corazón (1 10, 1 1 1). 

La hipoxia  ejerce  sus  efectos  a nivel del sistema nervioso central, tanto  a  través  de  los 

quimiorreceptores, como en forma directa.  Downing  y cols. (1 12) reportaron  que  el  efecto 

hipóxico  sólo  es ejercido a  través  de  los quimiorreceptores, mientras  que  Appenzeller  y  cols. 

(1 13) negaron tal evidencia. La información  de los quimiorreceptores o el efecto directo, hace 

que el centro  de control respiratorio modifique la función  de  los  pulmones y que el centro de 

control cardiovascular, vía el sistema nervioso simpático, estimule al corazón  y  a  los  vasos 

sanguíneos, con lo cual se producen los  cambios en las  variables  hemodinámicas y la 

consecuente retroalimentación 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  simpático  ante 

la hipoxia  provocada  por: respiración de mezclas con bajas concentraciones de oxígeno 8 a 

12% (1 14), introducción  en  cámara hipobárica o por el ascenso  a  altitudes  superiores  a 10s 

2000 m (1 15). La respuesta  a la hipoxia es  selectiva  a la especie. Así en ratas,  se  produce  una 
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disminución del flujo sanguíneo muscular y esplácnico por vasoconstricción (1 16), mientras 

que en  el ser humano produce vasodilatación  muscular y esplácnica (1 17). En contraste con  lo 

anterior, otros autores, entre ellos Johnson (1 18), reportaron ante condiciones de hipoxia 

aguda, una disminución de la  actividad  simpática  en  ratas,  valorada  por el recambio de 

noradrenalina y la  excreción  urinaria  de catecolaminas. En seres  humanos sometidos a la 

hipoxia aguda por la respiración de mezclas de baja concentración de oxígeno, Young y cols. 

(100) encontraron una  supresión de la actividad noradrenérgica, mientras que Bubb y cols. 

(1 19) reportaron que la concentración de noradrenalina plasmática  no se modifica. Rowel1 y 

cols. (120) demostraron un aumento en la actividad eléctrica de nervios simpáticos sin cambios 

en la concentración de noradrenalina plasmática. 

Los mecanismos de adaptación a la  hipoxia crónica (semanas o años de exposición) son 

diferentes a los observados en ia hipoxia aguda. Las variables cardiorrespiratorias de sujetos 

crónicamente adaptados o nativos  de la altitud son de valor semejante a las encontradas para 

sujetos del  nivel del mar. Así, no se observan  cambios en el gasto cardiaco, la frecuencia 

cardiaca, el volumen sistólico, la ventilación, la presión arterial y el consumo de oxígeno (109). 

Existen evidencias que indican que la adaptación se lleva a cabo a nivel tisular, principalmente 

por un aumento en la perfüsión y un mecanismo oxidativo más eficiente (1 2 1). La no-respuesta 

de los sistemas cardiorrespiratorio y vascular se debe a la disminución 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 

disminución en la actividad  del simpático y un  aumento  en el tono del parasimpático, valoradas 

por bloqueo farmacológico de la respuesta  cardiovascular. Hallazgos similares heron 

encontrados por  Antesama y cols. (1 15) en sujetos aclimatados a la altitud. Mazzeo y cols. 

(125), demostraron que durante el proceso de aclimatación a la altitud, hay  una disminución 

inicial en la concentración de noradrenalina  sanguínea,  cuyo  nivel aumenta progresivamente 

con los días de estancia en la altitud. La  concentración  de adrenalina sanguínea se incrementa 

al  inicio  para después disminuir. Esta respuesta disociada  apoya lo propuesto por Young y cols. 

(100) y Johnson y cols. (1 18), autores que reportaron una depresión inicial de la actividad 

simpática. 
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2.6. Fisiología de la hiperoxemia. 

Con la administración respiratoria de  oxígeno  al 100% se eleva el contenido de oxígeno en  la 

sangre. Esta condición resulta en el mejoramiento de la función  de los sistemas 

cardiorrespiratorio, indicado por  el aumento en  la capacidad  para  el ejercicio (el consumo de 

oxígeno máximo se eleva),  disminución  en  la  frecuencia cardiaca en reposo y durante 

ejercicios submáximos, y la disminución en la concentración de lactato durante el ejercicio 

(126). Hesse y cols. (127) encontraron que la  hiperoxia no tuvo efecto sobre la actividad del 

sistema nervioso autónomo,  valorada  por la medición  de catecolaminas en sangre. En 

humanos, con el registro de la actividad eléctrica de nervios simpáticos y la medición de la 

concentración de noradrenalina  en  sangre, Seals y cols. (128) demostraron que la hiperoxia 

disminuye la actividad simpática en 25% y no altera la concentración de noradrenalina. 

2.6.1. Oximetría de pulso. 

El porcentaje de saturación de oxígeno,  puede  ser  medido, a partir de las diferencias en la 

densidad  óptica de la  hemoglobina  oxigenada  (máxima absorción a 660 nanómetros) y la  no 

oxigenada (máxima absorción a 940 nanómetros). Este principio se utiliza en la oximetría 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  verificación  del estado de oxigenación arterial de los sujetos 

(130). 

'YO Sa 0, = Hb o2 
H b O , + H b  

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

En  el campo de la fisiología los primeros trabajos sobre la VFC tuvieron como objetivo 

observar  el efecto que sobre esta variable  producían maniobras experimentales muy sencillas 

como son los cambios de postura, el control de la respiración y el ejercicio fisico, dado que se 

conocían con cierto detalle los cambios  que  producían  en  la  actividad  del sistema nervioso 

autónomo y resultaba sencillo realizar una correlación con  la VFC. Así, en la condición 

acostada hay  un equilibrio entre el simpático y el parasimpático, indicado por  el valor 

semejante entre las energías de las bandas de baja frecuencia total y de alta (relación bajo - 
alto es de 1). En la etapa de respiración controlada predomina  el componente parasimpático 
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elicitado por  la respiración, efecto tan  poderoso  que  obliga a la VFC a sincronizarse con la 

frecuencia respiratoria, la relación bajo/alto es de valor pequeño. Cuando el sujeto se para hay 

predominio simpático e inhibición  parasimpática  producida  por el reflejo de los 

barorreceptores; los componentes  de  baja  frecuencia  aumentan y disminuyen los  de alta, por 

tanto la relación bajdalta aumenta su valor. En  el ejercicio  predomina la activación simpática, 

la energía 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 relación bajdalta  se incrementa. 

En las maniobras mencionadas es indispensable  que se logre un estado estable para poder 

aplicar el análisis espectral. Otras maniobras  utilizadas,  cuyo análisis sólo es factible en  el 

tiempo, son por  ejemplo la repuesta al frío y la  maniobra  de  Valsalva,  en las cuales por su 

naturaleza es dificil alcanzar estados estables.  En la actualidad, las  maniobras, cambios de 

postura, respiración controlada y ejercicio, son consideradas procedimientos estándares de 

estimulación del sistema nervioso  autónomo, 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 diseño experimental de una 

investigación. Cuando se emplean dos o más  maniobras estándares en  forma secuencial, en 

conjunto con otra condición  experimental,  es factible confirmar el efecto de  ésta  en cada una 

de las maniobras. 

2.8. Fisiología del ventriculo izquierdo. 

Los intervalos sistólicos del ventriculo izquierdo son  medidos a partir de fenómenos 

electromecánicos del corazón por métodos no invasivos (132). Por varias décadas los 

intervalos sistólicos del ventriculo izquierdo, han mostrado ser  indices  útiles, y sensitivos para 

la evaluación de la función ventricular, tanto en  condiciones normales (ejercicio, efecto de 

fármacos, etc.), como en  una  amplia  variedad  de enfermedades cardiovasculares (1 33,134). 

Dos intervalos son los  más utilizados el tiempo de  eyección (TEVI) y periodo de pre - 
eyección (PPE). El TEVI varía  en  forma inversamente proporcional  con la frecuencia cardiaca 

y es  un índice de la magnitud  del  volumen sistólico (135) mientras que el PPE es un índice del 

estado contráctil del corazón,  mejor  aún  cuando  de  divide éste entre el tiempo de eyección 

(PPE / TE), que a su vez es fbnción exclusiva de la  actividad del simpático (136). 
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2.8. l .  Medición no invasiva de los intervalos sistólicos. 

La medición de los intervalos sistólicos mediante  el  registro simultáneo y no invasivo del 

electrocardiograma, fonocardiograma y densitograma  de oreja (fig. 2.8. l .  1 .) ha  llegado a ser 

un procedimiento  rutinario  utilizado en la  valoración  del  desempeño cardiovascular tanto en 

sujetos sanos como en cardiópatas  (137). El pulso aórtico, al transmitirse a las arterias 

periféricas, produce  variaciones  en  la  densidad  del  color de los lechos sanguíneos tisulares, 

que reproducen exactamente  la forma de onda del pulso. Dado  que en algunos individuos l a  

onda de pulso registrada por  densitografia se encuentra  amortiguada, ésta se deriva para 

remarcar los puntos de inicio y dicrótico  que  limitan  la  eyección ventricular (1 38). 

I I 

DERIVADA  DE LA I 
ONDA DE PULSO ' 

1 EYECCION I+TIEMPO DIA.STOUCO+~ 

SONIDOS 

Figura 2.8. l. l .  En  el  método  clásico los intervalos sistólicos del  ventriculo izquierdo, tiempo 
de eyección, sístole electromecánica (Q-S2), periodo de pre-eyección (sístole electromecánica 
menos el tiempo de eyección) y tiempo diastólico, 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 presión  arterial  (1 39). Parte de las  variaciones de la  presión arterial son 

producidas por las variaciones de la  frecuencia  cardiaca y del  volumen sistólico (1 40). Durante 

la inspiración el volumen  sistólico  disminuye y aumenta  la frecuencia cardiaca (141). 

Recientemente Toska y cols. (142) publicaron  el  primer  reporte  que demuestra la  variabilidad, 

en humanos, del  volumen  sistólico,  analizada  por  técnicas espectrales y sólo para la condición 
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de reposo. Además reportaron que la  variabilidad  del  volumen sistólico tiene una contribución 

más importante a la variabilidad  del  gasto cardiaco que  la ejercida por la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca, y que estas dos últimas variabilidades son las principales determinantes de 

la variabilidad de la presión arterial media. 

2.8.3. Medición no invasiva del gasto cardiaco por impedancia torácica. 

El cardiograma de impedancia es una  de  las técnicas no invasivas más ampliamente utilizadas 

para evaluar en volumen sistólico, el  gasto cardiaco y los intervalos sistólicos tanto en los 

campos de la fisiología como de la clínica (143). La impedancia que offece el tórax a la 

inyección de una corriente constante de magnitud  baja y de alta frecuencia se relaciona 

estrechamente, por la ecuación de Kubicek (144) con el  volumen sistólico ventricular. El 

cálculo del volumen sistólico emplea la amplitud máxima de la primera derivada de la señal de 

impedancia torácica y el tiempo de eyección del  ventriculo izquierdo. En el método de 

medición (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 esternón, conectados al 

pletismógrafo impedancimétrico (145). 

Oscilador 
f = 100 
kHz 

Diferenciador 

/ 7 
Ecuación de Kubicek 

VS = [ h h n a x  * TE 

VS = Volumen  Sistólico 
L = Distancia  entre  electrodos 

ro = Resistividad  de la sangre 
TE = Tiempo de eyección 
dZmax = Amplitud  máxima  de  la  derivada 

de la señal  de  cardioimpedancia 

internos 

z 

dZ 
dt 

Figura 2.8.3.1. Principio de  medición  del  volumen sistólico por la técnica impedancimétrica. 
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El Gasto Cardiac0 puede ser medido de los cambios en la impedancia torácica, 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 

termodilución y re-respiración. ÉSta técnica ha llamado mucho la atención por su potencialidad 

de poder sustituir las mediciones hemodinámicas por cateterismo, sobre todo en  enfermos en 

estado crítico (146). Sin embargo, a pesar de lo atractivo del método, es necesario mejorar sus 

sustento teórico (147) y la exactitud de  la medición (148). 

Los intervalos sistólicos 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 realizó 

Balasubramanian y cols. (149) en 1978. La correlación con los intervalos obtenidos por el 

método tradicional es buena (146,148). El índice de Hill es una medición válida de la función 

ventricular, especialmente de la contractilidad (146,148). 

I I I I I I 
O 0.2 0.3 0.6 0.8 1 

tiempo (S) 

Figura 2.8.3.2. Los intervalos sistólicos periodo de pre - eyección (intervalo entre Q y B), el 
tiempo de eyección (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 más poderosos mecanismos de control de la presión 

arterial (150). Consiste de receptores al estiramiento localizados en  el seno carotideo y arco 

aórtico, que transmiten impulsos nerviosos vía  los  nervios glosofaringeo y vago a los núcleos 

del tracto solitario (centro vasomotor) del  tallo cerebral (150). Las variaciones en la presión 

arterial, cambian el flujo de salida autonómico del centro vasomotor, que determina ajustes en 

la frecuencia cardiaca y resistencia vascular periférica. Efecto que conduce a la restauración a 

niveles normales de  la presión arterial. Una de las características más sobresalientes del reflejo, 

es que su ganancia es variante en el tiempo (1 50). 

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 

hemodinámicos como temporo - conductuales. Así mismo  la sensibilidad de los 

barorreceptores ha sido evaluada en  maniobras  como la respiración controlada (154,155), 

cambios posturales (1 56), ejercicio (157) y durante la fase  de recuperación de este último 

(158). 

Las alteraciones patológicas de  la  sensibilidad de los barorreceptores, conducen a alteraciones 

en  el control de la presión arterial (150), como ha sido reportado para enfermedades tales como 

el síncope vasovagal, el infarto miocárdico, la insuficiencia cardiaca y la hipertensión arterial. 

2.8.5. Métodos de medición de la sensibilidad de los barorreceptores. 

La sensibilidad del reflejo barorreceptor ha sido  evaluada tradicionalmente por  la ganancia de 

asa abierta de la relación frecuencia cardiaca - presión arterial sistólica, es decir, por la 

pendiente de  la regresión entre las dos variables mencionadas. Los diversos métodos (1 50) se 

pueden agrupar en dos clases, aquellos que inducen cambios en la presión arterial y los que no 

lo hacen, emplean las variaciones espontáneas de la  presión arterial. Los cambios en la presión 

arterial pueden ser inducidos por la administración de fármacos, como la fepilefrina (aumenta 

la presión) o el nitroprusiato (disminuye  la presión) y por  maniobras mecánicas: cambios en la 

presión del cuello, inclinacibn pasiva  del sujeto y presión  negativa de miembros inferiores. En 

el tipo de cambios espontáneos, sobresalen  las  metodologías de secuencias en el tiempo y 
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espectral. En el método temporal (1 59) se  localizan  las secuencias de  tres o más latidos 

consecutivos en las cuales hay concordancia de aumento o disminución en la presión sistólica y 

en el intervalo R - R. La sensibilidad es evaluada por la pendiente de la regresión entre los 

cambios de frecuencia cardiaca / presión arterial; además, el método se correlaciona en forma 

satisfactoria con los métodos de inducción (160). En el espectral (161) la sensibilidad es 

evaluada por el módulo de la función de transferencia entre el intervalo R - R y la presión 

arterial sistólica, en bandas específicas de frecuencia: intermedia (0.8 a O. 15 Hz) y alta (O. 15 a 

0.4 Hz), siendo condición que valor medio de la coherencia entre las señales, en las bandas de 

frecuencia mencionadas, debe ser alta, La correlación con los métodos inductivos es adecuada 

(1 54). 

2.9. Consideraciones acerca  del uso de MATLAB. 

El  MATLAB (162) es  un software de calidad aunque caro, que tiene una  gran cantidad de 

hnciones matemáticas ya programadas y herramientas de aplicación para el procesamiento de 

imágenes, caracterización de sistemas, gráficas, control, entre otras.  Todo ello lo hace muy 

versátil. Con poca programación externa el usuario es capaz de diseñar algoritmos ad hoc a sus 

necesidades. En nuestro caso, toda la programación se construyó en este  ambiente, Es 

considerable el valor de  este paquete para ahorrar tiempo y esfberzo de programación. 

53 



3. OBJETIVOS 

3.1. Justificación. 

3.1.1. Problemática metodológica. 

La gran mayoría de los estudios publicados  realiza  el análisis de la VFC a partir del 

procesamiento de los intervalos RR (l,Z), el  cual consiste en  el registro y adquisición del 

ECG, la aplicación de un algoritmo para  la  detección de las ondas R y la formación de las 

series de intervalos. En una  proporción  pequeña  de estudios se emplearon cardiotacógrafos . 

(3,4,5,6) para computar  la  frecuencia  cardiaca instantánea. 

Existe una gran diversidad  en cuanto al tipo  de análisis de la VFC. Hay trabajos que sólo 

emplean el análisis temporal (7), otros utilizan  el análisis espectral (8) o el de dinámica no 

lineal (9). Más aún, dentro del espectral se usan ya sea técnicas paramétricas (10) o no 

paramétricas (1 l), en  el caso del  análisis no lineal  la  diversidad de técnicas es muy grande . , 

(12). 

Como excepción notable, es el  hecho de que la gran mayoría de los estudios hace el análisis ~ : 
1 ’  

de la VFC mediante el  procesamiento de los intervalos RR (13). Hemos encontrado pocos . 
que lo  hagan  con la utilización de  los intervalos entre las ondas de la presión arterial 

(14,15). 

Se emplean diferentes rangos de integración  para la potencia espectral total, y para los ., 

componentes de baja y de alta. 

En el campo de estudio de la hnción cardiovascular el  Finapres  es  el instrumento de 

elección cuando se pretende  analizar la VPA (16). Es común que en este tipo de 

investigaciones se combinen  el  procesamiento del ECG  con el procesamiento de la señal 

analógica de la presión arterial. Esta operación requiere el desarrollo de algoritmos por 

parte de los usuarios, para  la digitalización de la señal analógica y la detección de las 

presiones sistólica y diastólica, en  una  base  latido a latido. En la literatura que se revisó no 

se encontraron trabajos de investigación que hayan comparado las salidas numérica y 

analógica del Finapres, y por lo tanto hayan  mostrado su adecuada intercambiabilidad 

según las conveniencias y recursos del usuario. 

Algunos normalizan los componentes y otros utilizan únicamente los valores absolutos (1). 
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3.1.2. Problemática fisiológica. 

Aunque el estudio de la VFC se inició  en  los albores de la fisiología moderna,  la  utilidad de 

esta variable como índice del funcionamiento del  sistema nervioso autónomo quedó 

firmemente establecida con el  trabajo, ahora clásico  de  Pomeranz y cols. (17) en 1985 y por lo 

tanto, es-relativamente novedosa. A partir  de  entonces, y con  el  paso de los años, ha habido un 

aumento progresivo de estudios relacionados con esta variable, pero sobre todo con un enfoque 

clínico. Lo anterior puede explicar en parte, el que no se haya aplicado el análisis de la VFC en 

líneas de investigación fisiológica como  son  el estudio de los efectos de la hipoxia, de la 

hipoglucemia (no se encontraron reportes  en la literatura) y en algunas áreas del control 

autónomo del sistema cardio - respiratorio. 

La aplicación de la VFC a la  problemática  presentada  tendría ventajas sobre los métodos 

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

invasivo, valora la actividad  tanto  del simpático como  del parasimpático, el resultado se puede 

conocer casi en forma inmediata y tiene una  mayor fidelidad. 

Como sucede en todas las líneas de investigación,  siempre existen resultados contradictorios, la 

que aborda el presente trabajo (efectos de cambios  en la presión parcial arterial de oxígeno y en 

la concentración de Ia glucosa en  la sangre) no  es la excepción: 

En los efectos que ejerce  la  hipoglucemia sobre la función del sistema nervioso autónomo, 

hay autores que refieren un aumento en  la actividad  del simpático, mientras que otros la 

encuentran suprimida. 

La respuesta del sistema  nervioso  autónomo a la hiperglucemia está poco estudiada; hay 4 

reportes que indican que esta condición aumenta la actividad simpática. 

Si bien los efectos sobre  la respuesta autónoma a la hipoxia aguda difieren de los 

producidos por  la  hipoxia  crónica,  en  ambos casos algunos autores establecen un aumento 

en la actividad simpática, 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 crónica con  relación a los sujetos del  nivel  del mar. El presente estudio podrá 

contribuir en la elucidación de algunos de los mecanismos hncionales de adaptación. 

Los efectos de la hiperoxia sobre la hnción del  sistema  nervioso autónomo son escasos. Un 

investigador reportó la actividad  sin  cambios,  mientras  que otro encontró aumentada la 

simpática. 
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0 Los estudios revisados, con  pocas excepciones, no  valoran  en forma simultánea la fünción 

parasimpática por las dificultades que esto entraña. 

0 De los resultados de un trabajo reciente (18) se conoce que el volumen sistólico presenta 

variabilidad. Dado que el periodo de pre - eyección (índice de contractilidad) y el tiempo 

de eyección guardan una relación estrecha con el volumen sistólico sería importante 

demostrar la variabilidad que posiblemente tienen estos parámetros (no existen reportes al 

respecto). 

Con la realización de la presente tesis, que emplea un conjunto de métodos para el análisis de 

la variabilidad de parámetros cardiovasculares, se podrá ampliar la información (actividad del 

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

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

3.2. Objetivo general. 

3.2. l .  Relativo a metodología. 

Comparar las diferentes técnicas de registro y análisis de la WC.  

3.2.2. Relativo a mecanismos de funcionamiento. 

Mediante los análisis temporal, espectral y no lineal de la VFC y otros parámetros 

cardiovasculares estudiar la actividad del sistema nervioso autónomo, de humanos nativos de la 

altitud media, ante situaciones experimentales que modifican las variables reguladas por los 

sistemas de control glucostático y cardiorespiratorio. Corroborar algunas interrelaciones 

funcionales entre  los sistemas implicados. 

3.3. Objetivos particulares. 

3 . 3 .  l .  Relativo a metodología. 

Comparar: 

Técnicas de estimación espectral como la transformada rápida 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  análisis temporal y espectral en  cinco  maniobras experimentales. 

Salida numérica y analógica  del  Finapres  para valorar el grado de semejanza entre los 

parámetros temporales y espectrales de las variabilidades de las presiones sistólica y 

diastólica, 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 presión 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 patrón de respuesta de la VFC a las  maniobras,  en tres días. 

3.3.2. Relativos a mecanismos  de funcionamiento. 

A partir de los análisis temporal, espectral y no  lineal de la VFC y otros parámetros 

cardiovasculares determinar el grado de  activación  de  las divisiones simpática y parasimpática 

del sistema nervioso autónomo, durante: 

0 La realización de una secuencia de cinco  maniobras.  El  principal objetivo perseguido es 

verificar la existencia de un patrón similar de respuesta  de la VFC entre los sujetos, ante el 

conjunto de maniobras.  Además,  comparar  rangos distintos de integración - normalización 

de los parámetros espectrales,  para  evaluar su capacidad discriminativa durante las 

maniobras. 

La administración oral de  glucosa  (estímulo hiperglucémico). 

La administración subcutánea de insulina (estímulo hipoglucémico). 

La administración de una  mezcla  de  oxígeno  al  100%  (estímulo hiperoxémico), por dos 

minutos. 

La administración respiratoria de  una  mezcla de oxígeno  al 12% (estímulo hipoxémico), 

por dos minutos. 

La realización de cinco maniobras  para  caracterizar el comportamiento de  dichas variables 

y demostrar que los intervalos sistólicos del ventriculo izquierdo, tiempo de eyección, 

sístole electromecánica, periodo de pre - eyección y tiempo diastólico presentan 

variabilidad latido a latido y que ésta se correlaciona  con las variabilidades mostradas por 

la frecuencia respiratoria, la  frecuencia  cardiaca, presión arterial y el volumen sistólico. 
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3.4. Hipótesis. 

Con base en las siguientes premisas o hechos bien fundamentados: 

El análisis espectral y en  el tiempo de la VFC son métodos cuantitativos para  la valoración 

de  la hnción de los sistemas simpático y parasimpático. 

La arritmia respiratoria es un fenómeno que  muestra  la influencia del centro de control 

respiratorio y de la  mecánica pulmonar sobre el centro de control cardiovascular. 

El sistema cardiovascular se adapta a los cambios de postura a través de la fbnción de los 

barorreceptores y del sistema nervioso simpático. 

El ejercicio causa un aumento en  la  actividad  del sistema simpático y una disminución en la 

del parasimpático. 

Con la selección 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 simpático, 

La hiperoxemia causa un aumento en  la actividad  del sistema parasimpático y una 

disminución en la  del simpático. 

La hipoxemia inducida por la respiración  de  mezclas  con  bajo contenido de oxígeno 

determina un incremento en el grado de actividad  del simpático. 

Se propone: 

En los sujetos nativos de la  altitud y con  relación a los efectos registrados en  la condición 

de control (normoglucemia), la hipoglucemia determina un aumento en  la actividad del 

simpático que será evidenciada  por  la disminución en la relación componente de bajdalta 

del análisis espectral de la VFC. La  amplitud  de la banda  alta de los espectros mostrará un 

aumento que indicará el incremento concomitante  en  la  actividad  del parasimpático. 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 causará un aumento en el grado de  activación  del simpático, referido por  el 

aumento en la relación componente de  bajdalta del análisis espectral de la VFC y una 

disminución de la  actividad  del parasimpático, indicada  por  la disminución en la  amplitud 

de la banda de alta frecuencia. La  condición de hiperoxemia revertirá la actividad del 
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sistema nervioso autónomo  (supresión de la actividad  del simpático y aumento en  la 

actividad del parasimpático). 

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

0 El estado contráctil  del corazón es función exclusiva  del tono simpático. 

0 La contractilidad ventricular  interviene  en  la  determinación  de  la  magnitud  del volumen 

sistólico. 

0 La frecuencia cardiaca afecta el  tiempo de eyección ventricular. 

0 El periodo de pre - eyección se considera  un índice confiable de  la contractilidad 

ventricular. 

0 El volumen sistólico y la frecuencia cardiaca presentan variabilidad. 

0 La variabilidad de la frecuencia respiratoria determina componentes de la variabilidad del 

volumen sistólico y de la fiecuencia cardiaca. 

se propone: 

0 La contractilidad ventricular fluctúa latido a latido y que en consecuencia el periodo de pre 

- eyección debe presentar Variabilidad correlacionable con  la  del  volumen sistólico. 

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

frecuencia cardiaca. 

3.5. Evolución del proyecto. 

Para facilitar la comprensión de la tesis y para  remarcar el enriquecimiento paulatino del 

protocolo original, se describirá en  orden  cronológico  las actividades de investigación 

realizadas. 

3.5.1. Desarrollo de la metodología mínima suficiente para  el estudio de la VFC. 
Abarcó el segundo y tercer trimestre del doctorado. Las  metas logradas se reportaron en  el 

informe del tercer trimestre. 

Se registró la amplitud respiratoria y la frecuencia cardiaca  instantánea, esta última por 

medio de un cardiotacómetro, para  obviar  el  algoritmo de detección de las ondas R. Se 

hicieron los programas  para  los  análisis temporal y espectral. La estimación de la potencia 

espectral se hizo  por tres técnicas:  la transformada rápida de Fourier, el periodograma 

promediado y modelado autorregresivo. Se seleccionaron cinco maniobras por la facilidad 
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de conseguir el estado estable en la frecuencia cardiaca. Con esta metodología se 

realizaron los siguientes estudios: 

Comparación del desempeño de tres técnicas  de estimación espectral para  el análisis de la 

VFC. Se trató de dar  solución a una de las  problemáticas metodológicas. Publicado a finales 

de 1995. 

Patrón de respuesta de los parámetros  de  la VFC de sujetos sanos a un protocolo de cinco 

maniobras. Se abordó una  problemática  fisiológica,  capacidad de discriminación de los 

parámetros para  diferenciar la actividad  autonómica entre las maniobras y una problemática 

metodológica, dos rangos  diferentes de integración - normalización de los parámetros 

espectrales. Se envió a arbitraje,  el  comité lo regresó con correcciones mínimas. 

Repetibilidad de los parámetros de  la  VFC. Corroboración de  una problemática fisiológica. 

Resultados no publicados. 

3.5.2. Refinamiento de  la metodologia, 

Comprendió el periodo del cuarto al sexto trimestre del doctorado. Los resultados fueron 

reportados en  el informe del sexto trimestre. Se amplió  el número de variables fisiológicas a 

registrar: Presión arterial no  invasiva,  onda de pulso, fonocardiograma y la cardio impedancia 

torácica. Se desarrollaron algoritmos para  detección  de particularidades de las ondas: R (ECG), 

presión sistólica y diastólica (onda de presión),  tiempo  de  eyección (onda de  pulso),  primer y 

segundo ruidos cardiacos (fonocardiograma),  amplitud y duraciones de la derivada de la 

cardioimpedancia, y otros algoritmos para  el cálculo del periodo de pre - eyección y de la 

diferencia RR - PP. Al análisis temporal se le añadieron los cómputos de la  proporción  de 

latidos mayores a 50 ms. y la hnción de autocorrelación. En el espectral se programó la 

regresión log potencia - log  frecuencia y una  distribución frecuencia tiempo. Se introdujo una 

técnica de análisis no  lineal  básica,  los  mapas  de retorno, además de los análisis tono entropía y 

entropía aproximada. La sensibilidad  de los barorreceptores fue evaluada por dos técnicas 

(espectral y secuencias). 

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

Comparación entre los parámetros de la variabilidad  de la presión arterial obtenidos de las 

salidas numérica y analógica del  fínapres. Se resolvió  una problemática metodológica. 

Publicado en 1997. 
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0 Comparación entre los parámetros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas 

del electrocardiograma y de la onda  de  presión arterial. La intención primaria era solucionar 

una problemática metodológica y resultó una fisiológica. El trabajo h e  publicado en 1998. 

0 Efectos de la hiperglucemia sobre la  variabilidad  de parámetros cardiovasculares. Se estudió 

una problemática fisiológica. Resultados no publicados. 

0 Efectos de la hipoglucemia sobre la variabilidad  de parámetros cardiovasculares. Se estudió 

una problemática fisiológica. Resultados no  publicados. 

0 Efectos de la hiperoxia sobre la variabilidad  de parámetros cardiovasculares. Se estudió una 

problemática fisiológica. Resultados  no publicados. 

0 Efectos de la  hipoxia sobre la  variabilidad de parámetros cardiovasculares. Se estudió una 

problemática fisiológica. Resultados no publicados. 

0 Comportamiento de la  variabilidad de parámetros cardiovasculares durante la realización de 

cinco etapas en sujetos sanos. Se abordó  una  problemática fisiológica. Resultados no 

publicados. 

2 2 2 4 8 3  
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4. METODOS 

En una primera etapa se logró  conjuntar un núcleo  metodológico  mínimo, que se empezó a 

utilizar en estudios específicos. Con la evolución  de la tesis, se realizaron modificaciones que 

sirvieron para  el desarrollo de otras investigaciones. El núcleo metodológico comprende los 

siguientes rubros, sujetos, protocolo, registro de  señales,  adquisición, procesamiento de las 

señales y análisis estadístico. Con excepción del correspondiente a sujetos,  en  el que varía el 

número de participantes y se modifica ligeramente las características antropométricas, el resto 

sufrió cambios importantes. El protocolo  inicial h e  el de cinco maniobras, llamadas estándares 

por su uso común en el ámbito de la fisiología humana. Después se emplearon aquellos para 

provocar cambios en la concentración de glucosa sanguínea y en la presión arterial de oxígeno. 

Al principio se registro Únicamente el ECG y la amplitud  respiratoria, para en  forma paulatina 

ir agregando la presión arterial, el densitograma de oreja, el fonocardiograma y al final la 

cardio - impedancia. La adquisición de las señales analógica - digital inicial se completó con  la 

captura de datos vía puerto serie. El procesamiento de  señales incluyó inicialmente los análisis 

temporal y espectral, casi sin pre-procesamiento  de  las señales. Luego se incorporó la 

detección de particularidades del Electrocardiograma y de  la  presión  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 análisis ya  mencionados se agregaron la distribución frecuencia - tiempo 

para señales no  estacionarias,  la regresión entre log potencia - log frecuencia, tono entropía, 

mapas de retorno y entropía aproximada. 

En la figura 4.1 se presentan a manera de ejemplo los núcleos metodológicos correspondientes 

a los estudios: repetibilidad de la VFC, efectos de la hiperglucémia, efectos de la hiperoxémia 

y variabilidad de parámetros cardiovasculares. Se puede  constatar  las variaciones descritas en 

el núcleo metodológico para los diferentes estudios. 
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En el  caso de los estudios publicados sólo se mencionan,  en  forma breve los aspectos más 

relevantes de los métodos. 

4.1. Sujetos. 

Las muestras de los sujetos estudiados se trataron de  hacer  lo  más homogéneas posibles en 

cuanto a sus características abajo  descritas,  para  disminuir la variabilidad intra sujeto. Además, 

estas variables deben ser más o menos  controladas,  ya que pueden afectar la actividad del 

sistema nervioso autónomo como  quedó  mencionado  en  la fisiología de la VFC (2.1.3). 

4.1.1 Características. 

El número de sujetos en  cada  estudio h e  el siguiente: hiperglucemia 1 O, hipoglucemia 1 O, 

hiperoxia 1 1,  hipoxia 1 1, variabilidad de parámetros cardiovasculares 1 5 .  

Sexo, 50% de hombres y 50% de mujeres aproximadamente para cada estudio (ver tabla 

4.1.1.1). 

Estado de salud. Se estableció por historia  clínica y electrocardiograma de reposo con  el 

empleo del electrocardiógrafo Pagewriter  XLE (Hewlett Packard) y espirometría con la 

utilización del espirómetro Stead  Wells (Collins), ambos procedimientos obtenidos por 

técnicas convencionales (1).  Sólo heron aceptados los sujetos asintomáticos sin signos de 

enfermedad con capacidad vital y flujos espiratorios (medio y máximo) y trazos 

electrocardiográficos dentro de límites  normales. 

Edad, jóvenes 19 a 25 años. 

Hábito tabáquico y fármacodependencia,  ninguno  en  ambos casos 6 un cigarrillo 

ocasional. 

Capacidad  para el esherzo fisico. Establecida por interrogatorio. Sólo heron 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 evaluación (2). 

Nativos o residentes de más de 10 años en  la  ciudad  de México, altitud media 2240 m. 

Para el estudio se les requirió enayuno relativo de aproximadamente 12 h., sin actividad 

fisica intensa previa, sin haber tomado bebidas estimulantes. 
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Medidas antropométricas. Sólo heron aceptados  los  que tuvieron medidas similares a la  de 

la población general de acuerdo a la  edad y sexo. El peso  varió entre 48 y 72 Kg, La 

estatura entre 155 y 178 cm. El porcentaje de  grasa  corporal dentro de límites normales, de 

17 a 26%, esta variable  valorada  por el método  de  bioimpedancia corporal ( 3 )  por  medio 

del impedancímetro lOlA (RJL Systems). En  la tabla 4. l .   l .  1 se reportan  las principales 

características antropométricas de los sujetos que  participaron  en  los estudios no 

publicados. 

TABLA4.1.1.1. 

CARACTERISTICAS  ANTROPOMETRICAS 
Estudio No. Sujetos Edad (años) Estatura (cm) Peso (Kg) Grasa (%) 
Repetibilidad 11 (6 fern.) 23.4 f 1.8 168 & 5.0 66.9 f 9.0 26.4 f 5.2 
Hiperglucemia 10 (5 fern.) 22.8 f 3.0 165 f 6.0 64.0 f 5.8 25.6 f. 5.8 
Hipoglucemia 10 (4 fern.) 22.2 f 2.0 162 k 5.0 61.5 f 6.4 22.6 f 3.7 
Hiperoxemia 11 (4 fern.) 21.9 f 1.6 164 f 6.6 62.6 f 7.2 24.3 f 4.0 
Hipoxemia 11 (5 fern.) 22.5 rf: 1.8 163 f 6.0 63.6 It 9.0 25.2 k 3.5 
Var. Par. Cardiov. 15 (5 fern.) 21.8 f 2.4 166 f 8.0 59.9 f 8.1 22.1 f 3.0 

4.1.2. Reclutamiento. 

Los sujetos heron reunidos por  invitación y se les  informó de los  riesgos y beneficios del 

estudio. Los que aceptaron  firmaron  por  escrito su consentimiento como voluntarios de 

acuerdo a la declaración de Helsinki,  que  norma la experimentación en seres humanos. Se les 

programó  para  dos visitas al laboratorio. 

4.1.3. Condiciones ambientales. 

Dentro del laboratorio heron: presión  barométrica  de 587 a 592 mmHg, temperatura 

ambiental de 24 a 27O, humedad  relativa de 50 a 70 YO. 
Los estudios se llevaron a cabo  en  las  mañanas entre las 9:OO y las 13:OO horas. 

4.2. Protocolos. 

Los sujetos hicieron dos visitas al laboratorio. En  la  primera se evaluaron todas las 

características ya  mencionadas,  en la segunda se les realizó el estudio específico que involucró 

la utilización de uno de los siguientes cuatro protocolos. 
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4.2.  l .  Maniobras estándares. 

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

el estudio tanto del  sistema  nervioso  autónomo  como  para  el sistema cardiovascular. Además, 

por su facilidad de ejecución e implementación  en el laboratorio, y porque pueden lograr un 

estado estable en  la frecuencia cardiaca. Fueron  las siguientes: 

0 Acostado; el sujeto situado en  decúbito  dorsal y lo más relajado posible. 

Respiración controlada; en  la  posición  de acostado, el sujeto mantuvo constante la 

frecuencia respiratoria a 12 por minuto (0.2 Hz),  mediante  el ritmo marcado por un 

metrónomo electrónico. 

Como una actividad accesoria pero importante, se desarrolló  un metrónomo electrónico 

que facilitó el control de  la frecuencia respiratoria con relación a uno mecánico. El 

seguimiento visual  del  péndulo  era muy dificil. Este problema se resolvió al sustituirlo por 

el ritmo de oscilación de una escala luminosa  secuencia1 formada por 30 leds. El 

instrumento h e  construido con  base  en  un microprocesador consta de una  etapa  de 

generación de pulsos, una de selección  de  la  frecuencia, una etapa secuenciadora de luces 

y una escala de leds. 

Parado; con  el sujeto lo más quieto posible. 

Ejercicio en bicicleta; se administró una sola carga de trabajo de 80 wats por  medio de un 

ergómetro de bicicleta, 8 18 - E (Monark). 

Recuperación; etapa inmediata a la  terminación del ejercicio, con  el sujeto sentado y quieto 

sobre el ergómetro. 

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

Cada  una tuvo una duración de 5 minutos. El cambio de una  maniobra a otra tomó alrededor de 

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

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

procesamiento se hizo hera de línea al  término  de  cada estudio. 

El protocolo anterior h e  utilizado para los siguientes siete estudios: 

Comportamiento de los parámetros 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 estándares. 
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Comparación  del  desempefio  de tres técnicas  de  estimación  espectral  para el análisis de la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

Comparación entre los parámetros de la variabilidad  de la presión arterial obtenidos de las 

salidas numérica y analógica  del Finapres. 

Comparación entre parámetros de  la  variabilidad  de la frecuencia cardiaca obtenidos del 

intervalo RR y del cardiotacograma. 

Comparación entre los parámetros de  las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas 

del electrocardiograma y de la  onda de presión arterial. 

Variabilidad de parámetros cardiovasculares  de sujetos sanos durante la realización de cinco 

maniobras. 

4.2.2. Hiperglucemia. 

Previo ayuno de al menos 12 horas, se le administró por vía oral 75 g.  de glucosa disuelta en 

250 m1 de agua. A intervalos de  10 minutos y por un periodo de 3 horas, se obtuvieron 

muestras de sangre capilar por dígito  punción,  para  medir la concentración de glucosa. 

Metodología 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  máximo de la concentración de 

glucosa en sangre (maniobra) y en  el tiempo cuando se recuperó la concentración normal 

(recuperación). En cada una de las tres etapas se hizo  el registro y adquisición del 

electrocardiograma, la amplitud respiratoria y la  presión  arterial, durante 5 minutos. El 

procesamiento de  las señales se hizo fiera de línea  al  término  de cada estudio. 

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

parámetros cardiovasculares de sujetos sanos. 

4.2.3. Hipoglucemia. 

Previo ayuno de 12  horas, se le administró al sujeto por  vía  subcutánea,  una  dosis de 0.2 W K g  

de insulina de acción rápida,  para  provocar  una  hipoglucemia  que logre una concentración 

menor a los 50 mg/l00 m1 en sangre (5). Se midió la concentración de glucosa en sangre, cada 

10 minutos durante 100 minutos,  por  el  método  enzimático. Las mediciones se realizaron antes 

de la  maniobra (control), en  el  mínimo valor de la glucemia (maniobra) y en el tiempo de 

regreso a la  normalidad (recuperación). En cada  una  de  las tres etapas se realizó  el registro y la 
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adquisición del electrocardiograma, la  amplitud respiratoria y la presión arterial durante, cinco 

minutos. El procesamiento de las señales se hizo  fbera  de  línea  al término de cada estudio. 

El protocolo se utilizó en  el trabajo: Efecto de  la  hipoglucemia sobre la variabilidad de 

parámetros cardiovasculares de sujetos sanos. 

4.2.4. Hiperoxia. 

Después de respirar aire ambiente durante 1 minutos (control) se administró oxígeno al 100% 

grado - patrón almacenado previamente en  un  balón meteorológico de 200 L., conectado a una 

válvula respiratoria de dos vías durante 2minutos (maniobra),  para después cambiar a aire 

ambiente (recuperación). Durante las tres fases del estudio se registraron y adquirieron el 

electrocardiograma, el volumen respiratorio por  neumotacografia, la fracción espirada de C02, 

el porcentaje de saturación de 02 y la presión arterial. El procesamiento se hizo hera de línea 

al término de cada estudio. 

El protocolo se utilizó en el trabajo: Efecto de  la  hiperoxia  sobre  la variabilidad de parámetros 

cardiovasculares de sujetos sanos. 

4.2.5. Hipoxia. 

Después de respirar aire ambiente durante 1 minuto  (control), se le administró al sujeto vía 

respiratoria una  mezcla  de oxígeno al 12%,  balanceado  con  nitrógeno, la cual h e  almacenada 

previamente en un balón  meteorológico de 200 L., conectado a una válvula respiratoria de dos 

vías durante 2 minutos (maniobra),  al  final  del  cual  el sujeto volvió a respirar del medio 

ambiente durante 1.5 minutos (recuperación). Durante todo el estudio se realizó el monitoreo 

del porcentaje arterial de oxígeno por  el  método de oximetría de pulso. Durante los 4.5 

minutos de cada estudio, se registraron y adquirieron el electrocardiograma, el volumen 

respiratorio por neumotacografia,  la  fracción  espirada  de COZ, el porcentaje de saturación de 

02 y la presión arterial. El  procesamiento  de  las señales se hizo fuera de línea al término de 

cada estudio. 

El protocolo se usó en  el trabajo: Efecto de la hipoxia sobre la  variabilidad de parámetros 

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

4.3. l .  Electrocardiograma. 

La  actividad eléctrica del corazón se detectó a partir  de tres electrodos flotantes, colocados con 

discos adhesivos sobre el  tórax,  por  medio de la  derivación  bipolar  CM5  (el electrodo negativo 

en  el manubrio esternal; electrodo positivo  en  el cruce entre el quinto espacio intercostal 

izquierdo y la línea paraesternal izquierda y el de referencia en la hipófisis xifoides) y con el 

empleo del  monitor de ECG (Hewlett Packard). La  señal de salida del anterior instrumento se 

pasó a través de un  filtro  analógico  pasa - banda  de  1-50 Hz con  un factor de amortiguamiento 

de -40 dB/década El filtro utilizado  evitó  las oscilaciones de base  que  pueden afectar el 

cómputo posterior de la frecuencia. El empleo del  monitor  de electrocardiograma brinda la 

facilidad de poder detectar la presencia  de  arritmias,  sobre todo de latidos ectópicos, que al 

producir artefactos en  los registros alteran en forma  sustancial  la cuantificación de la 

variabilidad y son el  principal problema en este tipo  de  estudios (6). 

A partir de la  señal de ECG se obtuvo la frecuencia  cardiaca  por  dos procedimientos. Uno con 

la utilización de un cardiotacómetro, que h e  el  primero que se dispuso, y otro que requirió 

más tiempo para  desarrollarlo,  por el procesamiento  del  ECG,  en el que se realiza la detección 

de las  ondas R, y que será descrito posteriormente. 

4.3.2. Cómputo de la frecuencia cardiaca  por el cardiotacómetro. 

La salida analógica del monitor se conectó 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 

cardíaca instantánea, la despliega  en  forma  digital y genera su respectiva  señal analógica como 

niveles de D.C. Después de un retraso muy pequeño  al  final  de  un intervalo RR medido, el 

aparato produce  un  nivel de D.C.’ constante,  equivalente a un valor  dado de la frecuencia 

cardíaca instantánea, que dura  hasta que se calcula  un nuevo intervalo RR y así sucesivamente. 

Consta de un circuito acondicionador (filtro pasa - banda) de la  señal  del ECG que amortigua 

las ondas excepto la R, una etapa de  detección 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 analógico (figura 2). El instrumento se calibró con un voltaje  conocido (1 

volt)  que equivale a 100 lat/min.  La exactitud en  la medición de la frecuencia  cardiaca h e  

menor  a  un  latido  por  minuto. 

El cómputo  de la frecuencia  cardiaca instantánea por cardiotacómetro  fue  utilizado en los 

estudios: 

0 Comportamiento  de los parámetros  de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca de  sujetos 

sanos  durante un protocolo de cinco maniobras. 

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

maniobras  estándares. 

0 Comparación del desempeño de tres  técnicas  de  estimación  espectral  para el análisis de  la 

variabilidad de la frecuencia  cardiaca. 

0 Comparación  entre  parámetros de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  obtenidos  del 

intervalo RR y del cardiotacograma. 

En el resto  de los trabajos  se  utilizó el procedimiento de detección de la onda R. 

4.3.3. Amplitud de  los  movimientos  respiratorios. 

El respirograma  se  registró  a partir del neumógrafo de estiramiento  TR-701T  (Nihon  Kohden), 

colocado  en la parte inferior del  tórax, en conjunto  con el módulo de acoplamiento  AR-650H y 

el amplificador AA601H  (ambos  Nihon  Kohden). No se hicieron intentos para calibrar la señal 

de  amplitud respiratoria, dado  que el interés está  centrado sólo sobre su frecuencia y con  el 

empleo de la actual  instrumentación no es posible. 

La medición  de  la amplitud respiratoria se  utilizó  en  todos  los  estudios,  excepto  en: 

0 Efectos  de la hiperoxia sobre la variabilidad de la frecuencia  cardiaca y de  la  presión 

arterial. 

Efectos  de la hipoxia  sobre la variabilidad de la frecuencia  cardiaca y de la presión arterial. 

En los trabajos  anteriores, el volumen  respiratorio  se midió con  el  sistema  formado  por el 

Neumotacógrafo  tipo  Fleish  21073B  (Hewlett  Packard), el transductor de flujo 47304A 

(Hewlett Packard) y el integrador respiratorio 88 15A (Hewlett Packard). El volumen se calibró 

con  una  jeringa de referencia  de  3 L. En la figura  4.3.3.1 se ilustran  los  componentes del canal 

de  medición  para las variables ventilatorias. 
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Figura 4.3.3. l .  Arreglo  instrumental  empleado  para  la  medición de las  variables ventilatorias. 

4.3.4. Presión  arterial  no  invasiva. 

Se empleó  el  Finapres  2300  (Ohmeda)  para  la  medición  de  la  presión  arterial  en un formato 

latido a latido. Se seleccionó el tamaño adecuado  del  brazalete,  el  cual fue colocado en la 

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

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

periférica que altera la  medición de la  presión,  la  mano  se  mantuvo a una temperatura de 40" 

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

Digi Sense (Cole Panner). 

La  medición de la presión  se  realizó en los estudios: 

0 Comparación entre los parámetros  de  la  variabilidad de la  presión  arterial obtenidos de las 

salidas numérica y analógica  del  Finapres. 

0 Comparación  entre los parámetros de las  variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas 

del electrocardiograma y de l a  onda  de  presión arterial. 

0 Efectos de la  hiperglucemia  sobre  las  variabilidades de los parámetros cardiovasculares. 

Efectos de la hipoglucemia  sobre las variabilidades  de los parámetros cardiovasculares. 

0 Efectos de la hiperoxia sobre las variabilidades de los parámetros cardiovasculares. 

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

0 Variabilidad de parámetros  cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 
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4.3.5. Densitograma de oreja. 

La  onda de pulso arterial se registró con la utilización de  un fotopletismógrafo de oreja MPP3E 

(Nihon Kohden), colocado en  ia pina, previo enrojecimiento por fricción de la misma, en 

conjunto con el preamplificador AS650H (Nihon Kohden), el amplificador AA601H (Nihon 

Kohden). La  salida de este último dispositivo se paso al diferenciador ED601 G (Nihon 

Kohden) para  la obtención de la primera derivada del pulso, señal en la  que  se remarcan el 

inicio y el fin de la eyección ventricular. 

La medición de la presión arterial se realizó el estudio: Variabilidad de parámetros 

cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 

4.3.6. Fonocardiograma. 

Los ruidos cardiacos fueron detectados con el  uso de un micrófono dinámico aire - conductivo 

TF60 1 T (Nihon Kohden), colocado a nivel del mesocardio y sostenido con una banda elástica. 

El micrófono fue conectado al preamplificador AS650H cuya salida se paso al amplificador . 

AS61 lH, (ambos Nihon Kohden). Se empleó el filtro M1 que remarcó mejor el segundo ruido 

de acuerdo con  las recomendaciones de Castillo (7), para la obtención de registros de  alta - I *  

calidad. 

'. 
" !  
I .  I .  

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

la realización de cinco maniobras. 

4.3.7. Medición no invasiva del gasto cardiac0 por cardioimpedancia torácica. i s  

El volumen sistólico latido a latido fue medido con el empleo del método 

cardioimpedancimétrico (8). El cálculo del volumen sistblico se realizó con la ecuación de 

Kubicek (9) la cual emplea la amplitud máxima de la primera derivada  de la señal de 

impedancia torácica (punto C), el tiempo de eyección 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 SZcm). Para la inyección 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 esternón, conectados al 

pletismógrafo impedancimétrico AI-601G (Nihon Kohden) cuya salida  se acopla al 

diferenciador ED-601G (Nihon Kohden). El volumen sistólico se normalizó con la superficie 
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corporal  para  fines  de  comparación inter sujeto. El gasto  cardiaco se calculó  como el producto 

del  volumen  sistólico por la frecuencia  cardiaca. Al igual que la variable  anterior,  también  se 

normalizo  con la superficie  corporal. 

La  medición  del  volumen  sistólico y gasto  cardiaco se realizó  en el estudio:  Variabilidad de 

parámetros  cardiovasculares  durante la realización de cinco maniobras. 

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

variables  fisiológicas  del  estudio  anterior. 2 2 2 4 8 3  

DERIVADA DE IMPEDANCIA 

u 
DERIVADOR 

DERIVADA DE PULSO - 
ELECTROCARDIOGRAMA 

+ l - k y t -  

AJL- 

u 

FONOCARDIOGRAMA PC 

AMPLITUD  RESPIRATORIA 

ONDA  DE  PRESION  ARTERIAL 

FlllAPRES 

Figura 4.3.7. l .  Arreglo instrumental usado para el registro de  las  variables  fisiológicas  en el 
estudio  variabilidad  de  parámetros  cardiovasculares. 

4.3.8.  Registro  en  papel. 

Las  señales  fisiológicas  antes  mencionadas  se registraron en línea, para su inspección  visual, 

en  dos  polígrafos  térmicos  de  cuatro  canales  cada uno 7754A  (Hewlett  Packard),  esto  permitió 

la toma  de  decisiones  rápidas  sobre la calidad de las señales y asegurar  su  preservación. 

4.4. Adquisición  de  las  señales  registradas. 

Dado  que el procesamiento de las  señales  de  interés  fue  principalmente  computacional,  la 

comunicación  entre  los  sistemas  de  registro y la computadora  se  logró por conversión 

analógico - digital o por  puerto  serie  estándar. 
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4.4.1. Conversión  analógico - digital. 

Antes  de la adquisición,  las  señales  se hicieron pasar  a  través  de  filtros  analógicos  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 realizó con  el  objeto  de  evitar  la 

superposición de frecuencias no deseadas  (aliasing)  en  el  espectro  de  la señal (10). Para  la 

adquisición de las  señales se utilizó un convertidor  analógico - digital de 12 bits de resolución 

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

programa de adquisición  en  lenguaje “C” que reunió las  siguientes  características: 

0 Requiere  del  usuario el número de datos,  la  frecuencia  de  muestreo y el  número  de  canales. 

0 Verifica  que  los  valores  se  encuentren  dentro del rango de diseño  del  convertidor. 

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

pone  el  índice  de  canal en cero. 

0 La adquisición se basó en una  rutina  de  interrupciones  que  almacena  en  memoria  cada  dato 

adquirido y actualiza  el  número  de canal. 

0 Se utilizó  un  programa  para  accesar al área  de  memoria  alta  para  simular  una  memoria 

expandida. 

0 Los datos  se almacenaron  en  disco  como  enteros  (para  reducir el espacio de 

almacenamiento). 

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

minutos, en aquellos  estudios  en  los que se utilizó el  cardiotacógrafo, y a 500 Hz durante  cinco 

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

información  proveniente  de  hasta 8 canales por más de cinco minutos  a una frecuencia  de 500 

Hz por canal,  posibilidad  que  fue  de gran utilidad. 

4.4.2. Comunicación por puerto serie RS-232. 

La captura  de  los  datos  numéricos, por la comunicación puerto serie  entre el Finapres y una PC 

se  realizó  con  un  protocolo  de  comunicación,  desarrollado  de  acuerdo  a  las  especificaciones 

del  fabricante (1 1): inicio 1 -bit, datos  7-bits,  paridad 1-bit impar, paro  1-bit,  velocidad 1200 

bps,  formato  7-bits ASCII y dúplex  lleno.  Además,  se agregó un programa  que  almacenó y 

graficó  (en  función del tiempo) en  el monitor,  en  tiempo  real, los valores  numéricos  de  las 
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presiones sistólica y diastólica, en un formato latido a latido, durante la maniobra. 

Esta  forma  de captura fue utilizada en los estudios: 

Comparación entre  los parámetros de la variabilidad de la presión arterial obtenidos de las 

salidas numérica y analógica del Finapres. 

0 Comparación entre  los parámetros de  las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas 

del electrocardiograma y de  la onda de presión arterial. 

4.5. Procesamiento. 

Todo el procesamiento digital de señales se realizó mediante el desarrollo de programas en 

ambiente MATLAB. En forma general un programa específico está constituido por: interface de 

usuario (lectura y opciones), la función, graficado y reporte numérico. Las etapas que 

constituyeron el procesamiento fueron: detección de particularidades de  la  señal, formación de 

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

4.5. l .  Mínimo. 

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

0 Lectura de archivos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria. 

0 Calibración de archivos de frecuencia cardiaca. Ajuste de una función de regresión lineal 

entre valores conocidos de frecuencia cardiaca y sus respectivos archivos de datos, para  la 

conversión de puntos de adquisición a latidos/minuto. 

0 Supresión de nivel y tendencia lineal de los datos de frecuencia cardiaca y amplitud 

respiratoria. 

Opciones de análisis. Se pudo seleccionar entre dos tipos, el análisis en el tiempo y análisis 

en el dominio de la frecuencia: 

- Análisis en el tiempo. Para este análisis se tomaron en cuenta los algoritmos reportados 

por Kleiger y cols. (12). Para cada conjunto de datos se calculó la media, la desviación 

estándar, el coeficiente de variación, la raíz cuadrada de la media de las diferencias 

(RMSM), la  raíz cuadrada de  la media de las diferencias entre latidos sucesivos 

(RMSSD). El análisis anterior sólo se aplicó a los datos de la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca 



- Análisis en la frecuencia. Se consideró para el análisis espectral los lineamientos 

propuestos por Berger y cols. (1 3) 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 rápida de Fourier. Previa aplicación de una ventana de Blackman para 

evitar el fenómeno 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 función, ventana Harming de 96 datos, el número de segmentos a 

promediar (nfft) de 128, y el traslape (overlap) de 51 entre las ventanas. También se 

calculó la función  de coherencia entre los espectros de  la frecuencia cardiaca y 

amplitud respiratoria, que utiliza los mismos argumentos que el periodograma. Sirvió 

para determinar el grado de asociación que tiene la respiración y  la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca. 

- Autorregresivo por el método de Burg. La función tiene como argumento el orden del 

modelo, éste varió entre 15 y 20 según el criterio de información de Akaike (15). 

- Espectrograma. Esta distribución frecuencia - tiempo, sirvió en nuestro caso para tener 

cierta idea cualitativa de la estacionariedad de los datos de la frecuencia cardiaca, al 

verificar que los componentes en frecuencia de la señal no cambian en el tiempo. 

- Cálculo de parámetros. Para cualquiera de los tres primeros métodos de análisis antes 

descritos se computó: 

0 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 estándar de 0.04 a 0.15 

Hz, baja global de 0.004 a 0.15 Hz, alta estándar de O. 15 a 0.4 Hz y muy alta de 0.4 

a 1.0 Hz. 

0 La frecuencia central correspondiente a la potencia máxima en cada una de  las 

bandas. 

0 La potencia normalizada por banda; como la relación entre la potencia del 

componente sobre la potencia espectral total. 

0 El coeficiente de variación de la banda; calculado como  la  raíz cuadrada de  la 

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

potencia de la banda. 

0 La relación entre la potencia del componente de baja global sobre  el  de la alta 

estándar. 

- Prueba del algoritmo. Con el propósito de hacer una valoración gruesa del algoritmo 

aquí descrito y aumentar nuestra confianza  en éI, se diseñó una señal 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 mostró la localización precisa, en la 

frecuencia, de los cuatro componentes de  la señal de prueba, con mínima distorsión de 

su amplitud. 

0 Reporte de resultados. Se tuvieron dos posibilidades. Por maniobra, en la que se muestra en 

la pantalla y/o imprime las señales de la frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria en el 

tiempo, el histograma, las gráficas de potencia espectral - frecuencia, los resultados de los 

parámetros temporales y espectrales, y la gráfica de barras para  el  caso de los componentes 

normalizados. La otra posibilidad es el reporte global, que comprende todos los resultados 

gráficos y numéricos de las maniobras realizadas para un sujeto. Cabe mencionar que  para 

el caso de la representación conjunta de varias señales se empleó una simulación 

tridimensional. 

4.5.2. Detección de particularidades y generación de series. 

Se desarrollaron algoritmos que tuvieron por objetivo la detección de puntos característicos de 

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

situados a periodos equidistantes (1 2). 

4.5.2. l .  Detección de las ondas R y Q del ECG. 

0 Detección de la onda R. Para evitar oscilaciones de la línea de base, se empleó la primera 

derivada de la señal de electrocardiografía. La detección de  la onda R  se  basó en las 

características estadísticas del complejo QRS, comparado con el resto del ECG. Se utilizó 

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 iteración. Se aplicó 

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

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

definió como el máximo de la señal original. El intervalo FtR es igual al tiempo entre  dos 

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

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

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

- Comparación entre parámetros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca obtenidos 

del intervalo RR y del cardiotacograma. 

- Comparación entre  los parámetros de  las variabilidades de  la frecuencia cardiaca 

obtenidas del electrocardiograma y de  la onda de presión arterial. 

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

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

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

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

- Variabilidad de parámetros cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 

En la figura 4.5.2. l .  1 se muestran las principales operaciones que realiza el algoritmo para 

la detección de la onda R. 

I 
I I I/ Y 

h 

ALGORITMO DETECCION R 

POR  MATRIZ DE AUTOCORRELACION 
CARACTERISTICAS  ESTADISTICAS 

Q R S Z  P y T  

Figura 4.5.2. l .  l .  Principales etapas del algoritmo para la detección del máximo de  la  onda R. 
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0 Detección de  la onda Q. Si bien la onda Q se define como el inicio en  la  deflección  de la 

Iíllca de hasc íllltcrior ;I I ~ I  i ~ ~ ~ ; ~ ~ i c i t i ~ ~  d ~ s l  c o l l l l~ l~ jo  QRS, illgtll1os i1tlto1.cs ( I  7 )  u t i l i z a l l  C I  

mínimo anterior a  la onda R por su facilidad y exactitud en la detección. Previa a la 

detección de este mínimo, la señal fue filtrada usando el algoritmo LMS (orden tres, 

constante de convergencia 0.01) para eliminar oscilaciones de la línea de base (supresión 

de  las bandas de muy alta y baja frecuencia, y las oscilaciones de la línea de base y otros 

ruidos). La onda Q se buscó 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 atrás un cambio en el signo de la 

pendiente. 

La detección de  la onda Q se llevó a cabo en el estudio: 

Variabilidad de parámetros cardiovasculares de sujetos sanos durante la realización de 

cinco maniobras. 

En la  figura  4.5.2.1.2 se ilustran las principales etapas del algoritmo para la detección de  la 

onda Q. 

ALGORITMO DETECCION Q 

FUNDAMENTO 
Q = MINIM0 PREVIO A LA ONDA 

Figura 4.5.2.1.2. Algoritmo para la detección del mínimo de la onda Q. 

4.5.2.2. Amplitud respiratoria. 

Esta  es  la única señal que está definida continuamente, y no sólo cada latido. Para tener el 

mismo número de  datos  que  en  las demás, la señal se remuestreó en cada ocurrencia de  la onda 

R. Sin embargo, para evitar problemas de superposición, por posible ruido en  la medición 

mayor a  la mitad de  la frecuencia cardiaca instantánea, la señal se filtró antes de remuestrearla, 

Debido a  que la frecuencia de remuestreo no es constante y puede variar considerablemente, se 
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definió un banco de filtros en pasos de 5 Ipm (0.083 Hz) y un elemento del banco se seleccionó 

para  cada rango de frecuencias cardiacas. Este procesamiento se hizo en todos los estudios que 

emplean la respiración. En la figura 4.5.2.2.1 se presenta el algoritmo para el remuestreo de la 

respiración con base en el pico de la onda R. 

UN DATO POR  CADA  R 
%ÑAL CONTINUA 

I'-"-- 
RESPIRACION 

m m I 

Figura 4.5.2.2.1. Algoritmo para el remuestreo de la respiración. 

4.5.2.3. Detección de  las presiones sistólica y diastólica. 

El algoritmo previo a la detección realiza una promediación móvil, para disminuir el ruido de 

la señal. Selecciona el primer valor máximo (sistólica) y mínimo (diastólica) para obtener un 

patrón (templete). Calcula la mejor correlación entre el patrón y cada máximo en  los períodos 

subsiguientes, para seleccionar los valores sistólicos. Hace una búsqueda de  mínimos  entre 

sistólicos adyacentes y selecciona el mínimo más cercano al segundo sistólico como 

diastólico. La presión media se calculó como la integral de los datos entre  dos puntos 

diastólicos consecutivos sobre el intervalo. La evaluación del anterior algoritmo se realizó por 

inspección visual, mediante la observación de la correcta detección de los puntos máximos 

(sistólicos) y mínimos (diastólicos), en varios miles de  ondas  de presión arterial. No se 

encontraron errores apreciables. 

- Calibración de los datos anteriores por la multiplicación por un factor de conversión, obtenido 

a partir de  la adquisición del pulso de calibración dado por el Finapres, en el cual lvolt  es igual 

a 100 mmHg. 
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- Formación de  las series de presión sistólica y diastólica, ajuste por interpolación cúbica y 

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

se realizó para tener datos equidistantes, requisito para la aplicación del análisis espectral. 

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

0 Comparación entre  los parámetros de la variabilidad de  la presión arterial obtenidos de las 

salidas numérica y analógica del Finapres. 

Efectos de  la hiperglucemia sobre las variabilidades de  los parámetros cardiovasculares. 

0 Efectos de la hipoglucemia sobre las variabilidades de los parámetros cardiovasculares. 

0 Efectos  de  la hiperoxia sobre las variabilidades de los parámetros cardiovasculares. 

0 Efectos de la  hipoxia sobre las variabilidades de los parámetros cardiovasculares. 

Variabilidad de parámetros cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 

m 
m 

I Y 

ALGORITMO DETECCION 1 PRESIONES ARTERIALES 

FUNDAMENTO 

DlASTOLlCA = MINIM0 
P. SlSTOLlCA = MAXIM0 

P. MEDIA = INTEGRAL 1 
r., 

POSICION DE Rd 
RR i 1 m / , m ,  ; 

PRESION SlSTOLlCA 

PRESION MEDIA 

m 
m 

m 

Figura 4.5.2.3. l .  Algoritmo para la detección de las presiones sistólica, diastólica y calculo de 
la media. 

4.5.2.4. Detección del tiempo de eyección ventricular. 

Para la medición del tiempo de eyección (TE) a partir del densitograma de oreja, se 

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

intervalo RR del ECG) se ajustó una línea a la porción rápida de  la  subida  de la señal; el inicio 
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de  la eyección se definió donde la señal anterior a la porción rápida diverge de  la línea 

extrapolada (punto U). El error de ajuste proporciona la medida de divergencia. La región 

rápida se delimitó usando un umbral móvil (dependiente de  la pendiente del latido anterior) 

sobre la derivada de  la señal. El fin de la eyección se detectó como el mínimo absoluto (onda 

dicrótica). El tiempo de eyección ventricular se midió como el intervalo entre el inicio brusco 

de  la  derivada del densitograma de oreja (U) al valor mínimo de  la misma. El tiempo 

diastólico se calculó como el intervalo de tiempo que va de  la  onda dicrótica al punto U, es 

decir es el complemento del tiempo de eyección. 

4.5.2.5. Detección del segundo ruido. 

El algoritmo esta sincronizado con la onda R del ECG. Realiza una búsqueda en  la región 

situada por delante de 0.25 veces el intervalo RR, para encontrar la deflección que contenga un 

máximo absoluto mayor a 0.75 del máximo global de las señal, dato que hace igual a la 

posición del segundo ruido cardiaco. 

4.5.2.6. Cálculo del periodo de pre - eyección. 

El método tradicional utiliza, el fonocardiograma, la derivada del pulso en  la  oreja y el 

electrocardiograma. Los intervalos sistólicos fueron calculados en un formato latido a latido. 

El intervalo de la sístole electromecánica (SEM) se computó a partir del punto de inicio de la 

onda Q de la señal de electrocardiograma, al primer punto de valor máximo que se detectó en 

la señal correspondiente al segundo ruido cardiaco (Q-S2). El periodo de pre - eyección (PPE) 

se obtuvo como la diferencia entre la sístole electromecánica y el tiempo de eyección. Con las 

duraciones de  los tres intervalos medidos en conjunto con  la relación PPE / TE, se  formaron 

las series de puntos equidistantes a partir de la interpolación y el remuestreo. Para la 

metodología de medición de los intervalos sistólicos ventriculares, se consideraron los 

lineamientos computacionales dados por Zoneraich y cols. (1 9). 

La obtención de  los intervalos sistólicos se llevó a cabo en el estudio: Variabilidad de 

parámetros cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 

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

medición de  la  sístole electromecánica y el periodo de pre - eyección. 
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FONOCARDIOGRAMA 

I t  x m - 
TIEMPO DE EYECCION 

4LGORITMO PARA LA DETECCION DEL 2do 
WID0 A  PARTIR DEL FONOCARDIOGRAMA. 
CALCULO  DE  LA S. ELECTROMECANICA, 

'ERIODO DE  PRE - EYECCION Y REL PPE/TE 

FUNDAMENTO 

DESPUES DE 0.25 DEL RR 
2do RUIDO = lera DEFLEXION MAXIM 

r Y P O S I C I O N  a '"I 
- 1  POSICION  R 

c I 

CON  MAXIM0 ABSOLUTO 

CALCULO DE : 
- PERIODO DE PRE - EYECCION 

I 1 - RELACION PPE I TE 
I 

1 .  I x ,  x ,  ; 

I t ,  N ,  ; 

SISTOLE ELECTROMECANICA 

PERIODO DE  PRE - EYECCION 

RELACION PPE I TE 

Figura 4.5.2.6.1. Algoritmo para la detección del segundo ruido cardiac0 y medición de la 
sístole electromecánica y el periodo de pre - eyección. 

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

La impedancia basal torácica se calculó como el promedio de esta señal en  cada latido. La 

resistividad de  la sangre se consideró constante (135 R.cm) y se midió la distancia entre los 

electrodos internos (inyección de corriente). Para la determinación del tiempo y volumen de 

eyección del ventriculo izquierdo se invirtió la señal de impedancia. En forma previa a la 

detección, la derivada de la señal de impedancia se filtró, pero debido a  que los componentes 

en frecuencia del ruido y de la señal se sobreponen y que ambos tienen un comportamiento no 

estacionario, se optó por un filtro adaptable basado en  la reconstrucción truncada de la  serie  de 

Fourier de  la señal de impedancia (20). De esta manera, se utilizó a  la frecuencia cardiaca 

instantánea obtenida del ECG para definir la frecuencia fundamental de la serie y con base en 

ella, el resto de los componentes armónicos, mientras que los pesos se definieron en  forma 

adaptable usando el algoritmo LMS (15 armónicos, razón de convergencia 0.03). En forma 
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adicional y debido a la alta interferencia producida por la respiración, se aplicó un filtro pasa - 
banda de fase cero, con frecuencias de corte de 0.225 veces la frecuencia cardiaca instantánea y 

33 Hz. 
Una vez que se filtró la señal, la detección 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 definió 

como el punto en el que inicia la primera inflexión rápida de la onda  en  cada latido. Para ello, 

se utilizó un umbral variable sobre la derivada de una región definida entre la  onda R y el 

máximo  de  la señal filtrada. El umbral se determinó usando un predictor con base en las 

pendientes anteriores. El punto X se buscó dentro de una región comprendida entre, el punto B 

más 70% del tiempo de eyección anterior y el aumento máximo en la pendiente, antes del fin 

del latido. Dentro de esta región se detectaron todos los puntos de inflexión. Para definir cual 

es el punto X, se utilizó un promedio de varios factores con peso heurístico. Dichos factores 

están relacionados con  la ubicación del mínimo y su relación con la segunda derivada de la 

señal, así como con  la información del latido anterior. El máximo de la derivada de la onda de 

impedancia ([dZ/dt]max) se obtuvo como el máximo absoluto de la señal entre los puntos B y 

X menos el valor de la señal en el punto B. 

El volumen sistólico se calculó a partir de las dos variables antes medidas con el empleo de la 

ecuación de Kubicek (21). Así mismo, a partir de la amplitud del volumen sistólico se 

formaron la  serie correspondiente a esta variable mediante la interpolación cúbica y el 

remuestreo a 4 Hz. El gasto cardiaco se calculó como el producto de la frecuencia cardiaca 

(inverso del intervalo R-R) por el volumen sistólico y se construyó la serie de amplitudes del 

gasto cardiaco como el procedimiento antes mencionado. 

El procesamiento anterior se empleó en el estudio: Variabilidad de parámetros 

cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 

En  la  figura 4.5.2.7.1 se presenta el algoritmo empleado para  la detección de  los puntos B, C y 

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

cálculo de  la amplitud máxima de la derivada, el volumen sistólico 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 

1 FUNDAMENTO 
INICIO = ASCENSO RAPID0 

FIN MlNlMO 
[AMPLITUD = INICIO A MAXIMO) 

+P-)" - 

INICIO ASCENSO RAPID0 
POR  UMBRAL VARIABLE 

REDICTOR PENDIENTE ANTERIO 
S PUNTO B 

f PUNTO DE INFLEXION 3 

1 f -UBICACION DEL MlNlMO 
MlNlMO + MEDIA DE CRITERIOS PONDERADOS 

REGION BUSQUEDA 

I 1  ~ RELACION CON LA 2da DERIVADA E I 
C_ ~ INFORMACION LATIDOS ANTERIORES) 

= PUNTO X J ~ / 
i CALCULO 1 

VS (bZmax I dt * [TE (L I 
- a  ivs.Fcl 

PUNTO B a X 

6rlr !, . R C  

L I * ,  I ,  x ,  ; TIEMPO DE EYECCION 

VOLUMEN SISTOLICO 

x 

PERIODO PRE-EYECCION 

- INDICE  HILL 

Figura 4.5.2.7.1. Principales operaciones que realiza el algoritmo para la  detección de los 
puntos B, C y X en  la derivada de la cardioimpedancia y cálculo de la amplitud máxima de la 
derivada, volumen sistólico, gasto cardiaco, tiempo de eyección, periodo de pre - eyección e 
índice  de Hill. 

4.5.2.8. Método alternativo para el cómputo de los intervalos sistólicos con base en la onda  de 

impedancia. 

El periodo de pre - eyección 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  eyección  como 

el intervalo entre los puntos B y X, el índice de Hill se computó como la relación: amplitud 

máxima  de  la derivada entre el intervalo obtenido de la onda Q del ECG al punto C de la 

derivada. Todos los parámetros derivados de la señal de impedancia fueron calculados en un 

formato latido a latido. Con el valor máximo de la derivada, el tiempo de eyección, el periodo 

de pre - eyección y el índice de Hill se formaron las series correspondientes, previa 

interpolación por spline y remuestreo a cuatro Hz (ver figura 4.5.2.7.1). 

El procesamiento anterior se empleó en el estudio: Variabilidad de parámetros 

cardiovasculares durante la realización de cinco maniobras. 
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4.5.2.9. Desempeño  de  los  algoritmos  para la detección  de  particularidades en  las  señales 

fisiológicas. 

Se desarrolló un programa  que  en  forma  visual  permite  verificar  latido  a  latido la detección de 

los  puntos  de interés, para cada señal fisiológica  adquirida.  Además,  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 señales  adquiridas. De esta  forma  se  pudo 

corroborar el excelente desempeño del algoritmo para la detección 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  dicrótica  del  densitograma de oreja, el segundo  ruido del fono,  y  los  puntos B, 

C y X de  la  derivada  de  la cardioimpedancia. El ejercicio f i e  la maniobra  donde el desempeño 

de los algoritmos  no h e  tan bueno. 

4.5.3. Refinamiento para el cómputo  de  los indices de  la  variabilidad. 

Se describen  las  adiciones o mejoras que  se le hicieron con posteridad al  procesamiento 

mínimo. 

4.5.3. l .  Análisis  temporal. 

El  índice  de dispersión, la raíz  cuadrada  de la media de  las  diferencias  sucesivas  (RMSSD) 

obtenida de la expresión: 

RMSSD = 
E (Xi - xi+, y 
i=l 

N-1  

1 

2 
- 

Donde x; es el i - ésimo intervalo o amplitud de la 

serie, N es el número  total  de  datos. 

Se aplicó  a  todas las series  de intervalos o amplitudes correspondientes  a las variables 

fisiológicas de cada  estudio. 

Se agregó el cálculo  de la proporción de intervalos RR que tienen una duración mayor a 50 

ms. pNN50, el cual  según  Kleiger y cols. (12) se relaciona predominantemente  con la 

actividad  del  parasimpático. Además, se  hicieron las gráficas  correspondientes  a  la hnción  de 

auto - correlación. 
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4.5.3.2. Análisis espectral de señales estacionarias. 

Además del cómputo de  la frecuencia central del componente, como aquella que corresponde a 

la  potencia  máxima, se añadió otro procedimiento que lo hace por el cálculo del centro de masa 

de  la frecuencia (fcm) de acuerdo con la ecuación reportada por Raymond y cols. (22). 

fcm = ~ f 2 f  1 S(f)  I2df, donde E = f121S(f)12df 
27cE 1 

El cuadrado de la magnitud de la función de coherencia KiY (f)  obtenida de la expresión: 

Kiy(f)  = - [ P X Y  (f)T 
Px (f)  * P, (f) 

Donde P x y  (f) es el espectro cruzado de las señales x(t),y(t) 

P x  (f) y P y  (f) son las potencias espectrales de  las señales. 

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

4.5.3.3. Análisis espectral de señales no estacionarias. 

Se consideró para su desarrollo la metodología propuesta por Pola y cols. (23). Se computó la 

distribución frecuencia - tiempo de Choi - Williams, con el empleo de la siguiente ecuación: 

N 12- 1 ,-j2wk M 1 2  
2 c k  = N / 2  1 d z e - 4 m -  n)2 I 4k2Ox(m+ k )x  

*(m- k )  
m = - M / 2  

A partir de  la distribución se calcularon los siguientes parámetros espectrales en  función del 

tiempo: La potencia espectral total, la integral de la potencia en la banda de frecuencias de 0.04 

a 0.1 5 Hz (componente de baja frecuencia estándar), la integral de la potencia en la banda de 

frecuencia de 0.15 a 0.4 Hz (componente de alta frecuencia estándar) y la relación componente 

bajdalta. El componente de baja frecuencia estándar se fraccionó 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 máxima en 

cada uno de los componentes, referidos como amplitud. La frecuencia central de  cada 

componente fue calculada por el procedimiento anteriormente descrito. Además, se valoró su 

correcto desempeño mediante la aplicación de  las funciones de prueba sugeridas por Pola y cols. 

(23): señal monocomponente con una modulación sinusoidal, señal chirp y señal con  dos 

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

I 

4.5.3.4. Análisis no lineal. 

0 Para cada espectro se realizó la regresión entre log de la potencia - log de la frecuencia. Se 

tomaron  como indices la pendiente, intercepto a 1Hz y el coeficiente de correlación (24). 
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Se computó, a partir de las series en el tiempo, los mapas de retorno. El primer mapa 

representa la relación entre un intervalo dado (n) de la serie  de tiempo graficado en el eje x 

y el intervalo próximo (n+l) graficado en el eje y. En  el segundo mapa de retorno el 

retraso se  dobla  (n+2) y así sucesivamente hasta el sexto mapa. Se calcularon los 

coeficientes de correlación para cada mapa y se graficaron con relación a su respectivo 

retraso, todo de acuerdo con la metodología propuesta por Sosnowski y cols. (25). 

Análisis tono entropía. Estimación del tono entropía (26). Se detectaron las diferencias 

sucesivas en  las series de intervalos R - R, normalizándolas con el intervalo actual para  la 

obtención del índice porcentual (IP). El tono fue considerado como la  media del IP y la 

entropía  se calculará a partir de  la distribución de probabilidades de PI como 

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

Entropía aproximada. Se utiliza el algoritmo reportado por Pincus y col. (27), el cual 

requiere dos parámetros de entrada m y r para computar la entropía aproximada, donde m 

es la longitud de  las secuencias a comparar y r es un nivel de tolerancia, además de N datos 

u(]), u(2), ..., #(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-l)]. Estos vectores representan m valores 

consecutivos de u, iniciando con el i - ésimo punto. La distancia d[x(i),xC;)] entre los 

vectores x(i) y x(j) se define como la máxima difelencia absoluta de sus componentes 

escalares respectivos. La secuencia x( l), x@),. . .,x(N-m+l) se usa para  la construcción de 

C r ( r ) =  (N". de j 5 N-m+l), i 5 N-m+l, tal que d[x(i),x(j)] 5 r / (N-m+l). Los valores 

Cm (r) miden, con una tolerancia r, el grado de regularidad, es decir la frecuencia de 

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

4''' (r) = ( N  - m + l)-'c, Ln C r  (r) , donde Ln es el logaritmo natural y queda entonces 

definido el parámetro: EA(m, r) = iim,,,[$m(r) - 4'"+'(r)]. 

N-m+l 

I=' 

4.5.3.5. Valoración de  la sensibilidad de  los barorreceptores. 

Se emplearon dos métodos, ambos basados en las oscilaciones que  en  forma espontánea 

pueden tener las series de frecuencia cardiaca y presión arterial. 
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e Espectral. La sensibilidad de los barorreceptores h e  computada (28,29) como el módulo 

de la fknción de transferencia entre  las series dl intervalo RR y las de  la presión sistólica, 

en  tres bandas de frecuencia, la intermedia (0.08 a 0.15 Hz), la alta de (O. 15 a 0.4) y la  muy 

alta (0.4 a 1 Hz) 

0 Por secuencias. El algoritmo desarrollado (30,3 l), buscó en los archivos de  las series RR y 

presión sistólica secuencias (cuesta arriba) de más de tres latidos, en los  que aumenta la 

presión sistólica y disminuye el intervalo RR (un latido después). Además de las 

secuencias con disminución de la presión y aumento del RR (secuencias cuesta abajo). Se 

utilizaron los umbrales de 1 mmHg de cambio para la presión sistólica y de 4 ms para el 

intervalo RR. La sensibilidad de los barorreceptores se calculó como del promedio de las 

pendientes de los dos tipos de secuencias. Sólo se aceptaron las secuencias con coeficiente 

de correlación mayor a 0.85. 

4.6. Análisis estadístico. 

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

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

independientes y escala de intervalos (32). 

Estadística descriptiva. Se calcularon los promedios y las desviaciones estándares. 

Estadística inferencial. Se utilizó prueba de t pareada, análisis de diferencias, análisis de 

varianza para repeticiones múltiples, comparación entre múltiples medias por el 

procedimiento de Tuckey, regresión lineal y coeficiente de correlación lineal. 

Se aceptó la existencia de diferencias estadísticamente significativas para p < 0.5. 



5. RESULTADOS. 

Se reportan los resultados para cada uno de los estudios realiz,ados. En el caso  de  los estudios 

publicados, sólo se mencionan los principales hallazgos. Si el lector requiere mayor 

información la encontrará en el apéndice, donde se encuentran los trabajos completos. 

5.1. Comparación del desempeño de tres técnicas de estimación espectral para el análisis 

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

5.1.1. La comparación 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 

estadísticamente significativas para cinco de las seis condiciones. Durante el ejercicio en 

bicicleta, los  valores de los estimadores por las tres técnicas no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en el rango estrecho, mientras que en el rango amplio fueron 

semejantes sólo los resultados por Fourier y Burg, ya que los dados por Welch heron 

estadísticamente diferentes a las dos técnicas anteriores. De hecho, el periodograma en forma 

sistemática proporcionó valores menores de los componentes de  la banda de baja frecuencia, 

con relación a las otras dos técnicas, por la minimización que hace de  los componentes de muy 

baja frecuencia, fenómeno notorio en la condición de ejercicio en bicicleta, donde tales 

componentes heron muy prominentes. 

5.1.2. La comparación por rangos de normalización de la potencia de los tres estimadores fue 

estadísticamente diferente en las seis condiciones, indepenldientemente de la técnica de 

estimación. 

5.1.3. Las correlaciones entre las técnicas resultaron muy altas. Los coeficientes de 

correlación heron ligeramente mayores para el rango estrecho en relación con el amplio. La 

correlación entre Welch - Fourier fue la que más aumentó en el rango estrecho. 

5.1.4. La ampliación del limite superior del rango de normalización a 1 .O Hz permitió tomar 

en cuenta la influencia que ejerce la respiración sobre la VFC durante el ejercicio en bicicleta. 
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5.2. Comparación  entre parámetros 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 correlación  observados. La desviación  estándar 

y el  rango  son  intercambiables, por los  estrechos límites de acuerdo  y  la  no  existencia de 

diferencias  estadísticamente significativas en ninguna de  las  maniobras. No así la  media y la 

RMSSD  para  las cuales  hubo diferencias estadísticamente  significativas en todas  las 

maniobras. 

5.2.2. De  los estimadores  en  el  dominio  de la frecuencia  empleados, sólo la potencia  espectral 

total  fue  estadísticamente  diferente en la maniobra  de respiración controlada. Las potencias de 

las bandas de baja, alta  y su relación, son  intercambiables  entre los métodos, ya que heron 

altamente correlacionables, cursaron  con promedios de  las  diferencias y límites de acuerdo 

muy  pequeños y no mostraron diferencias estadísticamente Significativas en  ninguna de las 

maniobras. La forma de  los  espectros por ambas  técnicas h e  muy semejante  para  cada una de 

las maniobras. 

5.3. Comparación  entre los parámetros de la variabilidad  de la presión arterial  obtenidos 

de las salidas  numérica y analógica del Finapres. 

5.3.1. En el  análisis en el  tiempo, la medía de la presión  sistólica  por el método  numérico con 

relación  a la del  método analógico, h e  significativamente mayor en  aproximadamente l .  1 

mmHg  en  las cinco maniobras.  Resultado  que refleja la existencia  de  un  error  sistemático.  El 

resto de  los  estimadores en el tiempo, la desviación estándar, el rango y la RMSSD,  por los dos 

métodos,  no heron estadísticamente diferentes para ninguna de  las  maniobras. Los resultados 

para la presión  diastólica  tuvieron un comportamiento  exactamente igual al descrito para la 

presión  sistólica;  esto es, la medía de la presión diastólica por el método  numérico h e  

significativamente mayor en 1.1 mmHg con relación al analógico. Los parámetros  de 

dispersión  por  ambos  métodos no fireron estadísticamente  diferentes para ninguna  de las 
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maniobras. Los coeficientes  de correlación para  las  dos  presiones  fueron muy altos  en  todas  las 

maniobras. 

5.3.2. Los promedios de los cuatro  parámetros espectrales, potencia  espectral total, 

componente  de baja frecuencia, componente  de alta frecuenc.ia y la relación B/A, tanto para la 

presión  sistólica  como  la diastólica fueron muy semejantes,  estadísticamente no diferentes por 

las  tres  pruebas  de  t, con coeficientes  de correlación muy altos, promedio de las diferencias y 

límites  de  concordancia  de  valor muy pequeño, en todas  las  condiciones  experimentales. 

5.4. Comparación entre los parámetros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca 

obtenidas del electrocardiograma y de la onda de presión arterial. 

5.4.1. En el  análisis  en el tiempo, la media de la frecuencia  cardiaca  por el método ECG h e  

significativamente mayor en aproximadamente 2 lat/min en cuatro de las  maniobras y hasta  de 

cuatro  lat/min  durante  el  ejercicio,  con relación a la media de la frecuencia  cardiaca  obtenida 

por el Finapres.  Comportamiento  que refleja la existencia  de un error  sistemático. La 

desviación  estándar y el rango  de la frecuencia  cardiaca por los  dos  métodos,  no  fueron 

estadísticamente  diferentes para ninguna de  las maniobras, por  tanto la dispersión de los 

valores  de la frecuencia cardiaca medida por el Finapres es igual a la que  resulta del ECG.  La 

FWSSD sólo fue estadísticamente  diferente  (de valor menor para el método  del  ECG) en las 

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

5.4.2. En el  análisis  espectral, la potencia  total  de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  por 

el ECG h e  estadísticamente  diferente  de la proporcionada por el Finapres sólo durante el 

ejercicio, Los componentes de baja frecuencia y alta no her'on estadísticamente  diferentes en 

tres  de las maniobras. En la condición  de  parado los espectrlos por ambos  métodos  fueron  de 

apariencia  semejante  aunque  los  valores de los componentes de las  bandas de baja,  alta y su 

relación heron estadísticamente  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 relación 

B/A calculada  a partir de la onda  de presión fue  estadísticamente  menor.  También  durante el 
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ejercicio y encontraste  con las demás maniobras, los coeficientes  de  correlación  de los 

parámetros  espectrales  por los dos  métodos heron relativamente  bajos. 

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

sujetos  sanos  durante un  protocolo de cinco  maniobrm. 

5.5. l .  Con  relación  a los parámetros en el tiempo, la media de  la VFC no  fue  capaz de 

discriminar  entre respiración controlada - parado. El rango y el coeficiente de variación 

discriminaron sólo entre  las  maniobras  consecutivas.  Por  tanto,  existe  un  patrón de 

comportamiento de los anteriores parámetros. Los parámetros RMSM y RMSSD heron los 

que  tuvieron  menor  poder  discriminativo. 

5.5.2. Con relación  a  los  parámetros  espectrales. 

Los que al menos  discriminaron  entre  maniobras  consecutivas y que  por lo tanto  presentaron 

un comportamiento  distintivo  durante el protocolo heron la potencia  espectral  total A (rango 

amplio)  y los componentes de baja e  intermedia  en  ambas  bandas de integración - 
normalización.. El componente de muy baja logró una potencia espectral  mayor al 50% 

durante el ejercicio. El componente  de muy alta,  aunque  presente en todas las maniobras,  logró 

su máximo  valor  durante el ejercicio, (7.6%). En general, el  comportamiento de los dos  tipos 

de  componentes (en las  bandas  estándar y amplia) mostró la misma tendencia de cambio  entre 

las maniobras. 

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

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

influencia  respiratoria  durante el ejercicio, ejercida en la banda1 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 estándares. 

5.6. l .  Por análisis temporal. 

En la tabla 5.6. l .  1 se reportan  los promedios y las  desviaciones  estándares para los  parámetros 

en el tiempo  obtenidos en los tres días diferentes, para cada una de  las  condiciones.  Por 

análisis  visual, se  pudo observar la gran  semejanza  entre la me,dia de los parámetros en los  tres 

días  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 Respiración Controlada - Parado 
DL4 Tt: DE RMSSD X DE  RMSSD X DE  RMSSD 
1 65.8f9.4  4 .9k1.6  3 .0f1.4  71.5f8.9  7 .2f2.4  4 .9k2.0  77.7f9.7  4 .822.3  2 .1k1.0 
2 65.4f8.5  4.6f1.5  2.2k1.2  71.8f9.6  6.7k1.9  4.81t1.7  79.0k10.2  5.3k2.3  2.1f0.9 
3 62.4k5.5  4.4k1.8  3.0f1.4  69.2f4.3  7.0+1.9  5.01t2.0  78.0f6.0  4.9f1.8  1.7f0.6 

- - 

Maniobras Ejercicio Recuperación 
DL4 x DE RMSSD x DE IRMSSD 

- - 

1 131.1k43.4  3.1f1.2 1.5k1.0 91.3k15.9  4.7k2.3 2.1k1.1 
2 140.8?r:19.9 2.9k1.2  1.8f1.4  92.1k14.1  3.9k1.3  .1.6+0.7 
3 138.2f21.4  2 .9f  1.2 1.7k1.7 90.4 f 14.5 3 . 7 f  1.2 '1.6 k0.8 

" " 

x =media, DE = desviación  estándar, RMSSD = raíz  cuadrada  media de las  diferencias  sucesivas. 

Como  ejemplo  se  seleccionaron los registros en el tiempo dte la frecuencia  cardiaca  en dos 

sujetos;  uno  cuyos  valores  numéricos  de sus parámetros presentó una  baja  dispersión y otro 

sujeto en el cual la dispersión h e  alta. 

Por  inspección  de la figura 5.6. l .  1 donde se ilustran las seiiales de la frecuencia  cardiaca, 

durante  las  maniobras en los  tres días, para el sujeto con bajos  indices de dispersión,  se  pudo 

observar,  que el patrón  gráfico  de  las  señales en el tiempo  de la frecuencia  cardiaca  es 

semejante en los  tres días diferentes, en todas las maniobras. ]Lo mismo se puede  observar en 

la  figura 5.6.1.2 donde  se  muestran las señales para el sujeto  con  altos  indices de dispersión. 

Por  otro  lado, los registros  se ajustaron al patrón ya descrito en otro  estudio: en la condición  de 

acostado la frecuencia  cardiaca  presentó  oscilaciones irregulares de  alta y baja  frecuencia; las 

oscilaciones heron regulares y de baja frecuencia en la de  respiración  controlada;  en la 

condición de parado la frecuencia cardiaca varió en forma irregular, con baja frecuencia y 



ocasionalmente con gran amplitud; las oscilaciones fueron irregulares, de baja frecuencia y de 

pequeña amplitud durante el ejercicio, para tomarse irregulares de alta y baja frecuencia, 

durante la recuperación. 

El análisis de varianza de 2 vías reveló para los tres parámetros en el tiempo, la no existencia 

de diferencias estadísticamente significativas por el factor dlías (Fmedia = 0.36, Fdesviación 

estándar = 0.49 y FRMSSD = 0.26, donde F es el estadístico F) y para la interacción días por 

condición (Fmedia = 0.24, Fdesviación estándar = 0.26 y FRMSSD = 0.20). En contraste, los 

parámetros resultaron estadísticamente diferentes por el factor condición (Fmedia = 102.0, 

Fdesviación estándar = 23.0 y FRMSSD = 33.0). 

La comparación estadística de  las medias de cada estimaldor en los  tres días, no mostró 

diferencias estadísticamente significativas. 
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Figura 5.6.1 . l .  Ejemplo del grado de semejanza entre los registros en el tiempo de la 
frecuencia cardiaca obtenidos de uno de los sujetos en los  tres  días diferentes, cuyos 
parámetros en el tiempo tuvieron baja dispersión. 
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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  días  diferentes,  cuyos 
parámetros  en  el  tiempo  tuvieron  alta  dispersión. 

El  comportamiento  de  los  promedios de los parámetros  en el tiempo,  para  cada  una  de  las 

condiciones,  con  relación  a  la  condición  de acostado fue: la media de la frecuencia  cardiaca  se 

incrementó  paulatinamente  en  las  condiciones de respiración  controlada y parado;  se 

incrementó  un poco más durante el ejercicio, para posteriormente  disminuir  a  un  valor 

intermedio en  la  recuperación. Los promedios  de la desviacitjn estándar y el RMSSD de la 

frecuencia  cardiaca  tuvieron un comportamiento  similar. Con relación  a la condición  de 

acostado,  aumentaron  su valor en la condición  de  respiración  controlada;  disminuyeron 

progresivamente  en  las  condiciones de parado y ejercicio y se  incrementaron  ligeramente  en la 

recuperación. 
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5.6.2, Por análisis espectral. 

En  la tabla 5.6.2.1 se reportan los promedios y desviacionles estándares de los parámetros 

espectrales empleados, en los tres días 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 Respiración Controlada Respiración Controlada 
DIA BG ALTA BGIA BG ALTA BGIlr BG ALTA BGIA 
1  56.7k22.3 42.0f22.1 2.7k3.1 19.4-f.  8.7 80.4 f 8.8 0.6f 1.0 77.9k  10.9 20.6 f 11.5 4 .6k  2.5 
2  52.5 f 2 1 . 0  46.4521.6 1 .8f  1.7 20.4k 13.9 79.5 It 13.9 0.3 fU.3 81.8k 13.8 17.6f  13.8 8 .8f7 .8  
3  49.4+ 18.2 49.75 18.0 1.3 k0.9 23.4k 15.0 76.5 f 15.1 0.450.3 86.2 k 12.4 13.5 k 12.3 12.3 k 8.1 

Maniobras Ejercicio Recuperación 
DIA BG ALTA BGIA BG ALTA RGIA 
1 90.4k8.9  9.4rt 8.9 17.4k 12.8 81.9k 10.5  17 7 +  10.5  7.2 t 6.2 
2  89.4k9.6  10.5k9.S  21.1f20.9  82.4k10.0  17.2k9.9  7.4t6.0 
3  87.5516.8  12.3k16.7  24.5k26.9  85.0k12.0  14.6+119  12.6+% 

BG = baja global, ALTA = componente de alta, BG/A = relación entre  potencia baja global sobre el c alta 

Por inspección 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 días diferentes. 

En la figura 5.6.2.1 se grafícaron los espectros obtenidos para  'cada  uno de los 11 sujetos en los 

tres  días diferentes para cada condición. Los espectros 1, 2 y 3 son los correspondientes a un 

sujeto en los  tres días, los espectros 4, 5 y 6 corresponden a otro sujeto en  los  tres días y así 

sucesivamente hasta completar 18 en  un conjunto y 15 en otro, para cada condición (total = 33 

espectros por condición). En la mayor parte de los sujetos 1'0s componentes del espectro se 

mantuvieron con ligeras variaciones en los tres días, aunque hubo sujetos en los cuales se pudo 

apreciar variaciones significativas de los componentes en los tres días. 
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Figura 5.6.2. l .  Espectros de  la variabilidad de la frecuencia cardiaca correspondientes a los 1 1 
sujetos estudiados en tres días diferentes, para acostado. 
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Figura 5.6.2.1. (Continuación) Espectros de la  variabilildad de la frecuencia cardiaca 
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres días diferentes, para respiración 
controlada. 
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Figura 5.6.2.1. (Continuación). Espectros de la variabilidad de  la  frecuencia  cardiaca 
correspondientes  a los 11 sujetos estudiados en tres días diferentes, para parado. 
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Figura 5.6.2.1. (Continuación). Espectros de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca 
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres días diferentes, para ejercicio. 
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Figura 5.6.2.1. (Continuación) Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
correspondientes a los 1 1  sujetos estudiados en tres días diferentes, para recuperación. 
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El análisis  de varianza de  dos  vias (condición y día) aplicado a cada estimador espectral, 

brindó los siguientes resultados: los 3 parámetros espectrales usados, banda de frecuencia baja 

global, banda de frecuencia alta y relación potencia de la banda baja global sobre alta, no 

fueron estadísticamente diferentes en los tres días (Fbaja global = O. 1, Falta = 0.06 y Frelación 

baja globall alta = 1.76), ni tampoco para la interacción días por condición (Fbaja global = 

0.52, Falta = 0.49 y Frelación baja global/ alta = 0.5). Pero sí mostraron diferencias 

estadísticamente significativas por el factor condición (Fbaja global = 133.0, Falta = 133.0 y 

Frelación baja global/ alta = 20.0). 

La comparación estadística de las medias de los parámetros espectrales en los tres días 

diferentes, no mostró diferencias estadísticamente significativas en  todas las condiciones. 

El comportamiento de los promedios de los parámetros espectrales, en cada condición, fue: 

El componente de baja frecuencia global, con relación a la condición de acostado, disminuyó 

en  la de respiración controlada, aumentó en la condición de parado y permaneció elevada en la 

etapa  de ejercicio y recuperación. El componente de alta frecuencia, con relación a la 

condición de acostado, se incrementó en la condición de respiración controlada, disminuyó 

drásticamente y se mantuvo en niveles bajos en las condiciones de parado, ejercicio y 

recuperación. La relación del componente de baja global/alta, en comparación a la condición 

de  acostado, disminuyó en la  etapa  de respiración controlada, se incrementó progresivamente 

en  las etapas de parado y ejercicio y disminuyó en la etapa de recuperación. 
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5.7. Efecto de la  hiperglucemia  sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

5.7. l .  Por  análisis  temporal. 

En la figura 5.7. l .  1 se  muestran  las  señales  en el tiempo para las  tres  etapas  del  estudio. 
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Figura 5.7. l .  1 

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

TABLA 5.7.1 . l .  RESULTADOS POR EL ANALISIS TEMPORAL PARA LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 10) 

Condición Intervalo R - R Presión Arterial Sistólica 
X DE RMSSD PNN50 - - 

X DE RMSSD 
(ms) (ms) (ms) ("/.I (mmHg)  (mmHg)  (mmHg) 

Control 949f97  48.0k5.8  45.8f 10.1 12.5 f3 .8   119k8 .6  4.5 f 1.0 1.7k0.4 
Maniobra 903f83*  42.6+20.1*  50.9f27.2  14.2k11.4  117k8.6  4.8k1.0  1.940.3 
Recuperación 890+86*  46.45 18.9 51.9k25.9 17.1 f 12.1 114f  11" 4.8k 1.2 2.0f0.4 

Condición Presión Arterial Media Presión Arterial Diastólica Respiración 

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (resp/min.) 
Control 82 f 9.6 3.2 f 0.7 1.01k 0.1 65 k 8.0 2.9 f 0.5 1.5 f 0.2 15.9 f 4.2 
Maniobra 77k6.0 3.2 f0 .8  1.01 k0.2  59k5.3"  2.850.4 1.5 k 0.4 18.6 + 3.4" 
Recuperación 76 f 6.0* 3.3 f 0.7 1.01 f 0.1 60 + 5.7* 3.0 f 0.5 1.5 f 0.4 18.4 f 3.3" 
x = Promedio;  DE = Desviaci6n Esthdar; Rh4SSD = Raíz Cuadrada de la Media de las Diferencias  Sucesivas; 
PNN50  =Porcentaje de latidos  con  duración  mayor a 50 ms. 
*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 

x DE RMSSD X DE RMSSD 
- - 

X 
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5.7.2. Por análisis espectral. 

En la figura 5.7.2.1 se muestran los espectros de las variables cardiovasculares. 
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Figura 5.7.2. l .  

De la tabla 5.7.2.1 a la 5.7.2.4 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral de 

las variables cardiovasculares. 

TABLA 5.7.2.1. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA EL INTERVALO R - R 
(n= 1 O) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(YO) (ms2/Hz) (Hz) (“/.I (ms2/Hz) (Hz) 
Control 25.6 k 8.0 224 k 76 0.053 f 0.002 20.6 f 7.7 189 k 102 0.110 f 0.004 
Maniobra 17.5 f 8.2* 123 k 84* 0.052 f 0.001 13.8 f 8.0* 11 1 f 109* 0.1 11 f 0.003 
Recuperación 19.6 + 6.0 177 f 125 0.053 * 0.001 16.7 ? 7.5 147 4 103 0.1 12 rt 0.004 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
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TABLA 5.7.2.1. (Continuación) RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS ESPECTRAL PARA EL 
INTERVALO R - R (n= 1 O) 

Condici6n Baja Esthndar Alta Esthndar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Control 46.2 f. 12.5 413 f 167 0.078 f 0.007 53.8 k 12.5 501 f 222 0.27 f 0.03 
Maniobra 31.2 f 15.6* 234 t 193* 0.078 f 0.007 68.8 k 15.6* 61 1 f 559 0.29 f 0.04* 
Recuperación 36.3 f. 13.0 324 f 226 0.080 f. 0.005 63.7 k 13.0 651 f 476 0.28 f 0.04 

(“h) (ms*/Hz) (Hz) (“Yó) (ms2/Hz) (Hz) 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 

Condición Potencia Total  Relación 
(ms2/Hz) Estándar 

Control 914 f 327 0.88 f 0.45 
Maniobra 845 f 736 0.47 f 0.04* 
Recuperación 975 f 676  0.59 f 0.38* 

“Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 

TABLA 5.7.2.2. RESULTADOS  POR EL ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  PRESION 
SISTOLICA (n=l O) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“w (mmHg*/Hz) (Hz) (“Yó) (mmHg2/Hz)  (Hz) 
Control 69.5 f 9.2 3.4 f 2.4 0.049 f 0.002  18.9 f 8.2 0.91 f 0.67 O. 104 f 0.003 
Maniobra 67.6 f 1 1.7 3.1 f 2.0 0.049 f 0.003 18.3 f 9.4 0.71 f 0.45 0.105 k 0.002 
Recuperación 61.4 2 6.5 2.8f1.1 0.052+0.003*t 25.6*8.0*? 1.20f0.51t 0.103If0.004 

Condición Baja Esthndar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (“A) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 88.4 f 4.1 4.3 f 3.0  0.059 f 0.003 1 1.6 f 4.1 0.51 f 0.27 0.251 f 0.03 
Maniobra 85.9 f 6.2 3.8 f 2.2 0.061 k 0.008 14.1 f 6.2 0.54 f 0.29 0.272 If 0.04* 
Recuperación 87.0 f 6.5 4.0 f 1.5 0.067 f 0.005* 13.0 f 6.5 0.64 f 0.48 0.265 f 0.04 

Condición Potencia Total Relación 
mmHe2/Hz Estándar 

Control 4.8 f 3.2 8.0 f 3.0 
Maniobra 4.4 f 2.3 7.0 f 3.6 
Recuperación 4.6 f 1.8 7.2 f 5.6 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la manlobra 
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TABLA 5.7.2.3. RESULTADOS  POR EL ANALISIS  ESPECTRAL PARA LA PRESION  MEDIA 
(n= 1 O) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“h) ’ (mmHgZ/Hz) (Hz) (YO) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 70.5 f 15.1 1.7 f 1.0 0.051 k 0.002 23.8 f 14.5 0.57 f 0.41 0.103 k 0.002 
Maniobra 65.5 f 13.5 1.5 f 0.8 0.052k 0.002 27.3 f 10.7 0.59 f 0.27 0.103 f 0.002 
Recuperación 62.4 f 9.0 1.5 f 0.6 0.053 k 0.003* 31.8 f 10.5* 0.8 f 0.30*f 0.101 f 0.004 

Condición Baja Estiindar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (mmHgz/Hz) (Hz) (%) (mmHgZ/Hz) (Hz) 
Control 94.3 f 3.6 2.3 f 1.2 0.064 f 0.009 5.7 f 3.6 0.1 1 f 0.04 0.224 k 0.024 
Maniobra 92.8 f 7.3 2.1 f 0.9 0.068 k 0.007 7.2 f. 7.3 O. 13 f 0.05 0.239 k 0.032 
Recuperación 94.2 f 3.7 2.3 f 0.8 0.069 k 0.006 5.8 f 3.7 O. 13 f 0.05 0.237 f 0.026 

Condición Potencia Total Relación 
MmHg2/Hz Estándar 

Control 2.4 f 1.2 16.8 f 6.6 
Maniobra 2.2 f 0.9 12.9 f 7.2 
Recuperación 2.4 f 0.7 16.2 f 5.6 

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

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“h) (mmHg2/Hz) (Hz) (“Yo) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 61.6 f 15.2 1.5 f 0.8 0.051 f 0.003 20.4 f 11.6 0.44 f 0.32 0.104 k 0.003 
Maniobra 59.5 f 16.5 1.3 f 0.6 0.051 k 0.002 21.2 f 10.3 0.41 f 0.24 0.105 k 0.003 
Recuperación 57.8 f 8.1 1.4 f 0.5 0.053 k 0.002*f 27.5 f 12.2*t 0.60 f 0.22*7 0.102 f 0.004 

Condición Baja Estándar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Control 82.0 f 1 1.7 1.9 f 0.9 0.063 k 0.009 18.0 f 11.7 0.34 f 0.08 0.26 k 0.03 
Maniobra 80.7 f 15.0 1.7 f 0.7 0.066 k 0.008 19.3 f 15.0 0.34 f 0.21 0.28 f 0.03* 
Recuperación 85.2 f 8.7 2.0 f 0.6 0.069 k 0.006 14.8 f 8.7 0.33 f 0.20 0.27 f 0.03 

(“h) (mmHg2/Hz) (Hz) (“h) (mmHg2/Hz) (Hz) 

Condición Potencia Total Relación 
(mmHg*/Hz) Estiindar 

Control 2.3 f 0.9 4.8 f 2.6 
Maniobra 2.0 f 0.6 4.2 f 2.0 
Recuperación 2.3 f 0.6 5.8 f 3.1 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.7.3. Por análisis entre log potencia - log frecuencia. 

En  la figura 5.7.3.1 se muestra la regresión entre log potencia - log frecuencia de  las variables 

cardiovasculares. 
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Figura 5.7.3. l .  
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En la tabla 5.7.3.1 se reportan los resultados de los indices del análisis  entre  log potencia - log 

frecuencia de las variables cardiovasculares. 

TABLA 5.7.3. l .  RESULTADOS ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA DE LAS 
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10) 

Condición Intervalo R - R Presión Arterial Sistólica 
Pendiente Intercepto  Coef.  Corr. Pendiente Intercepto  Coef. Corr. 

Control -2.20 f 0.20 5.83 f 0.39 -0.80 f 0.04 -3.32 * 0.52 5.07 f 0.82 -0.88 f 0.04 
Maniobra -2.02*0.13* 5.33*0.31* -0.78f0.04 -3.07*0.15 4.78f0.20 -0.89f0.02 
Recuperación -2.01 f 0.18* 5.50 * 0.35 -0.79 f 0.03 -2.99 f 0.48* 4.73 f 0.72 -0.88 f 0.04 

Condición  Presión Arterial Media  Presión  Arterial  Diastóiica 
Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr.  Pendiente  Intercepto  Coef. Corr. 

Control -3.3 1 f 0.38 4.76 f 0.64 -0.88 f 0.04 -2.78 * 0.42 4.15 f 0.70 -0.85 f 0.05 
Maniobra -3.14 f 0.21 4.51 f 0.27 -0.88 f 0.02 -2.69 f 0.17 3.93 f 0.22 -0.85 f 0.03 
Recuperación -3.09 f 0.38 4.57 f 0.59 -0.87 f 0.04 -2.73 f 0.24 4.13 + 0.43 -0.85 f 0.04 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
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TABLA 5.7.3.1. (Continuación) RESULTADOS ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA 
DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 1 O) 

Condición RespiraciQ 
Pendiente InterceDto Coef. Corr. 

Control -0.018 f 0.45 3.90 f 0.92 -0.013 f 0.33 
Maniobra 0.073 f 0.37 3.17 f 0.75* 0.053 f 0.27 
Recuperación 0.175 f 0.42 3.18 f 0.78* 0.13 f 0.28 

*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control 

5.7.4. Por análisis tono entropía. 

En la figura 5.7.4.1 se muestra la serie del índice porcentual y su distribución de las variables 

cardiovasculares. 
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Figura 5.7.4. l .  

En la tabla 5.7.4.1 se reportan los resultados de los indices del análisis por tono entropía de las 

variables cardiovasculares. 

TABLA 5.7.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES 2 
FISIOLOGICAS (n = 10) 

Condición Intervalo R - R Presión Arterial Sist6lica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropia 

Control 5.1 If: 0.9 -0.156 k 0.083 4.2 f 0.2 1.5 2 0.3 -0.013 k 0.034 2.5 k 0.3 
Maniobra 4.8 f 1.0 -0.1 13 k 0.045 4.3 f 0.5. 1.6 5 0.2 -0.023 f 0.026 2.7 k 0.2 
Recuperación 5.0 k 1.5 -0.126 rt 0.082 4.3 _+ 0.6 1.7 rf: 0.4* -0.014 +_ 0.016 2.8 f 0.3* 
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TABLA 5.7.4.1. (Continuación) RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS 
VARIABLES 2 FISIOLOGICAS (n = 1 O) 

Condición Presi6n Arterial Media Presión Arterial Diast6lica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Control 1.3 f 0.2 -0,013 k 0.030 2.4 f 0.2  2.3 f 0.5 -0.029 f 0.034 3.2 f 0.3 
Maniobra 1.3 f 0.2 -0.013 k 0.021 2.4 +_ 0.2 2.3 +_ 0.3 -0.029 f 0.020 3.3 +_ 0.4 
Recuperación 1.5 f 0.27' -0.015 k 0.016 2.6 f 0.2*t 2.5 f 0.8 -0.043 f 0.031 3.2 k0.5 

DEIP = Desviación Estandar del Indice Porcentual. 
"Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 

5.7.5. Por análisis 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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En la  tabla 5.7.5.1 se reportan los resultados de los indices por mapas  de retorno de  las 

variables cardiovasculares. 



TABLA5.7.5.1. RESULTADOS POR MAPAS  DE  RETORNO  DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=10) 

Condición Intervalo R - R Presión Sistólica 

Control 0.948 f 0.01 8 0.07 1 f 0.244 0.938 f 0.023 0.512 +_ 0.139 
Maniobra 0.94 1 k 0.0 12 0.042 f O. 179 0.923 f 0.038 0.459 +_ O. 162 
Recuperación 0.943 f 0.018 0.002 f O. 1 I9 0.893 f 0.073 0.360 k 0.249 

r l  r6 r l  r6 

Condición Presión  Media  Presión Diastólica 
r l  r6 rl  r6 

Control 0.938 k 0.017 0.360 f 0.195 0.839 k 0.082 0.313 f0.194 
Maniobra 0.913 f 0.064 0.337 f 0.154 0.783 f O. 166 0.263 4 O. 130 
Recuperación 0.933 f 0.028 0.302 f 0.161 0.865 f 0.096 0.290 f O. 169 

r l  = Coeficiente  de correlacih con  el  primer  retraso; r6 = Coeficiente de correlación con  el sexto  retraso. 

5.7.6. Por análisis entropía aproximada. 

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

cardiovasculares. 

TABLA 5.7.6.1.  RESULTADOS  POR EL ANALISIS DE ENTROPIA  APROXIMADA DE LAS 
VARIABLES  FISIOLOGICAS (n = 1 O) 

Condición  Intervalo R - R Presión Sistólica  Presión  Media Presión Diastólica 
Control 0.045 f 0.024 0.922 rt 0.1 12 0.642 f 0.053 0.925 f 0.088 
Maniobra 0.050 f 0.026 0.986 k 0.097 0.667 f O. 109 0.942 f 0.077 
Recuperación 0.042 f 0.036 1.004 f0.121* 0.692 f 0.033 0.912 f 0.162 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación 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) 

Condición Análisis Espectral 
Intermedia Coherencia Alta Coherencia Muy Alta Coherencia 

(ms/mmHg)  (ms/mmHg)  (ms/mmHg) 
Control 12.7 f 4.4 0.493 f 0.202 29.8 f 7.4 0.613 f 0.140 38.6 f 6.3 0.463 f 0.231 
Maniobra 7.4 f 1.4* 0.489 f 0.134 25.2 rt 7.8  0.670 k 0.137 27.1 f 6.9* 0.525 5 0.166 
Recuperacibn 9.2 f 3.0* 0.533 f 0.144 25.6 k 10.9 0.629 f 0.197 31.2 f 16.2 0.473 f 0.196 

Condicibn Secuencias Espontáneas 
Pendiente Coef. Corr. Número 

(ms/mmHg) Secuencias 
Control 18.4 f 7.0 0.935 f 0.033 3.5 f 2.6 
Maniobra 17.6 k 3.4 0.973 5 0.015 3.3 f 3.2 
Recuperacibn 14.5 f 7.6 0.905 f 0.136t 3.8 f 6.0 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a la maniobra. 
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5.8. Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

5.8.1. Por análisis temporal. 

En la figura 5.8. l .  1 se muestran las señales en el tiempo para las tres etapas del estudio. 

CONTROL 
RESPIR. 1000 

(u.a.> 0 
.IO00 ' I 

O 100 200 300 

600 ' 1 
O 1 O0 200 300 

SISTOLICA 120 . 
(mmHg) 100 

80 I I 
O 1 O0 200 300 

MEDIA 
(mmHd 

Y" 

O I00  200 300 

N 

O 100 200 300 

tiempo (S) 

HIPOGLUCEMIA 

O I00 200 300 

O 100 200 300 

O 1 O0 200 300 

O 100 200 300 

O 4 100 200 300 

tiempo (S) 

RECUPERACION 

O 1 O0 200 300 

O 1 O0 200 300 

I I 
O 100 200 300 

O 100 200 300 

~ ~~ 

O 100 200 300 

tiempo (S) 

Figura 5.8.1.1. 

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

TABLA 5.8.1 . l .  RESULTADOS POR EL ANALISIS TEMPORAL PARA LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = IO) 

Condición Intervalo R - R Presión  Arterial Sistólica 
x DE RMSSD PNN5O X DE RMSSD 

(ms> (ms> (ms> ("h.> (mmHg) (mmHg) ( m H g )  
Control 907 f 116 53.4k 11.9 55.0f 16.2 17.8 f 7.8 110 k6.7 5.8 f 1.8 2.3 f 0 . 6  
Maniobra 791 f 6 5 *  42.8 f9 .7  42.7 f 16.5* 13.4f 9.2 121 f 17.9* 5.2 f 1.3 1.7 f 0 . 5  
Recuperación 797 f 93* 49.2 f 12.5 39.2 f 13.9* 13.9 k 11.1 116 f 12.5 4.5 f 1.9 2.0 f 0.6 

Condición Presión Arterial Media  Presi6n  Arterial Diastólica Respiración 

(mmHg) ( D H g )  (mmHg) (mmHg) (mmHg) (resp/min.) 
Control 75 f 5.1 3.7 f0 .8  1.3 f 0.2  58 f 4 . 3  3.3 f 0.5 1.6 f 0 . 3  14.2 f 2 . 8  
Maniobra 7 9 f  10.3  3.9 f 0 . 9  1.2 k0.3 58 f 6 . 7  3.2 f 0 . 7  1.5 f0.3  18.9f4.4* 
Recuperación 78+ 10.0  3.7 f 1.3  1.2 kO.1 59 f 9 . 0  2.9 f 0 . 9  1.5 f 0 . 4  17.4 f 4 . 8  
x = Promedio; DE = Desviación Esthdar; RMSSD = Raíz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas; 
PNN50 =Porcentaje de latidos con duraci6n mayor a 50 ms. 
"Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 

x DE RMSSD X DE RMSSD X 
- - 



5.8.2. Por análisis 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. 

De la  tabla 5.8.2.1 a la 5.8.2.4 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral de 

las variables cardiovasculares. 

TABLA 5.8.2.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA  EL INTERVALO R - R 
(n= 1 O) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“Yo) (ms2/Hz) (Hz) (”/I (ms*/Hz) (Hz) 
Control 17.1 k 4.9  168 k 61 0.053 k 0.001  15.6 k 4.8  159 k 78 0.1  14 k 0.004 
Maniobra 25.8 k 6.0*  152 k 102 0.052 k 0.003 17.8 2: 9.4 106 k 92  0.1  11 _+ 0.003 
Recuperación 25.2 & 10.0* 195 k 117 0.052 k 0.003 19.9 +: 8.7 142 k 75  0.1 13 k 0.005 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
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TABLA 5.8.2.1. (Continuación) RESULTADOS POR  EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL 
INTERVALO R - R (n= 1 O) 

Condición Baja Estándar Alta Esthndar 
~~~ 

Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 
(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz) 

Control 32.7 f 7.8 327 f 129 0.082 f 0.007 67.3 k 7.8 705 f 318 0.245 f 0.035 
Maniobra 43.5 +13.1* 256 f 191 0.075 f 0.007* 56.5 f 13.1* 344 f 218* 0.281 f 0.025* 
Recuperación 45.1 f 12.1* 336 f 180 0.074 f 0.004* 54.9 f 12.1* 425 +235* 0.265 f 0.039 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al  control. 

Condición Potencia Total Relación 
(ms2/Hz) Estandar 

Control 1032 f 424 0.490 f O. 190 
Maniobra 601 f 388* 0.821 f 0.361* 
Recuperación 761 f 368 0.837 f 0.349* 

“Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 

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

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (%) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 60.3 f 18.7 4.1 f 2.7 0.049 f 0.002 17.9 k 4.7 1.2 f 0.9 0.107 k 0.004 
Maniobra 66.8 k 7.6 4.1 k 3.4 0.051 k 0.003 23.9 k 7.9 1.5 f 1.5 0.103 f 0.002* 
Recuperación 55.5 f 16.0 3.3 f 2.5 0.052 f 0.002 27.7 f 8.0* 1.7 f 1.4 O. 107 f 0.006.t 

Condición Baja Estándar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“/.I (mmHg2/Hz) (Hz) (%) (mmHg2/Hz) (Hz) 
~~ 

Control 78.3 zt 18.5 5.3 f 3.5 0.063 f 0.007 21.7 f 18.5 1.014 k 0.474 0.225 k 0.024 
Maniobra 90.7 f 7.1 5.6 f 4 . 9  0.064 k 0.006 9.3 f 7.1 0.486 f 0.402* 0.246 f 0.024* 
Recuperación 83.3 k 11.7 5.1 f 3.5 0.071 f 0.01 1 16.7 f 11.7 0.943 f 0.300t 0.246 f 0.035* 

Condición Potencia Total Relación 
MmHg2/Hz Estándar 

Control 6.4 f 3.2 3.6 f 3.0 
Maniobra 6.1 f 5.1 9.8 f 4.7* 
Recuperacibn 6.0 f 3.7 5.1 k 2.3t 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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TABLA 5.8.2.3. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA PRESION MEDIA 
(n= 1 O) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (%) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 69.2 f 5.6 2.1 f 1.1 0.051 f 0.002 22.6 f 5.1 0.671 k 0.2 0.103 f 0.003 
Maniobra 68.2 f 9.4 2.2 f 1.5 0.052 f 0.003 24.8 f 7.3 0.829 f 0.4 0.102 f 0.003 
Recuperación 55.7 k 13.8*t 1.7 f 0.9 0.053 f 0.002 34.6 f 8.0* 1.000 f 0.4* 0.105 f 0.006 

Condición Baja Estándar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(YO) (mmI-Ig2/Hz) (Hz) (YO) (mmHg*/Hz) (Hz) 
Control 91.8 f 4.9 2.8 f 1.5 0.064 f 0.004 8.2 f 4.9 0.229 f 0.170 0.226 f 0.023 
Maniobra 92.9 f 3.6 3.0 f 2.1 0.065 f 0.006 7.1 f 3.6 0.186 f 0.107 0.228 f 0.024 
Recuperación 90.3 f 8.9 2.7 f 1.4 0.073 f 0.009 9.7 f 8.9 0.286 f 0.324 0.236 f 0.031 

Condición Potencia Total Relación 
MmHg2/Hz Esthndar 

Control 3.0 f 1.5 11.2 f 5.9 
Maniobra 3.2 f 2.1 13.1 rt 7.2 
Recuperación 3.0 f 1.5 9.3 f 4.3 

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

~~~ ~ ~~ 

TABLA 5.8.2.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  PRESION 
DIASTOLICA (n=lO) 

Condición Baja Parcial Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“XJ) (mmHg2/Hz) (Hz) (%> (mmHg2/Hz) (Hz) 
Control 64.8 f7.2 1.7 f 0.9 0.050 f 0.001 18.7 f 5.2 0.471 f 0.236 0.105 f 0.002 
Maniobra 65.2 f 10.4 1.8 f 1.2 0.051 f 0.004 22.2 k 10.4 0.643 f 0.509 0.103 f 0.002 
Recuperación 53.3 f 9.4*t 1.3 f 0.7 0.052 f 0.003 29.9 f 9.8* 0.700 f 0.379 0.105 f 0.003 

Condición Baja Esthndar Alta Estándar 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(“Yo) (mmHg2/Hz) (Hz) (“A> (mmHg*/Hz) (Hz) 
Control 83.5 f 6.0 2.2 f 1.1 0.063 f 0.004 16.5 f 6.0 0.386 f 0.069 0.246 f 0.030 
Maniobra 87.4 f 5.6 2.4 rt 1.6 0.064 f 0.008 12.6 f 5.6* 0.286 rt 0.090* 0.267 rt 0.036 
Recuperación 81.2 f 6.7t 2.0 f. 1.0 0.071 f 0.008* 16.8 f 7.7t 0.343 f 0.127 0.264 f 0.044 

Condición Potencia Total Relación 
(mmHg2/Hz) Estandar 

Control 2.54 * 1.13 5.33 f 2.02 
Maniobra 2.70 f 1.67 7.00 f 3.34* 
Recuperación 2.37 f 1 .O0 5.00 f 1.84 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.8.3. Por análisis entre log potencia - log frecuencia. 

En l a  figura 5.8.3.1 se muestra la regresión 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 análisis 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 = IO) 

Condición Intervalo R - R Presi6n Arterial Sistólica 
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Con-. 

Control -1.87 f 0.39 0.72 +_ 0.22 -0.75 f 0.12  -2.93 f 0.45 -2.40 f 0.43 -0.86 f 0.04 
Maniobra -1.84 f 0.21  0.65 f 0.35  -0.79 f 0.06 -2.72 _+ 0.31 -2.22 f 0.31 -0.88 k 0.03 
Recuperación -2.06 f 0.22 0.58 +_ 0.34*  -0.82 f 0.05 -2.74 k 0.21 -2.29 f 0.42 -0.89 f 0.04 

Condición Presión Arterial Media Presión Arterial Diastólica 
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

Control -2.95k0.18  -2.75f0.34  -0.88f0.02  -2.56f0.16  -2.31k0.26  -0.85k0.03 
Maniobra -2.79 f 0.42  -2.58 f 0.58 -0.88 f 0.03  -2.48 f 0.30 -2.24 f 0.43 -0.86 f 0.04 
Recuperación -2.83 f 0.24 -2.65 k 0.41 -0.88 k 0.04 -2.50 f 0.16 -2.28 k 0.32 -0.87 f 0.05 

*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 
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TABLA 5.8.3. l .  (Continuación) RESULTADOS POR ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA 
DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 1 O) 

Condición Respiración 

Control 0.008 f 0.359 3.26 f 0.44 0.01 1 f 0.257 
Maniobra 0.000 f 0.124 3.71 f 0.39* 0.0003 f 0.106 
Recuperación -0.082 +_ 0.332 3.77 f 0.31* -0.053 k 0.243 

Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 

5.8.4. Por análisis tono entropía. 

En la figura 5.8.4.1 se muestra la serie del índice porcentual y su distribución de las variables 

cardiovasculares. 
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Figura 5.8.4.1. 

En la  tabla 5.8.4.1 se reportan los resultados de los indices del análisis por tono entropía de las 

variables cardiovasculares. 

TABLA 5.8.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE  LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 1 O) 

Condici6n Intervalo R - R Presión Arterial Sistólica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Control 6.2 rt I .5 -0.204 f 0.078 4.4 rt 0.3 2.2 rt 0.3 -0.033 f 0.034 2.8 f 0.3 
Maniobra 5.1 f 1.7* -0.160 f 0.091 4.2 f 0.5 1.3 f 0.6* -0.017 f 0.021 2.5 * 0.6 
Recuperacih 5.2 f 1.7* -0.127 4 0.062* 4.2 f 0.5 1.7 k 0.3 -0.019 k 0.024 2.7 f 0.5 
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TABLA 5.8.4.1. (Continuación) RESULTADOS  POR  ANALISIS  TONO  ENTROPIA DE LAS 
VARIABLES  FISIOLOGICAS (n = 10) 

Condición Presibn Arterial Media Presión Arterial Diastólica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Control 1.7 f 0.3 -0.021 f 0.021 2.7 f 0.2  2.7 f 0.6 -0.041 f 0.030 3.4 k 0.3 
Maniobra 1.6 f 0.4 -0.010 f 0.020  2.6 f 0.4  2.4 k 0.6 -0.029 f 0.027 3.3 f 0.3 
Recuperación 1.6 f 0.5 -0.013 k 0.019 2.7 f 0.3 2.5 f 0.6 -0.031 f 0.031 3.3 f 0.4 

DEIP = Desviacibn EstAndar del Indice Porcentual. 
*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 

5.8.5. Por análisis 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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TABLA5.8.5.1. RESULTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=1 O) 

Condición Intervalo R - R PresiQ Sistólica 

Control 0.947 f 0.017 0.069 f O. 179 0.858 f 0.197 0.471 f 0.1 16 
Maniobra 0.95 1 f 0.022 0.341 f 0.236* 0.941 f 0.030 0.476 f 0.202 
Recuperación 0.962 If: 0.015* 0.375 3- 0.217* 0.886 k 0.065 0.356 f 0.220 

rl r6 rl r6 

Condición Presión Media Presión Diastólica 

Control 0.933 f 0.03 1 0.344 f 0.083 0.872 f 0.070 0.347 f O. 136 
Maniobra 0.938 f 0.03 1 0.392 f 0.259 0.889 f 0.072 0.359 5 0.277 
Recuperación 0.914 k 0.060 0.3  18 f 0.253 0.840 f O. 124 0.301 f 0.226 

r 1 = Coeficiente de correIaci6n con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlaci6n con el sexto retraso. 
"Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 

r l  r6 rl r6 

5.8.6. Por análisis de entropía aproximada. 

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

cardiovasculares. 

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

Condición Intervalo R - R Presión Sistólica Presión Media Presión Diastólica 
Control 0.035 f 0.021 0.917 k 0.1 15 0.75 1 f 0.083 0.922 f O. 132 
Maniobra 0.070 f 0.068 0.883 f O. 130 0.772 f. 0.099 0.916 k 0.1 18 
Recuperación 0.059 f 0.060 0.945 f O. 116 0.748 rt 0.074 0.921 L 0.158 

5.8.7. Por secuencias. 

En la figura 5.8.7.1 se muestran las regresiones de las secuencias. 

CONTROL HIPOGLUCEMIA RECUPERACION 

RR 
1000 

(m9 
800 

600 K 
110  120  130  140  150  110  120  130  140  150  110  120  130  140 150 

P. SISTOLICA (mmHg) P. SISTOLICA (mmHg) P. SISTOLICA (mmHg) 

Figura 5.8.2.5. 
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En  la  tabla 5.8.7.1 se reportan los resultados de las regresiones por los dos métodos. 

TABLA 5.8.7.1. RESULTADOS  DE LA SENSIBILIDAD  DE BARORRECEPTORES POR DOS 
METODOS (n = 10) 

Condición Análisis Espectral 
Intermedia Coherencia Alta Coherencia Muy Alta Coherencia 

(ms/mmHg)  (ms/mmHg)  (ms/mmHg) 
Control 10.1 f 3 . 1  0.481 f0.196  26.9f8.4  0.626f0.196  33.7k 17.2 0.397fO.223 
Maniobra 8.5 f 4 . 5  0.536 k 0.152 28.3 f 15.0 0.593 k 0.198 33.6 f 23.5 0.357 f 0.234 
Recuperaci6n 9.2 f 3.2 0.634 f 0.147 23.0 f 15.2f 0.656 & 0.098 23.7 f 9.1 0.334 f 0.074 

Condición Secuencias EspontAneas 
Pendiente Coef. Corr. Número 

(ms/mmHg) Secuencias 
Control 16.5 f 5.9 0.963 f 0.137 9.5 j, 8.3 
Maniobra 10.8 f 1.5* 0.978 f 0.022 5.5 f 3.7 
Recuperación 11.4 f 3.7 0.973 f 0.021 11.0 f 10.8 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.9. Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

5.9. l .  Por análisis temporal. 

En  la figura 5.9. l .  1 se muestran las señales en el tiempo. 
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Figura 5.9. l .  l .  

En la figura 5.9.1.2 se muestran los índice ventilatorio y de la frecuencia cardiaca. 
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En la  tabla 5.9.1.1 se  reportan  los  resultados del análisis  temporal  para  las  tres  etapas  del 

estudio. 

TABLA 5.9.1.1. RESULTADOS  POR  ANALISIS  TEMPORAL  DE  LAS  VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=l 1) 

Condición Volumen Corriente - Frecuencia Respiratoria 
x DE RMSSD X DE  RMSSD 

- 

(Llresp) (Lhesp) (Llresp) (resp/min) (resp/min) (resphin) 
Control 0.56 f O. 14 0.08 f 0.03 0.09 f. 0.04 15.9 f 3.8  1.9 f 0.4 2.2  fO.8 
Maniobra 0.55f0.14  O.lOfO.05 0.11 kO.06 16 .1 f4 .0   2 .3 f0 .5 t  2.8 f 1.0 
Recuperación 0.54 f 0.14* 0.09 f 0.06 0.10 f 0.06 16.4 f 4.1 1.7 rt 0.5 2.1 f 0.6 

Condición Volumen Minuto Presión Alveolar COZ 
- 

X DE RMSSD X DE  RMSSD 
- 

(Llmin) (Lhin)  (L/min) W O I  ("/.I ("/.I 
Control 9.5 f 1.9 1.7 f 0.4 2.4 f 0.7 4.9k1 .O 0.14+0.04 O. 16f0.06 
Maniobra 9.5 f 2.3 1.7 f 0.5 2.3 f 0.7 4.6f1 .O 0.24f0.11 0.29f0.11 
Recuperación 9.0 f 1.2 1.5 f 0.4 2.1 rt 0.5 4.8f1 .O 0.20f0.08 0.24f0.10 

Condición % Saturacibn O2 VEMISAT 
- x DE RMSSD m r 

FCISAT 
m  r 

" 

(Yo) ("/.I ("/.I 
Control 96f1.7 0.4f0.3 0.2f0.1 O. 11k0.85 0.05f0.13 -0.91f1.27 0.03f0.09 
Maniobra 99f0.6* 0.3fO. 1 0.2f0.1 -0.1 1f0.85 -0.06k0.10 -0.24f1.25 -0.06fO. 11 
Recuperación 99+0.3* 0.2kO.l 0.2f0.1 -0.19rt1.29 -0.03f0.14 0.43f1.61 -0.03rt0.13 

Condición Intervalo R - R Presión Sistólica 
X 
__ DE RMSSD X DE  RMSSD 

Control 818 rt 63 43.8 f 11.1 38.9 f 14.5 126 k 6.4 5.2 f 1.2 3.0 k 0.8 
Maniobra 855 f 65* 43.7 f 15.3 41.2 f 10.4 126 k 4.6 4.6 f 1.0 2.6 f 0.3 
Recuperación 837 f 70 42.7 f 9.5 46.1 f 12.0* 129 f 4.9* 4.0 f 0.7* 2.9 f 0.5 

- .. 

(ms) (ms) (ms) (mmHg) (mmHg)  (mmHg) 

Condición Presión Media Presión Diastólica 
X 
"- DE RMSSD X DE RMSSD - 

" 

(mmHg) ( m m W  (mmHg) (mmHg) (mmHg)  (mmHg) 
Control 86 f 5.9 3.5 f 0.5 1.7 k 0.4  73 k 6.3 3.2 f 0.5 2.0 f 0.6 
Maniobra 86 f 6.3 3.3 f 0.5 1.6 rt 0.3 72 f 7.2 3.1 f 0.6  1.9 f 0.4 
Recuperación 89 f 5.7* 2.8 k O S *  1.7 rt 0.4 76 f 5.5* 2.7 f 0.5 2.3 k 0.3*7 
X = Promedio; DE = Desviación Estiindar; RMSSD = Raíz Cuadrada  de la Media de las Diferencias Sucesivas; 
m = Pendiente; r = Coeficiente de Correlación. VEWSAT = Relación Volumen Minuto sobre Saturación (L/min./%); 
FC/SAT = Relación Frecuencia Cardiaca sobre Saturación (Laurnin./%) 
"Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacicin a l a  maniobra. 
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5.9.2. Por  análisis  espectral. 

En  la  figura 5.9.2.1 se  muestra  la  distribución  fiecuencia - tiempo y el comportamiento de los 

indices  para el intervalo R - R. 
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Figura 5.9.2. l .  
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En la tabla 5.9.2.1 se reportan los resultados de los indices de la distribución 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  INTERVALO R - R 
(n=l 1) 

Condición Baja Parcial 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 

Control 0.060 f 0.000 38.3 f 4.5 862 1 651 33353 rt 16068 
Maniobra 0.059 1 0.003 31.4 k 5.7* 850 rf: 622 45555527025 
Recuperación 0.060 1 0.000 3 1.4 f 8.0* 652 k 393 40074 120976 

~~ 

Condición Intermedia 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 

Control O. 1 1 1 f 0.009 34.9 f 10.0 662 1 479 33336123788 
Maniobra O. 1 12 k 0.004 36.1 k 10.0 977 1 603 35347 1 22870 
Recuperación 0.1 11 f 0.012 41.8 rt 11.0* 868 1 447 36323 1 18064 

Condición Baja Estándar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (msZ/Hz) Amplitud. (ms) 

Control 0.087 f 0.013 73.0 rf: 9.1 1524 f 1021 37901 rt 16334 
Maniobra 0.092 k 0.013 67.5 f 12.1 * 1827 1 1038 52625 rt 29145 
Recuperación 0.092 +_ 0.015 73.1 f 8.7t 1520 k 772 49250 k 24799 

Condición Alta Estándar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 

Control 0.196 k 0.014 27.0 9.1 628 k 501 18340 rt 11093 
Maniobra 0.197 k 0.013 32.5 k 12.1 * 991 k 599* 27006f13931* 
Recuperación O. 197 k 0.009 26.9 k 8.7t 572 k 320t 18664 f 9528 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(ms2/Hz) 

Control 2152 rt 1002 2.73 1 1.33 
Maniobra 2917 1 978* 2.00 1 1.08* 
Recuperación 2092 1 1 127t 2.90 rf: 1.437 

*Diferencias estadísticamente significativas (p 0.05) con relaci6n al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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En la  figura 5.9.2.2  se  muestra  la  distribución  fi-ecuencia - tiempo y el comportamiento  de  los 

indices  para  la  presión  sistólica. 
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En  la  tabla 5.9.2.2 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 

tiempo para la presión sistólica para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.9.2.2. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION 
SISTOLICA (n=1  1) 

Condición Baja Parcial 

Control 0.059 f 0.003 48.4 f 18.8 19.04 f 10.12 900 f 546 
Maniobra 0.059 f 0.003 47.2 rt 13.9 14.84 f 6.47 917 f 256 
Recuperación 0.060 rt 0.000 44.2 f 26.0 10.29 f. 3.66* 642 f. 199 

Frecuencia  (Hz) Normalizada (“Yó) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

~ ~ ~~~~~ 

Condición Intermedia 

Control 0.1 11 f 0.003 28.8 f 10.5 10.57 f 6.59 391 +211 
Frecuencia (Hz) Normalizada (YO) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Maniobra O. 108 rt 0.006 29.3 f 8.1 10.22 k 4.2 1 518 f 196 
Recuperación 0.109 f 0.010 33.0 f 11.4 8.07 f 2.19 407 f 119 

Condición Baja Estándar 

Control 0.080 f 0.013 77.1 f 17.1 29.61 f 14.65 1063 f 597 
Maniobra 0.079 f 0.010 76.7 f 16.9 25.08 f 9.25 1023 f 339 
Recuperación 0.085 f 0.014 77.3 k 19.7 18.36 k 3.89* 686 f 185 

Frecuencia (Hz) Normalizada (YO) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Alta Estándar 
Frecuencia  (Hz) Normalizada (YO) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Control 0.193 f 0.012 22.9 f 17.1 10.93 f 5.71 152 f 124 
Maniobra 0.193 f 0.013 23.3 rt 16.9 10.26 f 5.2 201 k 158 
Recuperación O. 196 f 0.008 22.7 f 19.7 6.92 f 4.54* 97 f 58t 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg2/Hz\ ~ ~ ~ ~ . ~ _  ~ ~ ” 

Control 40.54 k 25.01 3.60 f 2.26 
Maniobra 35.33 rt 15.81 3.50 f 1.12 
Recuperación 25.28 k 7.87* 3.40 f. 2.54 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relaci6n a la maniobra. 
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En  la  figura 5.9.2.3 se muestra  la distribución  fiecuencia - tiempo y el comportamiento  de los 

indices para la presión  media. 
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En la tabla 5.9.2.3 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 

tiempo para  la presión media para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.9.2.3. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  PRESION MEDIA 
(n=ll)  

Condición Baja Parcial 

Control 0.059 f 0.003 50.1 f 14.0 8.56 f 4.69 497 f 263 
Maniobra 0.058 f 0.004 54.3 f 10.4 7.48 f 2.20 517 f 102 
Recuperación 0.059 f 0.003 45.4 f 9.7 5.38 f 1.90* 384 f 170 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Intermedia 

Control O. 109 f 0.006 35.0 f 10.2 5.13 f 1.41 237 f 45 
Maniobra O. 106 f 0.007 33.5 f 8.0 4.55 f 1.65 285 f 105 
Recuueración 0.106 f 0.007 41.3 f 10.5t 5.50 f 2.99 332 + 19X 

Frecuencia (Hz) Normalizada (“h) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Baja Estándar 

Control 0.081 k 0.012 85.1 f 11.2  13.68 f 5.49 516 f 272 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Maniobra 0.078 f 0.009 87.4 f 6.5 12.01 f 3.31 601 f 143 
RecuperaciQ 0.083 f 0.0 12 86.6 f 6.6 10.94 f 4.53 466 f 162 

Condición Alta Estándar 

Control O. 192 f 0.006 14.9 f 11.2 2.43 f 2.35 41.75 f 16.48 
Maniobra 0.193 k 0.009 12.6 f 6.5 1.69 k 0.63 48.75 f 24.69 
Recuperación O. 192 k 0.006 13.4 f 6.6 1.53 k 0.45 41.78 ? 20.8 1 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg*/Hz) 

Control 16.09 f 6.18 5.70 ? 1.96 
Maniobra 13.71 f 3.20  7.00 f 4.03 
Recuperación 12.44 f 4.58  6.50 f 2.50 

*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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En la figura 5.9.2.4 se  muestra  la  distribución frecuencia - tiempo y el comportamiento de los 

indices  para la  presión  diastólica. 
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En la tabla 5.9.2.4 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 

tiempo  para  la presión diastólica para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.9.2.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA PRESION 
DIASTOLICA (n=l 1) 

Condición Baja Parcial 

Control 0.059 k 0.003 51.7 f 12.9 7.46 f 3.13 406 f 157 
Maniobra 0.059 k 0.003 52.7 f 12.8 7.06 f 2.87 448 f 112 
Recuperación 0.059 f 0.003 42.7 k 13.lt  5.02 k 2.16* 302 f 1457 

Frecuencia (Hz) Normalizada (“Yó) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Intermedia 

Control 0.108 f 0.004 33.9 f 9.7 4.29 f 1.07 199 f 37 
Maniobra O. 107 f 0.008 32.7 f 7.9 4.29 f 1.10 249 f 83 
Recuperación 0.108 rt 0.009 39.9 f 10.7t 5.01 f 2.68 288 f 186 

Frecuencia (Hz) Normalizada (“A) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Baja Estándar 

Control 0.080 k 0.012 86.0 f 7.6 1 1.73 f 4.59 415 f 2 1 6  
Maniobra 0.079 f 0.010 85.4 f 8.8 I 1.32 f 3.30 465f  111 
Recuperación 0.085 f 0.012t 82.6 f. 11.1* 10.02 f 3.95 394 f 160 

Frecuencia (Hz) Normalizada (“A) Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Alta Estandar 

Control 0.192 f 0.006 14.0 f 7.6 1.96f 1.14 35.38 f 13.00 
Maniobra O. 192 f 0.008 14.6 f 9.8 2.06 f 1.57 38.12 f 13.98 
Recuperación 0.193 k 0.007 17.4 f 10.1* 1.93 f 0.87 39.75 f 12.02 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg2/Hz) 

Control 13.69 k 5.03 6.16 rt 2.10 
Maniobra 13.38 k 3.47 6.00 rt 2.30 
Recuperación 1 1.93 f 3.79 4.80 f 2.10*7 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación ai control 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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En la figura 5.9.2.5 se  muestra  la  distribución  fiecuencia - tiempo y el comportamiento  de  los 

indices para la respiración. 
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En la  tabla 5.9.2.5 se reportan los resultados de los indices de  la distribución frecuencia - 

tiempo para la respiración para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.9.2.5. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  RESPIRACION 
(n=ll)  

Condición Baja EstBndar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (“Yó) Absoluta (mlZ/Hz) Amplitud. (mi) 

Control o. 102 f 0.008 32.6 f 11.4 3013 k 2361 61489f55367 
Maniobra O. 102 f 0.008 33.3 f 15.2  41 17 rt 2975 94986 f 773 12* 
Recuperación 0.106 f 0.010 35.7 f 8.1 2644 f 17297 66671rt50172 

Condición Alta Estándar 

Control 0.206 f 0.017 67.4 f 11.4 7734 f 7599 3741204461067 
Maniobra 0.204 k 0.013 66.7 k 15.2 14857 f 14613 831012k1155901* 
Recuperacih 0.203 f 0.012 64.3 * 8.1 5444f4089t 223908 f 198 147t 

Frecuencia (Hz) Normalizada (“A) Absoluta (m12/Hz) Amplitud. (ml) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(m12/Hz) 

Control 10747 f 9542 0.494 f 0.254 
Maniobra 18974 f 16945  0.502 f 0.345 
Recuperación 8089 f 5762t 0.560 4 0.209 

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

5.9.3. Por análisis 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) 

Condición Intervalo R - R Presión  Arterial Sistólica Presión Arterial Media 
Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. 

Control -0.23 f 0.33 -0.30 f 0.26 -0.21 4 0.55 -0.53 4 0.21 -0.05 f 0.60 -0.47 f 0.19 
Maniobra -0.55 * 0.29* -0.43 f 0.18 -0.1 1 4 0.49 -0.46 f 0.15 -0.34 f 0.35 -0.45 rt: 0.13 
Recuperación -0.28 f 0.31 -0.23 0.19 -0.31 k 0.35 -0.48 f 0.12 -0.23 rt: 0.40 -0.44 k 0.99 

Condición Presión Arterial Diastólica Respiración 
Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. 

Control 0.06 f 0.5 1 -0.41 f 0.15 -0.04 f 0.16 0.15 k 0.17 
Maniobra -0.17 4 0.45 -0.40 f 0.15 -0.02 f 0.16 0.14 4 0.22 
Recuperación -0.26 rt 0.45 -0.33 f 0.12 0.08 f 0.15 0.16 f 0.17 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 
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5.9.4. Por análisis tono entropía. 

En la figura 5.9.4.1 se muestra la serie del índice porcentual y su distribución. 

DISTRlBUCION  DEL  INDICE 
TONO PORCENTUAL 

1 I c 
IP  -20 

RR 0 M 

100 150 

-20 o 20 

0.2 ,-, 
-20 o 20 -20 o 20 

n 
P[IPI 0.1 

O 

SISTOLICA 0 
IP 

-10 
-10 o 10 

o .4 ,-, 
-10 o 10 -10 o 10 

n n MEDIA 
IP -5 

-10 -5 o 5 -10 -5 O 5 -10 -5 o 5 

DIASTOLICA 
IP 

200 250 

P[IP] 
0.1 

O 1 
20 40 60 -10 o 10 -10 o 10 -10 o 10 

CONTROL  HIPEROXIA RECUP. CONTROL  HIPEROXIA RECUP. 

Figura 5.9.4. l .  

En  la  tabla 5.9.4.1. se reportan los resultados del análisis tono entropía para las tres fases del 

estudio. 

TABLA 5.9.4.1. RESULTADOS  POR  ANALISIS  TONO  ENTROPIA DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 11) 

Condición Intervalo R - R Presión Arterial Sistólica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Control 5.7 f 1.7 -0.127 f 0.076 4.0 f 0.4 2.4 f 0.6 0.000 f 0.052 3.2 f 0.3 
Maniobra 4.8 f 1.1 -0.141 k 0.082 4.1 f 0.4 2.2 f 0.3 -0.009 f 0.048 3.1 f 0.2 
Recuperación 5.7 k 1.77 -0.063 k 0.196 4.0 f 0.2 2.3f0.3  -0 .100~0.101* 3.1 f 0 . 3  

Condición Presi6n Arterial Media Presión Arterial Diastólica 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Control 1.8 f 0.3 0.002 f 0.054 3.0 k 0.3 2.5 f 0.7 -0.010 f 0.061 3.2 k 0.4 
Maniobra 1.8 f 0.3 -0.018 f 0.038 2.8 f 0.2 2.4 f 0.5 -0.065 f. 0.047 3.2 k 0.3 
Recuperación 1,9 f 0.5 -0.044 f O. 1  1  1 2.8 f 0.3 2.8 f 0.6 -0.041 f 0.156 3.3 f 0.2 

DEIP = Desviación Estandar del Indice Porcentual. 
*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.9.5. Por análisis 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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Figura 5.9.5.1. 
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. 

TABLA5.9.5.1. RESULTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=11) 

Condición Intervalo R - R Presión  Sist6lica 
r l  r6 r l  r6 

Control 0.5  16 f 0.288 0.014 f 0.141 0.784 f 0.090 O. 159 k 0.270 
Maniobra 0.469 k 0.2 1 1 -0.04 1 f 0.20 1 0.804 f 0.090 O. 135 k 0.279 
Recuperación 0.264 f 0.194* -0.065 f 0.235 0.658 f O.lO8t 0.043 f 0.300 

~~ 

Condicibn  Presibn  Media Presión  Diastólica 
r l  r6 r l  r6 

Control 0.860 k 0.038 0.081 f 0.232  0.795 f O. 119 0.096 f 0.262 
Maniobra 0.873 f 0.056  0.116 f 0.185  0.805 k 0.121 0.056 k O. 182 
Recuperación 0.758 f 0.102t 0.020 f 0.250 0.610 f 0.164*? 0.035 k 0.202 

r l  = Coeficiente de correlaci6n  con  el  primer  retraso;  r6 = Coeficiente de correlaci6n con el sexto  retraso. 
*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación  al control. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación 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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Figura 5.9.6. l .  

En la tabla 5.9.6.1 se reportan los resultados de  las regresiones por los dos métodos. 

TABLA 5.9.6. l .  RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES (n = 10) 

Condici6n Secuencias Esponthneas 
Pendiente Coef. Con. Número 

(ms/mmHg) Secuencias 
Control 17.7 f 7.9  0.963 f 0.052 6.2 f 7.2 
Maniobra 15.1 f 13.7 0.970 f 0.010 16.7 f 12.5* 
Recuperación 2 1.7 f 15.0 0.980 f 0.0 14 6.5 f 0.77 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.10. Efecto de la hipoxia sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

5.1 O. l .  Por análisis temporal. 

En  la figura 5.1 O. l .  1 se muestran las señales en el tiempo. 
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Figura 5.1 O. l .  1 

En  la figura 5.1 O. 1.2 se muestran los indices vantilatorio y de  la frecuencia cardiaca. 
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En la tabla 5.10. l .  1 se reportan los resultados del análisis temporal para las  tres etapas del 

estudio. 

TABLA 5.10.1.1. RESULTADOS POR ANALISIS TEMPORAL DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=I l )  

Condici6n Volumen Corriente Frecuencia Respiratoria 
” 

X DE RMSSD X DE  RMSSD 
~ _ _  

(Llresp) (Lhesp)  (Lhesp) (resp/min) (resplmin) (resp/min) 
Control 0.54 f 0.13 0.09 zk 0.04 0.1 1 f 0.06 15.8 f 2.7 1.9 f 0.6 2.1 +_ 0.8 
Maniobra 0.57 f 0.19 0.10 f 0.04 0.10 k 0.04 16.5 f 3.4 2.1 f 0.6 2.2 f 0.5 
Recuperaci6n 0.53 f 0.16 0.10 f 0.04 0.14 f0.06t 18.2 f 5.7 2.6 f 1.5 3.3 f 1.9* 

Condición Volumen Minuto Presión Alveolar COZ 
X 
- DE RMSSD X DE RMSSD 

Control 10.3 f 1.5 1.7 k 0.6 2.1 k 0.5 4.7k0.9 O. 17k0.06 O. 18f0.07 
Maniobra 11.2 f 1.4 2.0 st 0.4 2.8 f 0.7 4.4f0.8 O. 17f0.06 O. 14f0.06 
Recuperaci6n 10.4 f 1.9 2.1 k 0.8 2.4 f 1.1 4.5f0.7 0.16f0.12 0.22f0.18 

- 

(L/min) (L/min) (Wmin) (%I (N) (“/.I 

Condición YO Saturación O2 VEM/SAT FC/SAT 
x DE RMSSD m  r  m  r 
(YO) (%) (“4 

Control 96k1.5 0.5f0.2 0.2k0.1 0.2f0.3 0.09k0.12 O.lf l .O -0.03zk0.11 
Maniobra 83&2.1* 4.2+1.3* 0.5+0.1* -0.1fO.1 -0.10f0.23 -0.8f0.4* -0.56f0.22* 
Recu~eraci6n 93k3.51- 2.3k1.4 0.5f0.2* -0. I f0.4* 0.01f0.40 -0.5k0.5 -0.35f0.35 

Condición Intervalo R - R Prcsión Sistólica 
x DE RMSSD X DE RMSSD 

(ms> ( 4  (ms) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 
Control 832 k 46 44.4 f 9.3 38.9 4 8.2 127 f 10.0 5.2 f 0.9 3.1 4 0.5 
Maniobra 708 f 41* 48.8 f 13.9 24.5 f 7.3* 126 4 9.7 5.3 f 1.2t 2.4 f 0.7* 
Recuperaci6n 795 k 34t 41.3 f 9.7 35.8 f 7.5 121 k 9.1* 4.7 4 1.5 2.9 f 0.8 

Condici6n Presi6n Media Presi6n Diast6lica 
- 

X DE RMSSD X DE RMSSD 
(mmHg) (mmJw (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 

- 

Control 90 k 6.8 3.7 f 0.8 1.8 _+ 0.3 72 f 6.9 3.5 f 0.9  1.9 f 0.6 
Maniobra 89 f 6.2 3.6 f 0.7 1.5 f 0.4* 73 f 6.9 3.3 f 0.7 1.6 f 0.4* 
Recuperaci6n 86 f 6.0* 2.8 st 0.9* 1.5 k 0.4 69 f 5.97 2.5 f O S *  1 .S k 0.5 
x = Promedio; DE = Desviaci6n Esthndar; Rh4SSD = Raíz Cuadrada  de la Media de las Diferencias Sucesivas; 
m = Pendiente; r = Coeficiente de Correlaci6n. 
*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a  la maniobra. 
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5.102. Por  análisis  espectral. 

En la figura 5.10.2.1 se  muestra la distribución  fiecuencia - 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 distribución 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 INTERVALO R - R 
(n=l 1) 

Condici6n  Baja Parcial 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 

Control 0.061 f 0.003 21.0 f 10.2 701 f 459 35409k17792 
Maniobra 0.060 f 0.000 30.4 f 9.0 697 f 202 40226 f 12674 
Recuperación 0.060 f 0.000 30.6 f 8.6*  1044 f 351*f 48866 k 14036* 

Condición Intermedia 
~~ ~~ ~~ 

Frecuencia  (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 
744 f 30403 Control O. 1 11 k 0.007 33.1 f 11.8 1098 f 615 43 

~ ~~ 

Maniobra O. 1 10 f 0.006 37.0 f 10.4 914 k 465 38480f23956 
Recuperación O. 1 10 f 0.006 37.8 f 6.8 1424 k 747t 44862 k 23646 

Condición Baja Estándar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms'iHz) Amplitud. (ms) 

Control 0.093 f 0.010 54.1 k16.6 1799 f 1157 50733 k 3 1308 

~ ~~ 

Maniobra 0.088 f 0.007* 67.6 k 16.1 * 161 1 f 619 478 15 f 19446 
Recuperación 0.090 f 0.010 68.3 f 10.4* 2468 f 966t 57460 f 1950lt 

Condicicin Alta Estándar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms2/Hz) Amplitud. (ms) 

Control 0.201 f 0.01 1 45.9 f. 16.6  1696 f 1039 43488 f 27282 
Maniobra 0.197 f 0.012 32.4 k 16.1* 865 f 779* 19642 k 17903* 
Recuperación 0.196 f 0.008 3 1 .S  f 10.4* 1269 f 939 28593 f 21684 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(ms2/Hz) 

Control 3495 f 2064 1.20 f 0.80 
Maniobra 2475 k 1103 2.21 rt 1.39* 
Recuperación 3737f1810t 2.1 1 f 0.92 

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

141 



En  la figura 5.10.2.2 se  muestra la distribución secuencia - tiempo y el comportamiento  de los 

indices  para la presión  sistólica. 
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En  la  tabla 5.10.2.2 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 

tiempo para  la presión sistólica para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.10.2.2. RESULTADOS  POR EL ANALISIS  ESPECTRAL  PARA LA PRESION 
SISTOLICA (n=l 1) 

Condición Baja Parcial 

Control 0.060 f 0.000 33.8 f 9.2 12.36 f 5.34 732 f 262 
Maniobra 0.060 rt 0.000 42.9 f 13.1* 18.11 f 9 . 1 5  993 rt 364* 
Recuperación 0.060 jlO.000 41.4 jl 15.1 19.74 f 11.76 1000 f 286* 

Frecuencia  (Hz) Normalizada e!) Absoluta (mmHg2/Hz)  Amplitud.  (mmHg) 

Condición Intermedia 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz)  Amplitud.  (mmHg) 

Control 0.108 f 0.007 34.3 f 9.6 12.66 f 4.54 555 f 174 
Maniobra 0.108 f 0.006 30.1 * 5.9 12.05 f 2.93 603 f 168 
Recuperación 0.1 10 f 0.006 33.0 f 7.4 13.94 f 3.25 608 f 229 

Condición  Baja Esthdar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

827 f 233 Control 0.086 jl 0.008 68.1 f 13.0 
Maniobra 0.08 1 f 0.007* 73.1 jl 12.9 30.14 f 10.58 1020 f 344 
Recuperación 0.083 f 0.010 74.3 f 13.6 33.67 f 15.74 1107 f 326 

Condición Alta Estándar 

Control 0.200 jl 0.010 31.9 f 13.0 1 1 .S6 f 6.34 333 f 244 
Maniobra 0.200 f 0.013 26.9 k 12.9 10.68 k 6.58 299 k 278 
Recuperación 0.195 f 0.011 25.8 f 13.6 12.23 k 9.38 259 k 284 

Frecuencia (Hz) Normalizada (?A) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg2/Hz) 

Control 36.89 f 11.91 2.18 jl 1.66 
Maniobra 40.84 f 11 .SO 2.82 f 1.82 
Recuperación 45.89 f 18.67 2.90 f 1.70 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control 
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En  la  figura  5.10.2.3  se  muestra  la distribucih fiemencia - tiempo y el comportamiento de los 

indices  para la presión  media. 
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En la tabla 5.10.2.3 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 

tiempo  para  la  presión media para  las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.10.2.3. RESULTADOS  POR EL ANALISIS  ESPECTRAL PARA LA  PRESION  MEDIA 
(n=l 1) 

Condición Baia Parcial 

1.060 f 0.000 42.8 f 9.6  6.48 f 2.69 461 f 174 
Maniobra 0.060 f 0.000 47.3 f 11 .o 8.58 f 3.70 579 f 184* 
Recuperación 0.060 f 0.000 46.3 k 12.9 8.40 k 2.42 550 f 165 

Condición Intermedia 

Control O. 108 k 0.006 37.9 f 6.6 6.04 f 2.93 297 f 90 
Maniobra O. 105 f 0.005 35.5 f 6.2 6.36 f 2.24 344 f 116 
Recuperación O. 107 f 0.005 37.9 f 8.2 7.59 f 4.79 330 f 136 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición  Baja Esthndar 

Control 0.083 f 0.008 80.3 k 9.1 12.50 f 5.17 502 k 175 
Maniobra 0.08 1 f 0.007 83.0 rt 9.7 14.94 rt 5.37 607 k 171* 
Recuperación 0.080 f 0.009 84.1 f 9.5 16.00 f 6.48 583 rt 172 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz)  Amplitud.  (mmHg) 

Condición Alta Estándar 

Control 0.195 f 0.009 19.8 k 9.1 3.33 f 2.70 68.5 f 35.1 
Maniobra 0.196 k 0.01 1 17.0 rt 9.7 3.25 f 2.54 84.0 f 60.1 
Recuperación O. 194 rt 0.008 15.95 9.5 3.48 k 3.34 84.6 f 79.3 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg2/Hz) 

Control 15.84 k 7.40 4.00 k 2.24 
Maniobra 18.19 f 6.84 5.00 f 2.75 
Recuperación 19.48 f 8.86 5.30 f 3.15 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control 
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En  la  figura 5.10.2.4 se  muestra la distribución  fiecuencia - tiempo y el comportamiento  de  los 

indices  para  la  presión  diastólica. 
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En  la  tabla 5.10.2.4 se reportan los resultados de los indices de la distribución  frecuencia - 

tiempo para la  presión diastólica para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.10.2.4. RESULTADOS POR  EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION 
DIASTOLICA (n=l 1) 

Condición Baja Parcial 

Control 0.060 f 0.000 43.6 f 7.8 5.1 1 f 2.12 377 f 140 
Maniobra 0.060 f 0.000 48.8 rt 9.2 6.83 k 2.65 457 f 147 
Recuperación 0.060 f 0.000 46.5 f 9.8 6.69 f 1.86 448 2 117 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Intermedia 

Control 0.108 f 0.006 40.3 f 7.2 4.76 f 2.06 256 f 74 
Maniobra ‘’ 0.105 f 0.005 38.9 f 6.9 5.30 2 1.78 309 f 117 
Recuperación O. 109 f 0.0057 39.9 k 7.6 5.84 f 2.72 289 f 117 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Baja Estándar 

Control 0.084 rf: 0.005 84.0 rf: 4.3 9.88 f 3.90 416 rf: 154 
Maniobra 0.081 5 0.007 87.6 rf: 3.9* 12.1 1 f 3.93 485 f 136 
Recuperación 0.083 k 0.010 86.5 2 4.9 12.51 k 4.08 490 f 153 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. ( m d g )  

Condición Alta Estándar 

Control 0.195 k 0.005 16.0 5 4.3 2.01 f 1.08 58.6 rt 29.7 
Maniobra O. 195 rt 0.009 12.4 k 3.9* 1.69 f 0.56 56.4 f 23.1 
Recuperación O. 193 rt 0.006 13.5 k 4.9 1.98 f 0.99 59.4 f 31.1 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg2/Hz) Amplitud. (mmHg) 

Condición Potencia Total Relación Estándar 
(mmHg2/Hz) 

Control 11  .S9 f 4.77 5.27 5 1.72 
Maniobra 13.78 f4 .18  7.12 k 3.26* 
Recuperación 14.49 f 4.52 6.41 rt 3.23 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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En  la  figura 5.10.2.5 se  muestra  la distribución fiecuencia - tiempo y el comportamiento de los 

indices  para  la  respiración. 

Frecuencia 

0.45 

0.4 

0.35 
0.3 
0.25 
0.2 
0.1 5 

o. 1 

0.05 

2 

.5 

1 

.5 

O 
O 50 1 O0 150 200 250 - ?S 

E ‘i) 
f m * 4  

Tiempo (seg) m -7 

U¶ Y 
t d 

;n 

R- 

I I I 1 

tiempo (S) tiempo (S) 

Figura 5.10.2.5. 

148 



En la tabla 5.10.2.5 se reportan los resultados de los indices de la distribución frecuencia - 
tiempo para la respiración para las tres etapas del estudio. 

TABLA 5.10.2.5. RESULTADOS POR  EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RESPIRACION 
(n=1 1) 

Condición Baja Estándar 
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (m12/Hz) Amplitud. (ml) 

Control 0.102 k 0.006 27.4 f 17.7 3535 f 3195 96642 f 84039 
Maniobra O. 103 f 0.008 27.3 f 15.4 3077 f 2648 72450f55502 
Recuperación 0.104 f 0.009 32.3 f 12.6 3881 rt 3454 92505 f 85733 

Condición Alta Estándar 

Control 0.210 f 0.011 72.6 f 17.7 19846f25519 931137f1179939 
Maniobra 0.208 i 0.013 72.8 f 15.4 18714 f 26843 671378f1112996 
Recuperación 0.207 f 0.012 67.8 f 12.6 11699 It 15924 587998f983444 

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (m12/Hz) Amplitud. (ml) 

Condición Potencia Total '- Relación Estándar 
(m12/Hz) 

Control 23381f28384 0.380 f 0.303 
Maniobra 21791f29086 0.375 f 0.260 
Recuperación 15579 k 19198 0.420 f 0.234 

5.10.3. Por análisis 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 del estudio. 

TABLA 5.10.3.1. RESULTADOS POR log POTENCIA - log FRECUENCIA LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 11) 

20 -0.21 f 0.31 -0.23 f 0.20 -0.19 f 0.30 -0.17 f 0.19 
Maniobra -1.38 f 0.47* -0.63 f 0.18 -0.16 f 0.29 -0.41 f 0.20 -0.56 f 0.31 -0.40 f 0.21 
Recuperación -1.32 f 0.30 -0.69 f 0.09* -0.49 f 0.36* -0.33 f 0.30 -0.28 f 0.427 -0.22 f 0.38 

Condición Presión Arterial Diastólica Respiración 
Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. 

Control -0.20 f 0.26 -0.25 0.25 -0.027 f 0.105 0.01 f 0.1 1 
Maniobra -0.60 f 0.3 1 * -0.43 k 0.20 -0.001 f 0.160 -0.02 f 0.15 
Recuperación -0.35 f 0.33 -0.28 f 0.36 0.066 f O. I81 0.05 f 0.20 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.10.4. Por análisis tono entropía. 

En la figura 5.10.4.1 se muestra la serie del índice porcentual y su distribución. 
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-5 o 5 

-5 o 5 

RECUP. 

Figura 5.10.4.1 

En  la  tabla 5.10.4. l .  se reportan los resultados del análisis tono entropía para las tres fases del 

estudio. 

TABLA 5.10.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 11) 

Condición Intervalo  R - R Presión Arterial  Sistólica 
DEIP  Tono  Entropía  DEIP  Tono  Entropía 

Control 4.7 f 0.9 -0.057 C 0.054  4.1 f 0.3 2.3 k 0.4  -0.020 C 0.062 3.2 f 0.2 
Maniobra 3.5 k 1.0* -0.013 * 0.074 3.8 k 0.5* 1.9 k O S *  0.012 * 0.051 3.0 k 0.4* 
Recuperación 4.5 k 0.9t -0.254 5 0.147*t 3.8 k 0.2* 2.3 + 0.5t -0.006 k 0.078  3.0 * 0.3* 

DEIP = Desviaci6n Esthdar del  Indice  Porcentual. 
*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación  al  control. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación a la  maniobra. 
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TABLA 5.10.4.1. (Continuación)  RESULTADOS  POR  ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS 
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 11) 

Condición  Presi6n  Arterial  Media  Presi6n  Arterial Diastólica 
DEIP  Tono  Entropía  DEIP  Tono  Entropía 

Control  1.9 f 0.4 -0.000 k 0.052 2.9 f 0.2 2.4 k 0.8 -0.022 k 0.068 3.3 f 0.5 
Maniobra 1.6 f 0.3* 0.028 f 0.028 2.6 f 0.2* 1.9 k 0.4* 0.026 f 0.047 3.0 f 0.4* 
Recuperación 1.7 f 0.3 -0.030 k 0.0707 2.7 f 0.3*  2.5 f 0.77 -0.054 f 0.0657 3.2 k 0.4 

DEIP = Desviación Estándar del Indice Porcentual. 
*Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 

5.10.5. Por análisis 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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TABLA5.10.5.1. RESULTADOS  POR  MAPAS  DE  RETORNO DE LAS  VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n=l 1) 

Condición Intervalo R - R Presi6n Sistólica 

Control 0.568 f 0.118 0.160 f 0.186 0.793 f 0.063 0.214 f 0.101 
Maniobra 0.808 f O. 100* 0.549 It: 0.242* 0.842 rf: 0.065 0.379 f 0.157* 
Recuperación 0.519 f 0.164t 0.053 f 0.168t 0.71 1 rt 0.142t 0.071 f 0.160t 

r l  r6 rl r6 

Condición Presión Media Presión Diastólica 
r l  r6 rl r6 

Control 0.861 f 0.038 0.127 f 0.134 0.820 f 0.070 0.077 f O. 145 
Maniobra 0.898 f 0.046 0.273 f 0.122 0.860 f 0.070 0.238 f O. 15 1 
Recuperación 0.784 f 0.127t -0.072 f 0.230*? 0.680 k 0.268t -0.064 f 0.273 

rl = Coeficiente de  correlacih con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlacih con el sexto retraso. 
"Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación 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. 

CONTROL HlPOxIlA 
900 I . I I '  I 
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Figura 5.10.6.1. 
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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 = IO) 

Condición Secuencias Esponthneas 
Pendiente Coef. Corr. Número 

(ms/mmHg) Secuencias 
Control 16.7 f 5.2 0.953 f 0.052 4.4 f 3.8 
Maniobra 8.0 f3 .1*  0.950 f 0.041 5.2 k 6.0 
Recuperación 1 1.6 f 6. l t  0.988 & 0.008 1.8 f 0.8 

*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a la maniobra. 
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5.11. Variabilidad de parámetros cardiovasculares de sujetos sanos durante un 

protocolo de cinco maniobras. 

5.1 l. l .  Análisis temporal y espectral de las  variables  cardiovasculares. 

En la tabla 5.1 l. 1.1 se reportan los resultados  temporales de las  variables  cardiovasculares. 

TABLA 5.1 1.1.1. RESULTADOS POR ANALISIS  TEMPORAL  DE  LAS  VARIABLES 
FISIOLOGICAS  (n = 15) 

Maniobra  Intervalo R - R Tiempo  de  Eyección 
- 
X DE  RMSSD PNNSO x - DE  RMSSD PNNSO 

(ms) (ms) (ms) (%) (ms)  (ms)  (ms) (%I 
Acostado 899f63 t  43 f 14t 4 0 f  147 l O f 9 t  299k 117 7 .0f  1.6 9.3 k2.6 0.03 f 0 . 1  
Resp.  Cont. 837 f 65*t 56 f 13*t 49 f 1 I*? 13 f 7 t  299 f 137 9.9 k 4.5*t 11.1 f 4.67 0.54 f 0.5*t 
Parado 727+50*t 36+8* t  21 +7*t  2 + 2 *  235k  I l* t  7.5f2.1 7.8k 1.7 0.08f0.2 
Ejercicio 417f  29* 9 f 3* 4 f  I *  O f O *  212f IO*  7.5 f 1.1 7.4f  1.2 0.00k0.0 
Recuperación 610 rt 35*t 25 rt 8*t 13 k 6*t 1 k I *  235 k 12*7 8.0 f 1.9 8.8 f 2.8 0.01 f 0.1 

Maniobra  Sístole Electromecánica Periodo de Pre-  eyección 
x DE  RMSSD  PNN50 X DE  RMSSD 

- 

(ms)  (ms>  (ms) (%) (ms) (ms)  (ms) 
Acostado 398 f2Ot  4.1 f0.77 4.4k 1.47 0.OOk 0.00 99k  107 6.6k 1.3 8.6 rf: 1.9 
Resp. Cont. 398k 207 5.9f I . ] * ?  5.8f 1.8* 0.09+0.13*t 9 7 k   I l t  8 . 9 f  1.6*7 10.8 +2.2*t 
Parado 350f  15*t 5.4 f ].O*? 3.6k 1.17 0.00 k 0.00 116 f 12*t 7.7 k 2.0 8.1 f 1.8 
Ejercicio 2645 15* 7.7+2.0* 5.8 f 1.1* 0.01 f 0.04 51 f I O *  7.2 k2.2 8.4 k 2.1 
Recuperación 342f 15*t 5.7f  1.8*t 3.7 k 1.3t 0.00 f 0.00 107 f 9t  8.8 f 2.3*t 9.3 rf: 2.7 

Maniobra  Tiempo  Diastólico  Tiempo de Eyección dZ 
- 
X DE  RMSSD PNNSO x DE RMSSD PNNSO 

Maniobra  Amplitud Máxima dZ Volumen Sistólico 
X DE  RMSSD X DE  RMSSD x/sc 

Acostado 2.5 f 0.4t 0.3 f 0 . l t  0.4 k 0.27 83 f 10 11 k 3 t  16 f 67 53 k 97 
Resp.cont. 2.6k0.37 0 .4fO. l t  0.4kO.lt  83 f 8 12 f 3 t  I 5 f 6 t  54 k 87 
Parado 2.5 rt 0.5t 0.2 5 0.03*t 0.3 k 0. l t  63 k 9*t 7 k 2*7 8 f 2*t 38 k 6*t 
Ejercicio 3.9+0.9* 0.1 +0.1* 1.1 k0.4* 81 lf7 17 k 4*  23 f 7* 49 lf 5* 
Recuperaci6n 2.7 k 0.67 0.3 k 0.17 0.4 f O. I t  62 k 8*t 7 k 2*t 8 f 2*t 36 rf: 5*t 
X = Promedio; DE = Desviaci6n Esthdar; RMSSD = Raíz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas; 

PNN50 =Porcentaje de latidos con duraci6n mayor a 50 ms. 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

- - 

W S >  (Q/s) (mI/Lat) (ml/Lat)  (ml/Lat)  (ml/lat/m2) 

- 
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TABLA 5.1 1.1.1. (Continuación)  RESULTADOS  POR  ANALISIS  TEMPORAL DE  LAS 
VARIABLES  FISIOLOGICAS (n = 15) 

Maniobra  Gasto  Cardiac0  Periodo  de  Pre - eyección  dZ 

(L/min)  (L/min) Wmi11) (L/min/m2) (ms)  (ms) (Ins) 

- 
X DE  RMSSD x / s c  X DE  RMSSD 

- 

Acostado 5 .8f0 .8 t  0 .8f0 .2 t  1.1 f0.47 3.7f0.57 9 7 f l l t  5.1 f1.77 6 .7 f2 . l t  
Resp.  Cont. 6.2 f 0 . 7 t  l.Of0.3t 1.2 50.47 3.9f0.57 97 f I l t  5.1 f 1.6t 6.1 f2 .0 t  
Parado 5.2+0.6*t 0.6f0.1*7 0.7 +0.2*t 3.2 +0.4*t 118f7* t  4.2 +0.8* 4.9f 1.0* 
Ejercicio 11.7 f 1.2* 2.4 f 0.6, 3.3 k 1.0* 7.3 f 0.8* 56 f 5 *  3.5 f 1.2* 4.5 f 1.7* 
Recuperación 5.9+0.7t 0.7 f O . l t  0.8 f 0 . 2 t  3.6 f 0 S t  111 f. 9*t 3.9 f 0.8* 3.9  fO.7* 

Maniobra  Relación  Pre - eyección / Eyección  Indice de Hill 
- 
X DE  RMSSD x DE  RMSSD 

@/S2) ( .Oh2)  ( .Oh2)  

Acostado 0.33 f 0.04t 0.03 f 0.017 0.04 f 0.017 19.7 f 3.0t 2.6 f 0.8t 3.5 f 1.4t 
Resp.  Cont. 0.33 f 0.04t 0.04 f 0.01* 0.05 f 0.01* 20.5 f 2.3t 2.8 f 0.5t 3.3 k 0.7t 
Parado 0.50 & 0.06*t 0.05 f 0.01* 0.06 k 0.02* 17.8 f 3.0t 1.9 f 0 3  2.5 f 0.8t 
Ejercicio 0.24 f 0.05* 0.04 f 0.01* 0.05 f 0.01* 50.4 f 10.0* 10.8 f 2.0* 14.5 f 3.9* 
Recuperación 0.46 f 0.05*t 0.05 f 0.01*t 0.06 f 0.02* 19.4 f 3.3t 2.3 f 0.67 2.7 It 0.7t 

Maniobra  Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Media 
- 

X DE RMSSD X DE RMSSD 
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 

Acostado 111  f 12t 4.9 f 1.ot 1.8 f 0.5 t  83 f I l t  3.6 f 0.8t 1.2 f 0.3t 

. " 

Resp. Cont. 119f  17t 5.2 f 0.97 2.4 f 0.6*t 8 5 f  12t 3.3 f 0.61 1.6 f 0.4t 
Parado 1 1 7 f   l l t  6.3 f 0.9*t 2.9f  0.7*t 89 f 9 t  4.0 f 0.6t 1.8 f 0.4*t 
Ejercicio 166 f 20* 9.8 f 2.4* 4.7+ l . ] *  109f 13* 6.0 f 1.0* 5.6 f 1.9* 
Recuperación 118 f 1st 6.9 k 1.8*t 2.9 f 0.8*t 88 Ifr 12t 4.3 f ¡.O*? 1.8 f 0.4*t 

Maniobra Presión Arterial Diastólica Respiración 
X 
- 

DE  RMSSD X - 

(mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg) 
Acostado 66 f 9 t  3.3 f 0.8t 1.5 f 0.6t 15.2 f 2.5 
Resp.  Cont. 68 f 9 t  3.0 f 0.5t 1.7 f 0.4t 11.9 f 0.8 
Parado 76 f 10* 3.3 f 0.57 1.4 k 0.2t 16.6 f 3.2 
Ejercicio 82 f 10* 4.5 f 0.9* 3.1 f 0.6* 35.0 f 5.4 
Recuperación 70k  13t 3.7 f 0.8*t 1.4 f 0.3t 18.1 f 3.2 
x = Promedio; DE = Desviaci6n Esthdar; RMSSD = Raíz  Cuadrada  de la Media  de las Diferencias Sucesivas; 
PNN5O  =Porcentaje  de  latidos con duraci6n  mayor a 50 ms. 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacibn a ejercicio. 
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En  la figura 5.1 l .  l .  1 se muestran las señales en el tiempo con  su respectivo espectro para el 

intervalo R - R, durante las cinco maniobras. 

tiempo (S) frecuencia (Hz) 

Figura 5.11.1.1. 

En  la  tabla 5.1 l .  1.2 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el 

intervalo R-R durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.2. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL  INTERVALO R-R 
(n=l5) 

Maniobra  Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 
5 ("/.I (ms*/Hz  (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 26.9 t lO.lt  219f  136t 0.053 t 0.0027 18.9rf: 7.97 168 t 107t 0.1 10 rf: 0.005-f 
Resp. Cont. 6.6 f 4.7*t 79 rf: 48*t 0.05 1 f 0.001 *t 5.7 f 3.4*t 78 f 61 *t O. 117 f 0.002*t 
Parado 35.4rf: 11.5*t 150+63*t  0.055+0.003*t  28.8f.7.1St 131 f 71t 0.107 f 0.006*t 
Ejercicio 50.0 f 13.8* 5 f 4 *  0.049 rf: 0.002, 14.3 rf: 5.9* 2 + 2 *  0.104 f 0.002* 
Recuperacih 45.5 f 11.6* 110 f 63*t 0.054 rf: 0.0027 25.1 f 5.9*t 64 f 43*t 0.106 f 0.005* 

* Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relaci6n  a  acostado. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación  a  ejercicio. 



TABLA 5.1 l .  1.2. (Continuación) RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL 
INTERVALO R - R (n= 1 5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total BIA  BIA 

(“Yó) (ms2/Hz) (Hz) (ms2/Hz) Estándar Amplia 
Acostado 45.8 f 13.5t 387 f 231t 0.078 f 0.01 l t  1027 f 692t 0.89 f 0.38t 
Resp. Cont. 12.3 f 7.7*t 158 f 107*t 0.084 & 0.005*t 1459 f 742*t 0.14 f 0.lOt 
Parado 64.3 f 16.0* 281 k 126*t 0.077 f 0.0077 469 f 253*t 1.80 Ir 1.66*t 
Ejercicio 64.3 f 16.4* 6 + 5 *  0.061 f 0.004* I O  c 7* 10.05 k 3.58* 1.80 f 1.30 
Recuperación 70.6 f 11.5* I74 f 94*t 0.073 & 0.008*t 262 f 160* 2.86 f 2.18*t 2.39 f 1 .O0 

Maniobra Componente de Alta Estándar  Componente de Alta Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta  Frecuencia 

(%) (ms2/Hz) (Hz) (%) (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 54.3 f 13.5t 640 f 742t 0.261 f 0.032t 
Resp. Cont. 87.8 f 7.7*t 1373 f 853*t 0.205 f 0.01 l*t 
Parado 35.7 f 16.0*t I88 f 190* 0.240 f 0.028* 
Ejercicio 6.4 f 1.9* 0.7 f. 0.7* 0.244 f 0.025* 35.7 f 16.4 3.2 f 2.8 0.557 f 0.088 
Recuperacibn 24.7 f 12.8*7 75 f 73* 0.237 f 0.027* 29.5 f 11.5 87.9 k 76.6t 0.303 f 0.076 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

En  la  figura 5.1 1.1.2 se  muestran  las  señales  en  el  tiempo  para  tiempo  de  eyección  y  el  tiempo 

de  eyección  obtenido a partir  de  la onda  de  impedancia,  durante  las  maniobras. 

TIEMPO DE  EYECCION 

a n c  4 

TIEMPO DE  EYECCION dZ 

Figura 5.11.1.2. 
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En la tabla 5.1 1.1.3 se reportan  los  resultados  de los indices  del análisis espectral para el 

tiempo de  eyección,  durante las maniobras. 

TABLA 5.1 l .  1.3. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA EL  TIEMPO  DE 
EYECCION (n=l5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Parcial  Componente de Intermedia 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 

( W  (ms2/Hz) (Hz) ("h.) (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 13.1 f 5.3 2.2 f 1.0 0.054 f 0.00lt 11.9 f 4.57 1.9 f 0.8 0.1 12 f 0.004 
Resp.  Cont. 9.6 f 5.7t 2.2 f 1.2 0.052 f 0.001*t 9.4 f 4.8* 2.3 f 1. l t  0.117 f 0.002*t 
Parado 19.0 f 8.1*t 3.4 f 2.O*t 0.053 f 0.002 16.6 f 3.8*t 3.1 f 2.1*t 0.112 f 0.004 
Ejercicio 13.4 f 6.8 1.8 f 0.6 0.053 f 0.002* 9.4 f 2.6 1.3 f 0.4 0.111 fO.001 
Recuperaci6n 11.5f4.6 2 . 7 f l . l t  0.054+0.001*t 11.4f2.9 2.8k1.2*? 0.112f0.002 

" 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia Total B/A B/A ; 

("/.I (ms2/Hz) (Hz) (ms2/Hz)  Estándar  Amplia ' 
Acostado 25.0 f 8.4t 4.0 f 1.6 0.083 f 0.008t 17.6 f 8.4 0.36 f 0.15t 
Resp.  Cont. 19.0 f 10.4* 4.4 f 2.3 0.085 f 0.004t 29.6 f 18.7*t 0.23 f 0.15t 
Parado 35.6 k 1 I .O*t 6.5 +4.0*t 0.081 f 0.006 19.4 f 13.3 0.55 f 0.257 

Ejercicio 22.8 k 9.1 3.2 f 0.9 0.079 f 0.005* 14.5 k 5.0 1 .O8 f 0.43* 0.30 k 0.20 
Recuperación 22.9 k 7.2 5.5 f 2.2t 0.082 + 0.005t 25.6 12.0t 0.42 f0.30t 0.30 k 0.13 

* 
' *  

r 
Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente de Alta  Amplia -. 

Normalizada  Absoluta  Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 
(%) (msZ/Hz) (Hz) (YO) (ms2/Hz) (Hz) 

Acostado 75.4f 8.47  13.5 k 7.57 0.275 f 0.030 
Resp.  Cont. 81.0 f 10.4*7 25.2 f 15.4*t 0.228 k 0.017*t 
Parado 64.4 f 11  .O? 12.9 f 9.77 0.268 f 0.032 
Ejercicio 21.1 k7.2* 3.2 f 1.8* 0.270 + 0.0 19 77.2 f 9. I I I .6 k 4.2 0.540 f 0.053 
Recuperación 54.1 f 14.7*t 14.0 f 6.9t 0.275 f 0.029  77.1 f 7.3 20. I k 10.2t 0.368 f 0.056t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacibn a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p 4 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

b .  
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En  la figura 5.1 1.1.3 se muestran los espectros para el tiempo de eyección y el tiempo de 

eyección  obtenidos a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras. 

TIEMPO DE  EYECCION 
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frecuencia (Hz) 

TIEMPO DE  EYECCION dZ 

r I 

t 1 1 
O 0.1 02 O3 O L  O5 OB 0.7 OR 

frecuencia (Hz) 

Figura 5.11.1.3. 

En la tabla 5.1 l .  1.4 se reportan los resultados de  los indices del análisis espectral para  el 

tiempo de eyección obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras. 

TABLA5.11.1.4.  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 

Acostado 17.8 f 5.47 5.3 f 3.67 0.054 f 0.002 14.9 f 3.57 4.4 f 2.67 O. 112 f 0.003 
Resp. Cont. 10.8 f 4.7* 3.3 f 2.0* 0.052 & 0.001*t 10.6 f 3.1* 3.6 f 2.8t 0.1 17 f 0.002*t 
Parado 21.3 f 9.37 3.1 f 1.1* 0.052 f 0.002*1 14.7 f 4.5t 2.3 f. 1.1* 0.111 +0.004 
Ejercicio 11.9 f 5.8* 2.6 f 0.7* 0.053 ? 0.002 9.4 3.9* 2.1 f 0.8* 0.1  11 f 0.002 
Recuneración 16.2 k 6.6t 2.3 f 1.1* 0.052 f 0.001*t 9.8 f. 2.6* 1.5 f 0.9* O. 11 1 f 0.003 

(%I (msZ/Hz)  (Hz) (%) (ms2/Hz) (Hz) 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio. 
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TABLA 5.1 1.1.4. (Continuación)  RESULTADOS POR EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL 
TIEMPO  DE EYECCION  dZ (n=l5) 

Maniobra  Componente  de  Baja Estándar Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A BIA 

(YO) (ms*/Hz) (Hz) (ms2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 32.7k  7.6t 9.7 f6.07 0.082 f 0.006 29.3 k 12.9 0.48 f 0.14t 
Resp. Cont. 21.4 f 7.6* 6.9 f 4.8* 0.085 k 0.004t 37.0 * 21.lt 0.27 5 0.13t 
Parado 36.0f  12.lt 5.4 k 2.0* 0.077 f 0.006*t 15.8 f. 7.7*t 0.56 f 0.27t 

Ejercicio 21.4 f 8.9* 4.7k1.4' 0.080f0.006 26.9f11.4 1.11 + O S O *  0.286f0.151 

Recuperación 26.0 f 7.9* 3.9 f 1.8* 0.075 k 0.007*t 14.7 k 6.0*t 0.46 f 0.30t 0.368 ? 0.172 

Maniobra  Componente de Alta Estándar Componente de Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

("/.I (ms2/Hz) (Hz) ("/.I (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 67.3 ik 7.67  19.6 f 9.9t 0.269 f 0.019 
Resp. Cont. 78.6 f 7.6*t 30.2 f 23.2*t 0.237 f 0.019*t 
Parado 64.0 f 12.It 10.5 f 6.9* 0.257 f 0.024 
Ejercicio 19.3 f 4.4*  5.2 f 3.1* 0.270 k 0.014 78.6 k 8.9 22.5 f 15.5 0.537 f 0.046 
Recuperación 56.4 f 12.2*t 8.5 f 4.7* 0.275 f 0.033 74.0 f 7.9 10.9 f 4.7t 0.355 f 0.0637 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
7 Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacidn a ejercicio. 

En  la  figura 5.1 l .  1.4 se  muestran  las  señales  en el tiempo para el periodo  de  pre - eyección y el 

periodo  de  pre - eyección  obtenido  a partir de la onda  de  impedancia,  durante  las  maniobras. 

PERTODO DE  PRE-EYECCION PERTODO DE  PRE-EYECCION dZ 

Figura 5.1 l .  1.4. 
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En  la  tabla 5.1 1.1.5 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el 

periodo de pre - eyección, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.5. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL  PERIODO  DE PRE 
EYECCION (n= 1 5) 

Maniobra  Componente  de  Baja Parcial Componente  de  Intermedia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 14.9 f 4.5t 2.4 f 1.0 0.054 f 0.002t 14.4 f 4.2t 2.3 f 0.9 0.1 12 f 0.004 
Resp. Cont. 9.8 k 3.8* 2.5 f 1.4 0.053 f O.OOl* 12.7 f 4.77 3.3 f 1.7*f 0.1 17 f 0.002*t 
Parado 22.4 f 8.4*t 3.2 f 1.5*t 0.053 f 0.001* 16.7 f 4.3*t 2.4 f 1.2t 0.1 13 f 0.003 

Ejercicio 10.3 f 4.9* 2.0 f 1.6 0.053 f 0.001 * 8.3 f 2.4* 1.5 f 1.0 o. 112 f 0.001 
Recuperación 13.8 f 5.7 3.2 f 1.8t 0.053 f 0.002* 10.9 f 2 . 4 * t  2.7 f 1.57 0.1 12 f 0.002 

(“A) (ms2/Hz) (Hz) (“Yó) (ms2/Hz) (Hz) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total  BIA  BIA 

(YO) (ms2/Hz) (Hz) (ms2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 29.2 f 7.4t 4.6 f 1.8 0.083 f 0.006 16.6 f 7.2 0.41 f 0.13t 
Resp. Cont. 22.5 f 7.8* 5.8 f 3.07 0.089 f 0.005*t 25.9 f 8.8*t 0.30 f 0.137 
Parado 39.1 f I1.3*t 5.6 f 2.6t 0.080 k 0.007 15.3 k 7.8 0.64 k 0.28* 

Ejercicio 18.6 f 7.2* 3.5 f 2.6 0.080 f 0.005 16.7f  9.6 0.76 f 0.22* 0.240 f 0.1 18 

Recuperación 24.7 f 7.07 5.8 f 3.07 0.081 f 0.007 24.2 f 10.6*t 0.56 f 0.27*  0.340f 0.141 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(”/I (ms2/Hz) (Hz) (“A) (ms*/Hz) (Hz) 
Acostado 70.8 f 7.4t 12.0 k 6.0t 0.267 k 0.019 
Resp. Cont. 77.5 f 7.8*t 20.1 f 7.2*t 0.236 k 0.019*t 
Parado 60.9 f 11.3*t 9.7 f 6.0t 0.264 f 0.023 
Ejercicio 24.5 k 5.0* 4.4 f 2.7* 0.272 k 0.010 81.4 f 7.2 13.9 f 7.1 0.540 f 0.041 
Recuperación 44.4 f 1 l . l* t  10.9 f 5.7t 0.270 f 0.015 75.3 f. 7.05  18.4 f 10.0 0.395 f 0.037t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio. 
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En  la figura 5.1 1.1.5 se muestran los espectros para el periodo de pre - eyección  y el periodo de 

pre - eyección obtenido a partir de la onda de impedancia, para las maniobras. 

PERIODO  DE  PRE-EYECCION PERIODO  DE  PRE-EYECCION dZ 

5 
t 1 

RESP. am I 

I '   ' I  

o 0.1 02 o3 0 , ~  05 OR 0.7 OS 

frecuencia (Hz) 

Figura 5.11.1.5. 

En la tabla 5.1 l. 1.6 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el 

periodo de pre - eyección obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.6. 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 

Acostado 15.6 f 4.0t 1.3 f 0.8t 0.054 f 0.0027 15.6 f 4.17  1.2 * 0.8t O. 1 13 f 0.002 
Resp. Cont. 9.6 k 3.7* 0.8 f 0.5*t 0.053 f 0.001 11.6 f 4.0*t 1 .O f 0.6t O. 1 17 f 0.002*t 
Parado 16.4 f 8 . l t  0.7 f 0.4*t 0.052 f 0.001* 13.0 f 6.4t 0.5 f 0.3*t 0.1 12 f 0.002 
Ejercicio 7.2 f 4.2* 0.3 f 0.30* 0.053 f 0.001* 5.5 f 2.3,  0.2 f 0.2* 0.112 * 0.001 
Recuperacidn 12.2 f 4.5*t 0.5 f 0.2*  0.052 k 0.002* 8.4 f 3.0*t 0.3 k 0.2* 0.1 12 f 0.003 

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadfsticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

(Yo) (ms2/Hz) (Hz) ("/I (ms2/Hz) (Hz) 
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TABLA  5.1  1.1.6.  (Continuación)  RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL 
PERIODO  DE  PRE-EYECCION  dZ  (n=l5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Total  B/A  B/A 

(Yo) (rns*/Hz) (Hz) (ms2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 31.2 f 5.57 2.5 f 1.57 0.084 f 0.0067 8.5 k 5.0t 0.45 f 0.1 17 
Resp. Cont. 21.2 f 7.3*t 1.7 f 1.0*7 0.088 f 0.005*7 8.7 f 4.97 0.27 f 0.09*7 
Parado 29.4 f 14.17 1.2 f. 0.6*7 0.079 f 0.004* 4.6 f 1.8* 0.42 f O. 107 
Ejercicio 12.7 k 6.4* 0.5 f 0.4* 0.080 k 0.005* 4.1 k 3.3' 0.67 f 0.17* 0.152 k 0.085 
Recuperación 20.6 f 6.2*7 0.8 f 0.4* 0.076 f 0.006*7 3.7 f 1.3* 0.42 f 0.13 0.267 f 0.1017 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia 

("3) (ms2/Hz) (Hz) ("/.I (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 68.8 f 5.5t 6.0 f 4.6t 0.275 f 0.019 
Resp. Cont. 78.8 f 7.4*t  6.8f  4.3t 0.234 f 0.015*7 
Parado 70.6 f 14.17 3.3 f 1.7*7 0.273 k 0.026 
Ejercicio 18.8 f 7.1* 0.8 f. 0.7*  0.278 f 0.01 1 87.3 f 6.4 3.7 f 2.8 0.556 f 0.054 
Recuperación 49.0 f 14.9*t 2.0 f 1.3* 0.264 f 0.0257 79.4 f 6.2t 3.0 f 1.0 0.400f 0.0657 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacibn a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacibn a ejerciclo. 

En  la figura 5.1 1.1.6 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para la 

sístole electromecánica, durante las cinco maniobras. 

tiempo (S) frecuencia (HZ) 

Figura 5.1 l .  1.6. 
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En la  tabla 5.11.1.7 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para  la sístole 

electromecánica, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.7. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  SISTOLE 
ELECTROMECANICA (11 = 15) 

-Maniobra  Componente  de  Baja  Parcial  Componente  de  Intermedia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 23.5 f 7.9 0.8 f 0.4t 0.050 f 0.00l t  11.5 f 3.8t 0.4 f 0.2t O. 11 1 f 0.003 
Resp. Cont. 15.9 f 6.2* 1.3 It 0.9t 0.051 f 0.001*t 13.5 f 4.3 1.1 f 0.7*t O. 116 f 0.002*t 
Parado 42.8 f 16.9*t 2.2 f 1.5* 0.051 f 0.002t 16.8 f 3.5*t 0.9 f 0.4*t 0.109 f 0.004*t 
Ejercicio 21.7 f 7.8 2.5 f 1.0* 0.052 k 0.002* 14.0 f 3.6* 1.6 f 0.4* 0.1 11 f 0.001 
Recuperación 30.9 f 11.3t 2.0 f 1.0* 0.050 It 0.00l t  12.5 f. 3.2 0.9 f 0.6*t 0.109 f 0.003*t 

(%) (ms2/Hz) (Hz) (?A) (ms2/Hz) (Hz) 

~~~ 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Total  BIA  BIA 

(%) (ms2/Hz) (Hz) (ms2/Hz) Estándar  Amplia 
Acostado 34.9 f 10.4 1.2 f 0.6t 0.071 f 0.007t 3.6 f I.8t 0.53 f 0.227 
Resp. Cont. 29.4 f 10.3 2.4 f IS*? 0.082 f 0.004*t 9.1 f 5 . 6 *  0.42 f 0.20t 
Parado 59.6 f 18.0*t 3.0 It 1.7*t 0.068 f 0.006*t 5.2 f 2.5t 1.47 f 0.90* 
Ejercicio 35.7 f 10.0 4.1 f 1.2* 0.076 f 0.005* 11.7f  4.9* 1.56 f 0 . 6 7 *  0.55 f 0.22 .¿; -: 
Recuperación 43.4 f 12.6* 2.9 f 1 S * t  0.066 f. 0.005*t 7.1 f 4.3*t 1.1 1 f 0.90* 0.77 f 0.73 >! 

p :; -1 ’ J 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 8 ,- 

. *  

Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia - .. 

(“A) (ms2/Hz) (Hz) (“A) (ms2/Hz) (Hz) 
r : *  
L. 

Acostado 65.1 f 10.4t 2 . 4 f  1.4 0.273 f 0.015t 
Resp. Cont. 70.6 f 10.3t  6.7 f 4 . 8 * t  0.241 f 0.017*t 
Parado 40.4 f 18.0*t 2.2 f 1.7 0.255 f 0.023* 
Ejercicio 22.9 f 6.4*  2.9 f 1.6 0.260 f O . O l O *  64.4 & 10.0 8.0 f 4.4 0.517 f 0.060 
Recuperación 39.0 f 12.4*t  2.9 f 2.1 0.259 f 0.018* 56.6 f 12.6 4.3 f 3 . l t  0.385 f0 .041t  

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

I ,  
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En la figura 5.1 1.1.7 se muestran las señales en el tiempo con  su respectivo espectro para el 

tiempo diastólico, durante las cinco maniobras. 

RESP. 
c o r n .  

(m) 

En  la  tabla 5.1 1.1.8 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el 

tiempo diastólico, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.8. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA EL TIEMPO 
DIASTOLIC0 (n= 15) 

Maniobra  Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 32.6 f 9.3 176 f 114t 0.054 f 0.003t 22.4 f 7.2t 135 f 102t 0.1 10 f 0.005 
Resp. Cont. 7.1 f 4S*t  75 f 45*t 0.05 1 k 0.001 * 6.5 5 4.0*t 76 f 59*t O. 117 f 0.002*t 
Parado 40.2 k 10.6*t 139 f 67t 0.055 f 0.003t 28.7 f 7.6*t I 11 f 82t O. I O 8  f 0.006 
Ejercicio 33.6 f 8.8 7 + 4 *  0.051 f 0.002* 16.1 f 3.9* 3 + 2 *  O. 108 f 0.002 
Recuperación 40.9 rt 8.3*t 81 rt 38*t 0.054 f 0.0027 25.0 It 5.67 53 f 40*f 0.107 f 0.005* 

* Diferencias estadísticamente significativas (p 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p 4 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

(YO) (ms2/Hz) (Hz) (YO) (ms*/Hz) (Hz) 
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TABLA 5.1 1.1.8. (Continuación)  RESULTADOS POR EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL 
TIEMPO DIASTOLIC0 (n= 1 5) 

Maniobra  Componente de Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total BIA BIA 

(%) (ms2/Hz) (Hz) (ms2/Hz)  Estándar Amolia 
Acostado 55.1 f 8.9 312 f 206 0.078 k 0.008t 584 f 316t 1.23 k 0.4Ot 
Resp. Cont. 13.6 f 8.1*t 150 f 102*t 0.084 k 0.005*t 1245 f 608*t 0.16 f 0.10*t 
Parado 68.9 f 12.0*t 250 f 1347 0.078 k 0.008t 376f  207t 2.21 k 1.25* 
Ejercicio 49.7 f 12.2 1 0 f 6 *  0.070 f 0.002, 20 k 8* 2.86 k 1.00* 0.99 k 0.60 
Recuperación 65.9 f 10.1*t 134 f 75*t 0.076 f 0.008t 202 f 109* 2.42 ? 1.21* 1.93 f 1.30t 

Maniobra  Componente de Alta Estándar Componente de Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (ms2/Hz) (Hz) (N) (ms2/Hz) (Hz) 
Acostado 44.9 f 8.9t 264 f 206t 0.260 f 0.023 
Resp. Cont. 86.4 f 8.1*t 1094 f 585*t 0.206 f 0.01 I*?  
Parado 31.1 f 12.0*t 126f 110 0.238 f0.019*t 
Ejercicio 17.4 f 5.4* 4*2* 0.255 k 0.01 1 50.3 k 12.2 9.6 k 3.1 0.5 19 f 0.059 
Recuperación 27.2 f 10.7*t 57 f 40* 0.243 f 0.019*t 34.1 f 10.lt 67.9 k 40.6 0.310 f 0.058t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

En  la figura 5.1 l .  1.8 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para la 

amplitud máxima de  la derivada de la onda de impedancia, durante las cinco maniobras. 

ACOSTADO 

RESP. 
c o r n .  
( o h l s )  
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6 

PARADO 
( O h f S )  A 

2 

(ohmsls) A 
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O:: 02 

O 4  

02 

O 

O 9) !m 19) m m m o 0.1 02 o3 O A  os OR 0.7 os 

tiempo (S) frecuencia (Hz) 

Figura 5.1 l .  1.8. 
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En  la  tabla 5.1 1.1.9 se  reportan los resultados  de los indices  del  análisis  espectral  para  la 

amplitud  máxima  de  la  derivada  de la onda  de  impedancia,  durante  las  maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.9. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL PARA LA  AMPLITUD 
MAXIMA  DE  LA  DERIVADA  DE  LA  IMPEDANCIA  CARD10  TORACICA 
(n=l5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Parcial  Componente  de  Intermedia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 12.6f6.4t  0.004f0.002t 0.054f0.002 11 .9f4 .3 t  0.004f0.002t 0.113fO.002 
Resp. Cont. 8.7 f 3.8*t 0.004 f 0.002t 0.053 f 0.002*7 10.1 f 3.0t 0.005 f 0.002t 0.1 18 f O.O02*t 
Parado 11.7 f 6.3t 0.002 f 0.001 * t  0.054 f 0.001 11.6 f 5.3t 0.002 f 0.001*t 0.1 14 f 0.003 
Ejercicio 4.0 f 1.8* 0.012 f 0.005* 0.054 f 0.001 4.3 f 2.6, 0.012 k 0.006* 0.1 12 f 0.001 

Recuperación 5.0 f 3.2* 0.002 f 0.001*t 0.055 +_ 0.002 6.2 f 2.9* 0.003 f 0.0047 0.1 15 f 0.004*t 

(%) ((ml/Latl2/Hz) (Hz) (%> ((ml/Lat)2/Hz) (Hz) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Total BIA  BIA 

(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) ((ml/Lat)*/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 24.4 f 11.4t 0.009 f 0.004t 0.084 f 0.006 0.040 f 0.025t 0.32 f 0.227 
Resp. Cont. 18.8 rt 6.3*t 0.009 f 0.004t 0.088 f 0.006*t 0.052 f 0.035t 0.23 f 0.10*t 
Parado 23.2 f 11.27 0.004 f 0.002*t 0.085 f 0.005 0.021 f O.Ol8t 0.30 f 0.21t 
Ejercicio 8.3f4.3* 0.024f0.011* 0.083f0.005 0.317+0.135* 0.60f0.11*  0.09t0.06 
Recuperación 11.1 f 5.3* 0.005 It 0.005*t 0.086 f 0.007 0.039 f 0.032t 0.18 f 0.12*t 0.13 f 0.07 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(YO) ((mlA.,at)2/Hz) (Hz) (“w ((ml/Lat)2/Hz) (Hz) 
Acostado 75.6 f 11.4t 0.032 f 0.022 0.275 f 0.025 
Resp. Cont. 81.3 f 6.3t 0.043 f 0.032 0.231 f. 0.013*? 
Parado 76.8 f 11.2t 0.017 k 0.017*t 0.270 f 0.024 
Ejercicio 13.7 f 6.8* 0.039 f 0.020 0.272 f 0.010 91.7 f 4.3 0.301 f 0.147 0.578 f 0.062 
Recuperación 61.0 f 16.2*t 0.025 k 0.027 0.285 f 0.031 88.9 f 5.3 0.034 f 0.027t 0.382 f 0.0557 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a cjercicio. 



En  la figura 5.1 1.1.9 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para el 

volumen sistólico, durante las cinco maniobras. 

I I 

I 1 r I 

4 0- 

RECUPER. 1m 1 

tiempo (S) 

Figura 5.1 l .  1.9 
fi-ecuencia (HZ) 

En la  tabla 5.1 1.1.10 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el 

volumen sistólico, durante las maniobras. 

Maniobra  Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 17.0 f 7.87  6.4 f 3.7 0.054 f 0.002 15.9 zk 5.6t 6.1 f 3.2 o. I 13 zk 0.002 
Resp. Cont. 10.7f6.4*t  4.6f2.4* 0.052 f0.002*t 1 1 . 1  * 5.2*t 4.8 f 2.5 O. I I7 f 0.002*t 
Parado 18.8 f 5.9t 2.2 f 1.3*t 0.054 f 0.002  17.3 f 6.0t 2.1 f IS*? 0.1 12 f 0.003 
Ejercicio 4.7 f 2.5* 4.9 f 2.6 0.054 f 0.001 4.4 f 1.9* 4.7 f 2.1 0.113f0.001 
Recuperacih 7.5 f 3.9* 1.1 f 0.8*t 0.054 f 0.002 6.6 f 3.0* 1 .O F 0.6*t O. 113 f 0.004 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

("/.I ((ml/Lat)2/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) 
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TABLA 5.1 1.1 .lo. (Continuación) RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS ESPECTRAL PARA EL 
VOLUMEN  SISTOLICO (n=15) 

Maniobra Componente de Baja  Estándar Potencia Relación Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total BIA B/A 

(??) ((ml/Lat)2/Hz) (Hz) ((ml/Lat)2/Hz) Estándar Amplia 
Acostado 32.9 f 1 1 3  12.5 f 6.6t 0.083 f 0.007 39.0 f I8 . l t  0.49 f 0.27 
Resp. Cont. 21.7 k 11.0*t 9.3 f 4.7* 0.087 f 0.006*7 47.4 k 25.7t 0.28 f 0.17*t 
Parado 36.2 f 1 I . l t  4.3 f 2.7*t 0.082 f 0.004 11.6 f 5.3*t 0.57 f 0.24 
Ejercicio 9.0 f 4.4* 9.6 f 4.7 0.082 f 0.004 110 k 52.8* 0.59 f 0.21 0.10 f 0.06 
Recuperacidn 14.1 f 6.4* 2.1 f 1.4*t 0.081 k 0.006 15.1 f 7.0*t 0.27 f 0.17*t 0.17f 0.09 

Maniobra Componente de Alta  Estándar Componente de Alta Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) ((mI/Lat)'/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)2/Hz) (Hz) 
Acostado 67.1 f 1 I.5t 26.5 f 14.2t 0.279 f 0.024 
Resp. Cont. 78.3 k 11.0*t 38.0 f 23.8*t 0.232 f 0.013*t 
Parado 63.9 f 1 1.1 t 7.4 k 3.5*t 0.278 f 0.020 
Ejercicio 15.3 f7 .1*  16.7 f 9.6* 0.272 f 0.010 91.0 f 4.4 10.5 f 44.7 0.578 f 0.059 
Recuperacidn 52.2 f 15.7*t 8.1 f 5.2* 0.283 f 0.029 85.9 f 6.4 13.0k  6.4t 0.389 f 0.064t 

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relación a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio. 

En la figura 5.1 1. l .  10 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para el 

gasto cardiaco, durante  las cinco maniobras. 
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Figura 5.1 1.1.10. 
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En la  tabla 5.1 l .  l .  1 1 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para el gasto 

cardiaco, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 l .  l .  1 l .  RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  EL  GASTO 
CARDIAC0  (n=l5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Parcial  Componente  de  Intermedia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 10.9 f 5 3  0.02 f 0.0lt 0.054 f 0.002 12.4 f 4.47 0.03 f 0.0lt 0.1 14 f 0.002 
Resp. Cont. 6.1 f 3.8* 0.02 f 0.0lt 0.053 k 0.002* 7.6 f 3.0*t 0.03 f 0.02t 0.1 19 f 0.002*t 
Parado 12.0 f 4.9t 0.01 f 0.0lt 0.054 f 0.001 13.6 f 5.67 0.01 f 0.01*t 0.1 14 f 0.002 
Ejercicio 3.8 f 1.9* O. IO f 0.06* 0.054 f 0.001 4.1 f 1.7* 0.10f0.05* 0.113 fO.001 
Recuperación 5.9 f 3.7* 0.01 f 0.0lt 0.055 f 0.0027 7.4 f 4.2*t 0.02 f 0.0lt 0.1 15 f 0.004t 

(YO) ((L/minl2/Hz) (Hz) ("/I ((L/min)2/Hz) (Hz) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Total  B/A  B/A 

("/> ((L/min)2/Hz) (Hz) ((L/min)2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 23.3 f 8.4t 0.05 f 0.027 0.086 f 0.006 0.23 f O. 1 1 t 0.30 k O. 17t 
Resp. Cont. 13.6 f 6.6*t 0.05 f 0.03t 0.092 f 0.006*t 0.40 f 0.23t 0.16f 0.09*t 
Parado 25.7f  9.9t 0.02 f 0.02t 0.086 f 0.005 0.09 f 0.05t 0.34 f 0.17t 
Ejercicio 7.9 f 3.4* 0.20 f O. 1 1 * 0.084 f 0.004 2.57 f 1.17* 0.52 f 0.16* 0.09 k 0.04 
Recuperación 13.3 f 7.4*t 0.03 f 0.02t 0.088 f 0.006t O. 18 f 0.09t 0.24 f 0.17t 0.16 f 0.1 1 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

("w ((L/min)2/Hz) (Hz) ("w ((L/min)*/Hz) (Hz) 
~ ~~~~ ~~~ 

Acostado 76.7 f 8.4t 0.18 f !).lot 0.273 f 0.024 
Resp. Cont. 86.4 f 6.6*t 0.35 f 0.22* 0.223 f 0.014*t 
Parado 74.3 f 9.9t 0.07 f 0.04*t 0.277 f 0.025 
Ejercicio 15.1 f 6.8* 0.37f 0.19* 0.272 f 0.009 92.1 k 3.5  2.45 f 1.19 0.578 f 0.059 
Recuperación 55.4 f 14.8*t 0.10 f 0.07t 0.282 f 0.030 86.7 f 7.4t 0.15 f 0.087 0.391 f 0.059t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con  relación  a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con  relación  a ejercicio. 
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En  la figura 5.1 1.1.1 1 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para la 

relación del periodo de pre - eyección / tiempo de eyección, durante las cinco maniobras. 
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Figura 5.11.1.11. 

En la tabla 5.1 l .   l .  12 se reportan los resultados de los 
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indices del análisis espectral para la 

relación del periodo de pre - eyección / tiempo de eyección, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.12. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RELACION PRE - 
EYECCION / EYECCION (n=l5) 

Maniobra  Componente  de Baja Parcial Componente de Intermedia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 15.0 f 4.9t 4.1 f 1.9 0.055 f 0.00lt 15.6 k 4.lt  4.2 f 1.6 0.1 12 f 0.004 
Resp. Cont. 9.8 f 4.7* 4.6 f 2.5 0.053 k 0.001* 12.1 f 5.1*t 5.8 f 2.7 O. I 18 f 0.002*t 
Parado 18.9 f 6S*t 1.3 f 6.9*t 0.053 k O.OOl* 16.4 f 4.4t 1.2 k 7.4*t O. 1 13 f 0.003 
Eiercicio 9.2 f 4.5* 5.9 f 5.2 0.053 f O.OOl* 8.2 f 2.7* 5.1 f 3.8 0.112 f 0.001 

x 1 o - ~  X 1 

Recuperación 11.3 k 5.4* 1.0 f 6.1*t 0.054 f 0.002 11 .O f 2.7*t 1.0 f 4.6*t O. 113 f 0.002 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a acostado, 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio 



TABLA 5.1 1.1.12. (Continuación) RESULTADOS  POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA  LA 
RELACION PRE - EYECCION I EYECCION (n=l5) 

Maniobra Componente de Baja  Estándar Potencia Relación Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A BIA 

x 10” X 10” Estándar Amplia 
Acostado 30.5 f 7.6t 8.3 f 3.3 0.085 f 0.006 28 f 12t 0.44 f 0.157 
Resp. Cont. 21.9 f 9.3* 10.4 f 51.9 0.089 k 0.005*t 49 k 9* 0.28 f 0.14*t 
Parado 35.3 f 9.97 24.3 f 13.6*t 0.081 4 0.006 71 f 40* 0.54 f 0.20t 

Ejercicio 17.3 f 7.0* 11.0 f 88.1 0.081 +- 0.005 59 f 31* 0.75 f 0.22* 0.218 f 0.109 

Recuperación 22.2 f 7.6* 20.1 It 99.1*7 0.085 f 0.0077 93 f 42*t 0.45 f 0.257  0.298 f 0.142 

Maniobra componente  de Alta  Estándar Componente de Alta Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

Acostado 69.5 f 7.6t 20.0 f 9.71  0.274 f 0.022 
Resp. Cont. 78.1 f 9.3*t 38.7 f 18.5*t 0.23 1 f 0.017*t 
Parado 64.7 f9.9t 47.2 f 28.6*t 0.268 f 0.024 
Ejercicio 22.9 f 4.5* 14.0 f 9.66 0.271 f 0.010 82.7 k 7.0  49.8 f 33.0 0.539 f 0.039 
Recuperación 48.9 f 12.1*t 46.6 f 23.0*t 0.271 f 0.019  77.8 f 7.6 73.2 +- 35.5f 0.386 5 0.043f 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 

En  la figura 5.1 l .  l .  12 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para el 

índice de Hill, durante las cinco maniobras. 
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En  la  tabla 5.1 l .  l .  13 se reportan los resultados de  los indices del análisis espectral para el 

índice  de  Hill, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 l .   l .  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 

(Yo)  ((rnYLat)’/Hz) (Hz) (”/.) ((rnl/Lat)’/Hz) (Hz) 
Acostado 13.9 f 7.0t 0.3 f 0.2t 0.054 f. 0.002 12.7 f. 4.7t 0.3 f. 0.2t 0.1 13 f. 0.002 
Resp. Cont. 8.5 f 5.1* 0.3 f O. It 0.053 f 0.002* 9.7 f 4.3*t 0.3 f 0.2t O. 1 18 f 0.002*t 
Parado 18.2+6.2*? 0.lf.O.It 0.053f.0.002 15.8+4.7*? 0 .1fO. l t  0.112fO.002 
Ejercicio 7.9 f 4.9* 2.6 f 1 .O* 0.053 ? 0.001 6.2 * 2.7* 2.2 f 0.8* 0.1 12 f 0.001 
Recuperación 8.1 f 3.7* 0.1 f 0. l t  0.054 It 0.002 7.3 f 2.5* 0.1 f O . l t  0.113f0.003 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada Absoluta  Frecuencia Total  BIA  BIA 

(”/.I ((mYLat)’/Hz) (Hz) ((ml/Lat)2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 26.6f  10.2t 0.6?  0.4t 0.083 f. 0.005 2.6 f. 1.7t 0.36 f 0.21t 
Resp. Cont. 18.2 f 8.9* 0.6 f 0.3t 0.089 f. 0.007*t 3.7 f. 2.6t 0.22 f o. 12t 
Parado 34.1 f 11.4*t 0.3 f 0.2t 0.082 f 0.004 0.8 f 0.4t 0.52 f 0.24*t 
Ejercicio 14.0 f 7.6* 4.8 f 1.7* 0.080 f 0.005 38.6 f 15.8* 0.86 f 0.35* 0.17 +_ 0.11 
Recuperación 15.3 f 5.6* 0.3 f 0.2t 0.083 f 0.008 1.7 f 0.8t 0.30 f 0.177 0.19 f 0.08 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada Absoluta  Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia 

(”/.I ((mI/Lat)2/Hz) (Hz) (”/.I ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) 
Acostado 73.4 f 10.2t 1.9 f 1.4t 0.280 f 0.027 
Resp. Cont. 81.8 f 8.9*t 3.2 f 2.4*t 0.231 f. 0.014*t 
Parado 65.9 f 11.4t 0.5 f 0.3*t 0.274 f 0.022 
Ejercicio 16.2 f. 7.4* 5.9 f 2.6* 0.272 f 0.013 86.0 f. 7.6 35.8 f 18.8 0.580 f 0.055 
Recuperación 51.3 f 15.4*t 0.9 f 0.5*t 0.284 f. 0.035 84.7 f. 5.6 1.5 f 0.7t 0.390 f 0.0631 

* Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación a acostado. 
t Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación  a  ejercicio 
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En  la  figura 5.1 l .   l .  13 se muestran las señales en el tiempo con  su respectivo espectro para la 

presión sistólica, durante las cinco maniobras. 
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Figura 5.11.1.13. 

En la tabla 5.1 1 o l .  14 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para la 

presión sistólica, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 l .  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 

Acostado 63.6 f 10.6t 2.4 f1.4t 0.050 f 0.003 20.5 f 9.1 0.8 f 0.7t 0.104 f 0.003 
Resp. Cont. 40.4k 15.0*t 2.1 k I . l t  0.048 +0.002*? 11.7 f 3.6*t 0.6 f 0.2t 0.1 11 k 0.003*t 
Parado 53.8 f 10.4* 5.8 f 1.9* 0.052 f 0.002*t 20.2 f 6.8 2.1 f 0.6* O. IO5 +_ 0.004 
Ejercicio 51.2 rt 7.9* 7.1 k 2.6* 0.05 1 f 0.002 17.8 f 4.9 2.4 f 0.9* O. IO5 f 0.002 
Recuperación 53.7 f 10.8* 7.4 k 3.1* 0.052 f 0.003* 18.4 f 7.0 2.5 f 1.2* 0.105 f 0.003 

("A) (mmHg2/Hz)  (Hz) (0%) (mmHg2/Hz) (Hz) 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con  rclaci6n a ;~coslado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) eon  relacidn a ejercicio. 
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TABLA 5.1 1.1.14. (Continuación)  RESULTADOS POR EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA 
PRESION  ARTERIAL  SISTOLICA  (n = 15) 

Maniobra  Componente de Baja Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada  Absoluta Frecuencia Total B/A B/A 

(“Yó) (mmHgZ/Hz) (Hz) (mmHg2/Hz) Estándar  Amplia 
Acostado 84.1 f 5. l t  3.1 f 1.77 0.063 f 0.007 3.7 f 2.0t 5.26 f 1.807 
Resp.  Cont. 52.1 f 15.9*t 2.6 f 1.2t 0.064 f 0.008 5.0 f I.8t 1 .O9 f 0.60*t 
Parado 74.0 f 11.8* 7.8 f 2.1*t 0.067 f 0.005* 10.8 f 3.2*t 2.85 f 0.90*t 
Ejercicio 69.1 f 11.5* 9.5 f 3.3* 0.064 f 0.004 13.5 f 3.9’ 9.60 f 3.04* 2.23 f 1.2 
Recuperación 72.0 f 9.9* 9.8 f 3.7* 0.066 f 0.008 13.9f 5.6* 2.69 f 1.40*t 2.57 f 1.4 

Maniobra  Componente de Alta  Estándar  Componente de Alta  Amplia 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 

(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (“w (rnrnHg2/Hz) (Hz) 
Acostado 16.0 f 5. l t  0.6 f 0.4 0.246 f 0.020 
Resp.  Cont. 47.9 f 15.9*t 2.3 f 1.2*t O. 199 f O.OlO*t 
Parado 26.0 f 11.8*t 3.0 f 2.0*t 0.245 f 0.027 
Ejercicio 7.2 f2 .1”  1.0 f 0.4 0.242 f 0.024 30.9 :t 1 1.4 4.0 f 1.5 0.541 f 0.102 
Recuperación 26.8 f 9.9.t 4.0 f 2.4*t 0.257 f 0.036 27.9 f 9.9 4.1 f 2.4 0.278 f 0.043t 

* Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación  a  acostado. 
7 Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con  relación a ejercicio. 

En  la figura 5.1 l .  l .  14 se muestran las señales en  el tiempo con su respectivo espectro para la 

presión media, durante las cinco maniobras. 

tiempo (S) 

Figura 5.11.1.14. 
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En la tabla 5.1 1.1.1 5 se  reportan los resultados  de los indices  del análisis espectral para la 

presión media, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.15. 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 

Acostado 69.2 f 9.5t 2.1 f I .Ot  0.052 f 0.002 24.7 f 9 . l t  0.77 f 0.5lt 0.102 f 0.004 
Resp. Cont. 43.7 f 15.3* 0.9 f 0.5*t 0.049 f 0.002*t 18.4 :t 6.4* 0.38 f 0.19*t 0.1 I O  f 0.004*t 
Parado 57.8 f 7.8*t 3.1 f 1.2*t 0.055 f 0.003*t 24.6 t 8.5t 1.25 f 0.59* 0.102 f 0.004t 
Ejercicio 43.3 f 10.9* 4.1 f 1.9* 0.052 f 0.003 16.7 f 6.9* 1.49 f 0.54* 0.104 f 0.003* 
Recuperación 57.8 f 11.8*t 4.0 f 1.6* 0.055 f 0.004*t 24.4 f 9.27 1.74 f 1.00* 0.103 f 0.003 

(YO) (mmHgZ/Hz) (Hz) (96) (mmHg2/Hz) (Hz) 

Maniobra  Componente de Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia Total BIA B/A 

("/.I (mmHg2/Hz) (Hz) (mmHg2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 93.9 f 3.7t 2.9 t 1.4t 0.064 k 0.005 3.0 f 1.5t 15.39 f 5.78t 
Resp.  Cont. 62.0 f 17.5* 1.3 f 0.6*t 0.066 f 0.008 2.1 f 0.8t 1.63 f 1.06*t 
Parado 82.3 f 8.7*t 4.3 f 1.5*t 0.069 f 0.005* 5.3 f 1.9*t 4.65 f 2.50* 
Ejercicio 60.0f 15.1' 5.6 f 2.3* 0.067 f 0.004 9.2 k 3.3* 8.70 f 2.30* I .50 f 0.80 
Recuperación 82.1 f 6.3*t 5.7 f 2.0* 0.069 f 0.006* 7.0 f 2.6*t 4.86 f 1.78* 4.59 f 2.20 

Maniobra  Componente  de  Alta  Estándar  Componente  de  Alta  Amplia 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 

("A) (mmHg2/Hz) (Hz) (96) (mmHg2/Hz) (Hz) 
Acostado 6.1 f 3.7 0.2 f O. 1 t 0.227 f 0.0 I6t 
Resp. Cont. 38.0 f 17.5.*t 0.8 f 0.6* 0.213 k 0.015*t 
Parado 17.7 f 8.7*t 1.0 f 0.6*t 0.234 It 0.026t 
Ejercicio 6 .9f  1.1 0.6 f 0.2* 0.256 f 0.01 7* 40.0 :t 15.1 3.9 f 2.2 0.624 f 0.074 
Recuperación 16.9 f 6.2*t 1.2 f 0.7*t 0.248 f 0.033* 17.9 t 6.37 1.3 f 0.8t 0.268 f 0.040t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación  a  acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación  a ejercicio, 
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En Ha figura 5.1 1.1.15 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para  la 

presión diastólica, durante las cinco maniobras. 
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Figura 5.11.1.15. 

En la  tabla 5.11 .l. 16 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para la 

presión diastólica, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 l .  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) ("h.) (mmHg2/Hz)  (Hz) 
Acostado 67.0 f 11.7t 2.0 f 1.1 0.051 f 0.0027 19.7 f: 7.6 0.6 f 0.3t 0.103 f 0.003 
Resp.  Cont. 30.2 f 14.0*t 0.8 f 0.6*t 0.050 f 0.00lt 17.8 f: 7.0 0.4 f 0.2t O. 1 14 f 0.004*t 
Parado 60.8 f 11.3t 2.5 f 1.1 0.056 f 0.003*? 28.7 f 11.8*t 1.1 f 0.6* 0.101 f 0.004t 
Ejercicio 40.6 f 9.4* 2.2 f 0.9 0.054 f 0.003* 20.2 k 8.3 1 .O f 0.4* O. 103 f 0.002 
Recuperación 61.1 f I2 . l t  3.1 f IS*?  0.056f 0.004*t 28.1 f 10.7*t 1.3 f 0.7* 0.102 f 0.003 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio. 
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TABLA 5.1 l .  l .  16. (Continuación) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA 
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (n = 15) 

Maniobra  Componente de Baja Estándar Potencia Relación Relación 
Normalizada Absoluta Frecuencia Total BIA  BIA 

(YO) (mmHgZ/Hz) (Hz) (mmHg2/Hz)  Estándar  Amplia 
Acostado 86.7 f 10.2t 2.6 f 1.3 0.064 f 0.005t 2.9 f 1.47 6.52 f 2.70 
Resp. Cont. 48.0 f 15.4*t 1.2 f 0.7*t 0.074 f 0.009*t 2.4 f. 1.2t 0.92 f 0.50*t 
Parado 89.4 f 5.87 3.6 f 1.4* 0.070 f 0.007* 4.1 f 1.4*t 8.43 f 3.26t 
Ejercicio 60.8 f 14.1* 3.3 f 1.1 0.069 f 0.005* 5.3 f 1.3* 7.15 f 1.90 1.55f0.78 
Recuperación 89.3 f 4.2t 4.4 f 1.8*t 0.071 f 0.008* 5.0 f 2.01 9.30 f 2.70t 8.27 f 2.53t 

Maniobra  Componente  de Alta Estándar Componente  de Alta Amplia 
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia 

(%) (mmHg2/Hz) (Hz) (N> (mmHgZ/Hz) (Hz) 
Acostado 13.3 f 10.2 0.3 f 0.1 0.250 f 0.021 
Resp. Cont. 52.0 f 15.4*t 1.2 f 0S*t  0.207 f 0.009*t 
Parado 10.6 f 5.8 0.5 f 0.5 0.222 f 0.014*t 
Eiercicio 8.5 f 3.0 0.4 f 0.6 0.251 f 0.017 39.2 f 14.1 2.0 f 0.8 0.572 f 0.094 
Recuperación 9.6 f 4.3 0.5 f 0.3 0.229 f 0.022*t 10.8 f 4.2t 0.5 f 0.37 0.276 f 0.041t 

* Diferencias  estadísticamente significativas (p < 0.05) con  relacibn  a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relacibn  a ejercicio. 

En la figura 5.1 l .  l .  16 se muestran las señales en el tiempo con su respectivo espectro para la 

respiración, durante las cinco maniobras. 
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En la  tabla 5.1 l .  1.1 7 se reportan los resultados de los indices del análisis espectral para la 

respiración, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.1.17. RESULTADOS  POR  EL  ANALISIS  ESPECTRAL  PARA  LA  RESPIRACION 
(n= 1 5) 

Maniobra  Componente  de  Baja  Estándar  Potencia  Relación  Relación 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia Total BIA BIA 

(%) ( U N  (Hz) (UA) Estándar  Amplia 
Acostado 10.9 f 4 3  2787 f 1567t 0.095 f 0.010 25801 f 9589t 0.12 f 0.05t 
Resp.  Cont. 5.4 f 4.3* 3187 f 2740t O. 102 f 0.004*t 68290 f 38694*t 0.06 f 0.05t 
Parado 13.0 f 9.0t 2343 f 1676t 0.094 f 0.007 23541 f 18080t 0.15 f 0.17t 
Ejercicio 6.3 f 3.6* 6653 f 5186' 0.096 f 0.006 97718 70406* 0.40 f 0.27* 0.07 f 0.04 
Recuperación 4.8 f 2.7* 950f 961t 0.096 f 0.01 1 19036 f 10173t 0.06 f 0.lOt 0.05 f 0.03 

Maniobra  Componente de Alta  Estándar  Componente de  Alta  Amplia 
Normalizada  Absoluta  Frecuencia  Normalizada  Absoluta  Frecuencia 

(N> (UN (Hz) (%I (UN (Hz) 
Acostado 89.1 f 4.5t 22981 f 8452 0.267 f 0.034 
Resp. Cont. 94.6 f 4.37  65104 f 38002*t 0.204 2 0.012*t 
Parado 87.1 f 9.0t 21 198 f 18043 0.268 f. 0.040 
Ejercicio 15.6 f 10.6* 16028 f 15138 0.278 f 0.032 93.8 f 3.6 94890 f 61552 0.55 k 0.09 
Recuperación 74.9 f 16.4*t 14978 + 9701 0.285 f 0.037  95.2 f 2.7 18086 f 9409t 0.34 f 0.07t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio. 
UA = Unidad Arbitraria. 

En la figura 5.1 l .  l .  18 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la 

respiración y el intervalo R - R, durante las maniobras. 
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Figura 5.1 1.1.18. 
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En la figura 5.1 1. l .  19  se muestra un ejemplo típico de la coherencia entre el tiempo de 

eyección y las variables respiración y RR, así como la coherencia entre el tiempo de eyección 

por impedancia y las variables respiración y R R .  
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Figura 5.11.1.19. 

En  ía figura 5.1 1.1.20 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre el 

periodo de pre - eyección y las variables: respiración, intervalo RR, sístole electromecánica, 

tiempo de eyección y periodo de pre - eyección por impedancia, así como  el periodo de pre - 

eyección por impedancia y las variables: respiración, RR, sístole electromecánica y tiempo de 

eyección por impedancia. 
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Figura 5.1 1.1.20. 
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En  la figura 5.1 1.1.21 se muestra un ejemplo típico de la coherencia entre  la sístole 

electromecánica y las variables RR y respiración. 
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Figura 5.11.1.21. 

En  la  figura 5.1 l .  1.22 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre e1 

tiempo diastólico y las variables respiración. RR y sístole electromecánica. 
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Figura 5.11.1.22. 
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En la figura 5.1 l .  1.23 se muestra un ejemplo típico de la coherencia entre la amplitud máxima 

de  la  derivada de la  onda  de impedancia y las variables respiración, RR, periodo de pre - 

eyección, periodo de pre - eyección por impedancia y la sístole electromecánica. 
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Figura 5.11.1.23. 

En  la  figura 5.1 l .  1.24 se visualiza un ejemplo representativo de  la coherencia existente entre el 

volumen sistólico y las variables respiración, RR, tiempo de eyección por impedancia, tiempo 

diastólico, sístole electromecánica y periodo de pre - eyecciih por impedancia. 
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En la figura 5.1 l .  1.25 se muestra un ejemplo típico de la coherencia entre el gasto cardiac0 y 

las variables respiración, RR, tiempo de eyección por impedancia, periodo de pre - eyección, 

sístole electromecánica, tiempo diastólico y volumen sistólico. 
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Figura 5.1 1.1.25 

En la figura 5.1 l .  1.26 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la 

relación periodo de pre - eyección / tiempo de eyección y las variables respiración, RR, periodo 

de pre - eyección, tiempo de eyección por impedancia, sístole electromecánica, tiempo 

diastólico, gasto cardiac0 y volumen sistólico. 
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En  la figura 5.1 l .  1.27 se muestra un ejemplo típico de  la coherencia entre  el índice de Hill y  las 

variables respiración, RR, periodo de pre - eyección por impedancia, tiempo de eyección por 

impedancia, gasto cardiaco, volumen sistólico, sístole electromecánica, tiempo diastólico y 

amplitud máxima de  la derivada de la onda de impedancia. 
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En  la figura 5.1 l .  1.28 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la 

presión sistólica y las variables respiración, RR, volumen sistólico, gasto cardiaco, periodo de 

pre - eyección por impedancia, tiempo de eyección y el índice de Hill. 
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En  la figura 5.1 1.1.29 se  muestra un ejemplo típico de la coherencia  entre la presión  media y 

las  variables  respiración, RR, volumen  sistólico,  gasto  cardiaco,  periodo de pre - eyección por 

impedancia,  tiempo  de  eyección,  índice  de Hill y presión  sistólica. 
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En la figura 5.1 1.1.30 se  visualiza un ejemplo  representativo  de la coherencia  existente  entre la 

presión  diastólica  y  las  variables respiración, RR, volumen  sistólico,  gasto  cardiaco,  periodo  de 

pre - eyección por impedancia,  tiempo de eyección y el  índice  de  Hill,  presión  sistólica y 

presión  media. 
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En  la figura 5.1 1.1.3 1 se  muestran las regresiones  (con  sus  parámetros)  para  los  indices 

temporales y espectrales de las  cinco  maniobras,  de  los  tiempos  de  eyección  calculados  del 

pulso  en  la  oreja  (método  tradicional) y de la derivada  de la cardioimpedancia  (dZ) 
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En la figura 5.1 1.1.32 se muestran las regresiones (con sus parámetros) para los indices 

temporales y espectrales de  las cinco maniobras, de los periodos de pre - eyección calculados 

del pulso en la oreja (método tradicional) y de la derivada de la cardioimpedancia (dZ) 
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5.1 1.2. Análisis  por el log  del  espectro de las variables cardiiovasculares. 

En  la  tabla 5.1 1.2.1  se reportan los resultados de los indices por el análisis  entre  log  potencia - 

log  frecuencia de  las  variables  cardiovasculares,  durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1.2.1. RESULTADOS POR EL log ESPECTRO - log FRECUENCIA  DE  LAS 
VARlABLES  FISIOLOGICAS (11 = 15) 

Maniobra  Intervalo R - R Tiempo  de  Eyección 
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

Acostado -2.16k  0.24t  5.60 f 0.507 0.40 f 0.33  -1.57 f 0.24t  -0.60 f 0.29t  -0.67 f 0.04t 
Resp. Cont. -1.93 f 0.24t 5.17 f 0.45*t 0.44 f 0.35 -1.18 t 0.58*t -0.30k  0.41*7 -0.72 f 0.07t 
Parado -2.04 f 0.21t 5.54 f 0.38t 0.52 f 0.22 -1.22 f 0.31*t 0.01 +- 0.23*t -0.73 f 0.lOt 
Ejercicio -1.46+0.23* 3.32+0.41* -0.24f0.29 -0.54+0.16* 0.67?0.19* -0.43f0.61* 
Recuperación -1.78 f 0.19*t 4.95 f 0.42*t 0.41 k 0.31 -0.78 f 0.20* 0.47 f 0.32* -0.66 f 0.lOt 

Maniobra  Sístole  Electromecánica  Periodo de Pre - eyección 
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

Acostado -1.96 f 0.27t  -1.49 f 0.40t  -0.76 k 0.05t  -1.70 f 0.31t  -0.67 f 0.37t  -0.71 rf: 0.04t 
Resp. Cont. -1.62 f 0.34*t  -0.73 f 0.56*t -0.75 f 0.05t -1.44 :t 0.36*t  -0.03 f 0.40*t  -0.68 f 0.07t 
Parado -1.66 f 0.29*t  -0.69 f 0.32*t  -0.82 k 0.07t  -1.20 :t 0.19*t  0.04 k 0.22*t  -0.74 f 0.07t 
Ejercicio -0.69 f 0.29*  0.56 f 0.21*  -0.67 f 0.13*  -0.38 f. 0.21 * 0.86 f 0.23*  -0.51 f 0.20* 
Recuperación -1.38 f 0.27*t  -0.28 f 0.51*t  -0.86 f 0.05*t  -0.76 :t 0.25*t  0.56 k 0.37*t  -0.66 f 0.14t 

Maniobra  Tiempo  Diastólico  Tiempo  de  Eyección dZ 
Pendiente Intercepto Coef. Corr.  Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

Acostado -2.06 rf: 0.257  0.38 f 0.30  -0.77 k 0.04 -1.35 k 0.50t  -0.54 f 0.27t  -0.68 f 0.057 
Resp. Cont. -1.80 f 0.24*t  0.59 f 0.30  -0.77 f 0.04  -1.34 rf: 0.31t  -0.28 rf: 0.35*t  -0.68 f 0.08t 
Parado -1.97 f 0.171  0.53 +- 0.15 -0.84 f 0.03*t  -1.30 +- 0.231 -0.18 ? 0.24*t -0.75 f 0.06*t 
Ejercicio -1.00 f 0.19*  0.56 f 0.22  -0.79 f 0.08 -0.36f  0.17*  0.99 f 0.30*  -0.42 f 0.15* 
RecuDeración -1.47 f 0.37*t  0.74f 0.18 -0.82 f 0.05*t -1.06 :t 0.13*t  0.13 k 0.20*t  -0.78 f 0.06*1- 

Maniobra  Amplitud  Máxima dZ Volumen  Sistólico 
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr. 

Acostado -1.52 f 0.21t -3.33 f 0.34t -0.66 f 0.067 -1.54 k O. 16t -0.14 f 0.147 -0.67 k 0.05t 
Resp. Cont. -1.41 f 0.32t -3.10 f 0.39*t -0.70 f 0.097 -1.43 f 0.25t -0.09 f 0.24t -0.70 f 0.08t 
Parado -0.76 f 0.24*t -2.59 rf: 0.30*t -0.57 f. 0.15*t -0.91 :t 0.19*t 0.17 k 0.21*t -0.64 f 0.1 lt 
Ejercicio -0.13f0.09* -0.97+0.19* -0.25+0.18* -0 .18+0. l l*  1.63k0.31* -0.30+0.16* 
Recuperación -0.46 f 0.19*t -2.25 * 0.27*t -0.46 k O. l6*t -0.58 j: 0.20*t 0.38 k 0.20*t -0.56 f 0.15*t 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicto 
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TABLA 5.11.2. l .  (Continuación) RESULTADOS POR EL log  ESPECTRO - log FRECUENCIA 
DE LAS VARIABLES  FISIOLOGICAS  (n = 15) 

Maniobra  Gasto Cardiac0 Periodo de  Pre - eyección dZ 
Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr.  Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr. 

Acostado -1.41 f 0.207 -2.38 f 0.36t -0.63 f 0.067 -1.48 :t 0.257 -0.75 f 0.40 -0.66 f 0.067 
Resp.  Cont. -1.27 +_0.317 -2.18 f 0.45*7 -0.65 k0.097 -1.37 :t_ 0.357 -0.80 f 0.48 -0.67 f 0.097 
Parado -0.81 f0.20*7 -1.93 f0.28*7 -0.60 fO.117 -1.04 -t:0.22*7 -0.30 f0 .23  -0.68  fO.097 
Ejercicio -0.13 f0.18* 0.01 f0.18*  -0.19f0.20* -0.23 :t0.21*  0.29f0.40 -0.13 k0.59*  
Recuperación -0.40 f 0.20*7 -1.48 f 0.28*7 -0.37 f 0.17*7 -0.85 t.: 0.18*7 -0.27 k 0.16  -0.70 k 0.097 

Maniobra  Relación  Pre - eyección / Eyección Indice de Hill. 
Pendiente Intercepto Coef.  COLT. Pend.iente Intercepto Coef.  Corr. 

Acostado -1.55fO.35T -5.4f0.4 -0.69f0.047 -1.53f0.227 -1.42k0.357 -0.66f0.05t 
Resp.  Cont. -1.38 f 0.30*7 -4.1 f 1.6 -0.68 f 0.077 -1.41 AI 0.367 -1.25 f 0.457 -0.69 f 0.087 
Parado -1.16f0.23*7 -4.3 f 0 . 3  -0.72 f 0.087 -0.92 k0.27*7 -0.88 f 0.31*7 -0.64 & 0.137 
Ejercicio -0.35 f 0.20* -3.0 f 0.9 -0.45 rt 0.14* -0.25 ? 0.1  1 * 1.24 f 0.25* -0.36 rt 0.18* 
Recuperación -0.61 +0.22*t -3 .7f0 .4  -0.57 f0.17*7 -0.61  +_0.26*7 -0.51 f0.25*7 -0.55 +0.18*7 

Maniobra Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Media 
Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr.  Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr. 

Acostado -3.02 f 0.307 -2.68 f 0.367 -0.87 k 0.037 -3.07 t: 0.407 -2.98 k 0.467 -0.87 f 0.027 
Resp.  Cont. -2.90 f0.407 -2.45 f 0.33*7 -0.88 k 0.047 -2.71 f 0.30*7 -2.56 f 0.37*t -0.88 k 0.037 
Parado -2.51 k 0.19*7 -1.60 f 0.26*f -0.88 f 0.027 -2.40 f 0.30*7 -1.98 f 0.27*7 -0.85 f 0.037 

Ejercicio -1.33 f 0.15* 0.05 f 0.21* -0.84 f 0.04* -0.94 3:0.22* 0.26 f 0.26* -0.74 f 0.1 1* 

Recuperación -2.28 f 0.28*7 -1.27 f 0.31*t -0.87 k 0.037 -2.1  1 f 0.40*7 -1.61 f 0.31 *7 -0.87 f 0.037 

Maniobra Presión Arterial Diastólica Respiración 
Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr.  Pendiente  Intercepto  Coef.  Corr. 

Acostado -2.82 f 0.307 -2.78 f 0.367 -0.85 f 0.027 -0.39 3- 0.26 3.50 f 0.32  -0.29 f 0.24 
Resp.  Cont. -2.47 f 0.30*7 -2.40 f. 0.34*7 -0.87 f 0.037 -0.56 :t 0.35  3.25 f 0.36 -0.49 f 0.19 
Parado -2.32 f 0.26*7 -1.91 f0.28*f -0.84 k 0.04t -0.33 :t 0.40  3.52 f 0.36 -0.34 f 0.24 
Ejercicio -1.06+0.19*  -0.14f0.16*  -0.75k0.10*  0.38f0.25 4.42 k 0.31  -0.35 f0 .21  
Recuperación -2.22 f 0.28*7 -1.62 f 0.30*t -0.87 f 0.05t -0.17 :t 0.32 3.42 f 0.38 -0.21 f 0.22 

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación  a  acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación  a ejercicio. 
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En la figura 5.1 1.2.1 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia del 

intervalo R-R, el tiempo diastólico, la sístole electromecánica y la relación periodo de pre - 
eyección / tiempo de eyección. 
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Figura 5.11.2.1. 
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En la figura 5.1 1.2.2 ,se  muestran  las  regresiones  entre  log potencia - log  frecuencia  del  periodo 

de  pre - eyección,  el  periodo de pre - eyección  obtenido a partir de  la  onda  de  impedancia,  el 

tiempo de eyección y el  tiempo  de  eyección  obtenido a partir de la onda  de  impedancia. 
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En  la  figura 5.1 1.2.3 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia de  la 

amplitud máxima de  la derivada de la onda de impedanci,a, del volumen sistólico, del gasto 

cardiac0 y del índice de Hill. 
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En  la figura 5.1 1.2.4 se muestran las regresiones entre lag potencia - log frecuencia de  las 

presiones sistólica, media, diastólica y de la respiración. 
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5-1 1.3. Análisis por  tono entropía de las variables cardiovasculares. 

En  la  tabla 5.1 1.3.1 se reportan los resultados de los indices del análisis por tono  entropía  de 

las variables cardiovasculares durante las maniobras. 

TABLA 5.11.3.1. RESULTADOS  POR  ANALISIS  TONO ENTROP~A DE  LAS  VARIABLES 
FISIOL~GICAS (n = 15) 

Maniobra  Intervalo R - R Tiempo  de  Eyección 

Acostado 4.85 f 1.80 -0.15 f 0.10  4.26 f 0.45 3.16 f 0.87  -0.06 f. 0.03  3.75 f 0.45 
DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

- 

Resp. Cont. 6.35 f. 1.51* -0.23 k 0.12* 4.52 f 0.37 3.33 f. 0.92 -0.07 f 0.04 3.83 f 0.44 
Parado 2.93 f 0.76* -0.04 f 0.03* 3.47 f 0.40* 3.70 f 1.06 -0.05 rt 0.03 3.80 f 0.35 
Ejercicio 0.85 f 0.23* 0.00 f O.OO* 1.98 L 0.36* 3.49 f 0.59 -0.05 f 0.02 3.84 f 0.25 
Recuperación 2.10 f 0.80* -0.03 f 0.03* 2.98 f 0.46* 3.59 f 1.01 -0.06 f 0.04 3.94 f 0.41 

Maniobra  Sístole  Electromecánica  Periodo de Pre - eyección 

Acostado 1.13 f 0.35 -0.007 f 0.006 2.1 1 f 0.35 9.33 f 1.89 -0.41 f 0.16 4.86 f 0.48 
Resp. Cont. 1.76 f 0.62* -0.022 f 0.014* 2.72 f 0.43* 10.46 ?c 2.48 -0.57 f 0.27 5.18 f 0.42 
Parado 1.00 f 0.23 -0.005 f 0.008 2.28 If: 0.38 6.88 f. 1.86* -0.30 f 0.22 4.82 rt 0.49 
Ejercicio 2.33 k 0.59* -0.028 f 0.014* 3.34 +_ 0.38* 18.64 k 4.34* -1.63 f 0.57* 5.97 rt 0.42* 
Recuperación 1.07 f 0.38 -0.014 f 0.010 2.35 f 0.42 8.38 f 2.54 -0.47 f 0.26 4.97 f 0.45 

DEIP  Tono Entropía DEIP Tono Entropía 
- 

Maniobra  Tiempo  Diastólico  Tiempo  de  Eyección  dZ 
DEIP  Tono Entropía ClEIP Tono Entropía 

- 

Acostado 6.18 f 2.10 -0.36 f 0.17 4.66 rt 0.47 3.88 f 1.00 -0.08 f 0.03 4.05 +_ 0.46 
Resp. Cont. 9.40 f 2.00* -0.51 f 0.12* 5.05 rt 0.36* 3.74 f. 1.20 -0.09 f 0.06 3.96 f 0.49 
Parado 4.05 f. 1.00* -0.08 f 0.04* 4.10 f 0.40* 3.03 f 0.65* -0.05 f 0.03* 3.64 +_ 0.30* 
Ejercicio 3.59 f. 0.49* -0.07 f 0.03* 3.81 f 0.25* 4.74 f 1.10* -0.1 1 f 0.05 4.25 f 0.42* 
Recuperación 4.06 +_ 0.80* -0.08 f 0.05* 4.04 f 0.38* 2.71 L 0.61* -0.05 f 0.03* 3.54 f 0.30* 

Maniobra  Amplitud  Máxima  dZ  Volumen  Sistólico 

Acostado 17.93 f 4.35 -1.81 f 0.82 5.94 f 0.37 19.08 f 5.03 -1.85 f 0.89  5.98 f 0.35 
Resp. Cont. 16.70 f 3.66 -1.43 f 0.63 5.89 rt 0.39 17.66 f 4.03 -1.44 f 0.52 5.98 f 0.39 
Parado 13.33 f 1.97* -0.90 f 0.25* 5.61 f 0.24* 13.22 f I.80* -0.91 f 0.23*  5.62 f 0.23* 
Ejercicio 32.37 f 9.87*  -5.24 f. 1.84* 6.68 f 0.52* 3 1 .S 1 f 9.9 1 * -5.1 1 f 1 .S 1 * 6.67 f 0.44* 
Recuperación 14.02 f 1.79 -0.95 f 0.20  5.63 f 0.23 13.75 k 2.08* -0.88 f 0.26* 5.60 f 0.25* 

DEIP= Desviación Estándar del Indice Porcentual 
*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control 

DEIP Tono Entropía DEIP  Tono  Entropía 
- 
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TABLA 5.1 1.3.1. (Continuación) DE  RESULTADOS  POR A.NALISIS TONO ENTROPÍA DE  LAS 
VARIABLES  FISIOLóGICAS (n = 15) 

Maniobra  Gasto  Cardiac0  Periodo  de  Pre - eyección  dZ 

Acostado 22.01 f 5.32 -2.39 f 1.07 6.12 f 0.34 6.73 f 2.18 -0.30 f 0.15 4.54 f 0.57 
Resp. Cont. 20.26 f 2.85 -2.02 f 0.60 6.04 k 0.20 6.05 f 1.91 -0.26 f 0.16 4.27 f 0.56 
Parado 14.57 f 1.52* -0.99 f 0.20* 5.71 f 0.23* 4.116 f 0.77* -0.09 f 0.03* 3.60 f 0.46* 
Ejercicio 31.90 f 9.79* -5.12 f 1.77* 6.67 f 0.43* 7.55 f 2.41 -0.31 f 0.20 3.95 f 0.62* 
Recuperación 14.57 f 2.03* -1.05 f 0.26* 5.67 f 0.24* 3.33 f 0.46* -0.06 k 0.01* 3.05 f 0.28* 

DEIP Tono Entropía DEIP Tono Entropía 

Maniobra  Relación  Pre - eyección / Eyección  Indice  de  Hill 

Acostado 12.04 f 2.76 -0.74 f 0.32 5.41 f 0.34 18.31 f 5.25 -2.1 1 f 1.01 6.02 f0.37 
Resp. Cont. 13.70 f 2.90 -1.03 f 0.49 5.67 f 0.36 18.19 f 4.04 -1.72 f 0.65 5.91 f 0.25 
Parado 10.00 f 2.48* -0.55 f 0.33 5.37 f 0.43 13.82 f 1.70* -0.92 f 0.25* 5.62 f 0.26* 
Ejercicio 22.36 f 4.06* -2.39 f 0.67* 6.26 f 0.30* 30.65 f 8.63* -4.17 f 2.00* 6.68 f 0.40* 
RecuperaciQ 11.86 f 3.43 -0.80 f 0.41* 5.51 f 0.42 13.81 f 2.46* -0.67 f 0.59* 5.60 f 0.28* 

DEIP Tono Entropía  DEIP Tono Entropía 

Maniobra  Presión  Arterial  Sistólica  Presión  Arterial  Media 

Acostado 1.48 f 0.33 -0.005 f 0.030 2.53 f 0.30 1.51 f 0.46 -0.018 f 0.023 2.53 f 0.30 
Resp. Cont. 1.91 f 0.34 -0.006 f 0.019 2.99 f 0.31 1.93 f 0.47 -0.008 k 0.018 2.91 f 0.35* 
Parado 2.23 f 0.32* -0.015 f 0.025 3.24 f 0.23* 1.86 f 0.38 -0.015 f 0.023 2.96 f 0.36* 
Ejercicio 2.68 f 0.42* -0.021 f 0.018 3.49 f 0.25* 4.82 f 1.13* -0.149 f 0.077* 4.1 1 f 0.54* 
Recuperación 2.32 f 0.33* -0.023 f 0.018 3.26 f 0.20* 1.97 f 0.38 -0.020 f 0.012 2.95 f 0.26* 

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropía 

Maniobra  Presión  Arterial  Diastólica 
DEIP Tono Entropía 

Acostado 2.45 f 0.89 -0.033 f 0.040 3.14 f 0.58 
Resp. Cont. 2.73 f 0.73 -0.035 f 0.030 3.40 f 0.40 
Parado 1.77 f 0.29* -0.010 f 0.015* 2.91 f 0.32 
Ejercicio 3.72 + 0.83* -0.076 f 0.040* 3.94 f 0.40* 
Recuperación 1.78 f 0.29* -0.019 st 0.013 2.95 f 0.38 

DEIP= Desviaci6n EstAndar del Indice Porcentual 
*Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación al control 



En la figura 5.1 1.3.1 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones, para 

el intervalo R-R y el tiempo diastólico durante las maniobras. - INTERVALO RR 
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Figura 5.11.3.1. 

En la figura 5.1 1.3.2 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para 

el tiempo de eyección y el tiempo de eyección obtenido ai partir de la onda de impedancia 

durante las maniobras. 
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Figura 5.1 1.3.2. 
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En la figura 5.1  1.3.3 se  muestra  las  series  de los indices  porcentuales y sus distribuciones para 

el periodo de pre - eyección y el periodo  de  pre - eyección obtenido a partir de  la onda de 

impedancia durante las maniobras. 
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Figura 5.11.3.3. 

En la figura 5.1  1.3.4 se  muestra  las  series  de los indices  porcentuales y sus distribuciones para 

la amplitud máxima  de la derivada  de  la  onda de impedancia y el  índice de Hill durante las 

maniobras. 
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En  la figura 5.1  1 .3 .5  se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para 

el volumen sistólico y el gasto cardiac0 durante las maniobras. 
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Figura 5.1  1.3.5 

En la figura 5.1  1.3.6 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para 

la sístole electromecánica y la relación periodo de pre - eyección / tiempo de eyección durante 

las maniobras. 
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En la figura 5.1  1.3.7 se muestra las series de los indices  porcentuales y sus distribuciones para 

la presión sistólica y la presión  media durante las maniobras;. 

PRESION SISTOLICA - 
INDICE  PORCENTUAL  DlSTRlBUCION 19. 

ACOSTADO 
o 

.IO 

PRESION MEDIA - 

I O ,  
IO,”, 0A1 1 

Figura  5.1 1.3.7. 

En la figura 5.1 1.3.8 se  muestra  las  series de los indices  porcentuales y sus distribuciones para 

la  presión diastólica durante  las  maniobras. 
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Figura 5.1 1.3.8. 
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5.1 1.4. Análisis por mapas de retorno 

En la tabla 5.1 1.4.1 se reportan los resultados de los índ:ices por mapas  de retorno de las 

variables cardiovasculares, durante las maniobras. 

TABLA 5.1 1 . u .  RESUTADOS POR MAPAS DE wromo DE LAS VARIABLES 
FISIOLOGICAS (n = 15) 

~~ ~ 

Maniobra Intervalo R-R Tiempo de Eyección Sístole Electromecánica 

Acostado 0.5OfO.l8t 0.17f0.20t 0.16k0.15t 0.08:t0.17t 0.51 f0 .16  0.39+0.16t 
Resp.  Cont. 0.54f0.12t 0.56+0.21*t 0.37fO.lO*f 0.40:t0.15* 0.51 f0.16f 0.45f0.14 
Parado 0.81 f 0.09* 0.29 f 0.17t 0.43f 0.15*t 0.24 k 0.17*t 0.75 k 0.12*t 0.52 f 0.13* 
Ejercicio 0.87f0.10* 0.76+0.15* 0.52+0.16* 0.38:t0.18* 0.60f0.15* 0.51 f0.15* 
Recuperación 0.85+0.08* 0.28f0.13t 0.41 fO.I7*t 0.19+0.13*t 0.74+0.11*t 0.54f0.10* 

r l  r6 r l  1.6 r l  r6 

Maniobra  Periodo  de Pre-Eyeccibn Tiempo Diastólico Tiempo de Eyección dZ 
r l  r6 r l  1-6 r l  r6 

Acostado 0.16 k 0.08t 0.07 f 0.10 0.57 f 0.14t 0.15 rt  0.17t 0.23 f 0.147 0.16 f 0.147 
Resp.cont. 0.26+0.09* 0.27f0.13*t 0.55kO.llt 0.59:t0.14* 0.33k0.09* 0.41f0.13*t 
Parado 0.39 f 0.12*t 0.24 f. 0.12*t 0.79 f 0.08*t 0.24 k 0.13*t 0.51 f 0.09*t 0.31 f 0.16* 
Ejercicio 0.26 f 0.14* 0.14 f 0.12 0.68 f 0.10* 0.56:t O.I5* 0.38 f 0.12* 0.29 f 0.20* 
Recuperación 0.39 f O. 15*t 0.26 f O. l4*t 0.80 f 0.06*t 0.23 :t O. l o t  0.53 f O. 1 1 * 0.39 f O. 14* 

Maniobra Amplitud MBxima dZ Volumen Sistólico Gasto  Cardiac0 

Acostado -0.01 f O. 1st O. 12 f O. 1 1 0.11 f0 .16  O.lOf0.08 0.09 f O. 14 0.11 kO.11 
Resp. Cont. 0.29 f 0.09*t 0.41 f O.I7*t 0.31 k O. IO*? 0.41 ? O. l7*t 0.30 f 0.10*t 0.51 f 0.22*t 
Parado 0.18f0.14* 0.16 k 0.21 0.19+0.13 0 . 1 4 f 0 . 1 5  0.16fO.I l t  0.17k0.26t 
Ejercicio 0.11 f0.13* 0.07 f 0.19 O. I3 k O. 13 0.05 f 0.20 0.07 f O. 14 0.04 f O.  I7 
Recuneracibn 0.30 f 0.15*t 0.18 k 0.23 0.30 +0.15*t 0.20 :t 0.18t 0.27 f 0.15*t 0.14 f. 0.23 

r l  r6 r l  1.6 r l  r6 

Maniobra  PEP  dZ Rel. PEP / TEVI Indice de Hill 
r l  r6 r l  r6 r l  r6 

Acostado 0.14f0.12 0.13k0.08 0.13f0.10t 0.05fO.lO 0.08k0.14 0 .08fO.I l t  
Resp.cont. 0.28kO.Il*t 0.40fO.I8*t 0.26+0.09* 0.29?:0.13*t 0.29fO.I0*t 0.42+0.16*t 
Parado 0.32 f 0.17*t 0.25 f O.I7*t 0.36 f 0.14*t 0.21 t: O.I3*t 0.21 f 0.13* 0.20f 0.15* 

Ejercicio 0.15 f0 .13  0.08f0.15 0.25k0.11* 0.13:t0.11* 0.16k0.15 0.16 f 0.12 
Recuperación 0.51 f 0.18*t 0.41 f 0.15*t 0.34 f 0.16*t 0.21 f 0.14*t 0.32 f. 0.16*t 0.23 f 0.15, 

Maniobra Presión Sistólica Presión Media Presi6n Diastólica 
r l  r6 r l  :r6 r l  r6 

Acostado 0.91 f 0.05t 0.49 f 0.17f 0.93 f 0.03t 0.35 :k 0.16t 0.86 f 0.lOt 0.28 f 0.13t 
Resp. Cont. 0.84 f 0.10* 0.60 f O.I3* 0.86 f 0.06*t 0.51 :k 0.10* 0.78 k 0.10*t 0.50 f 0.07* 
Parado 0.88f0.05  0.42f0.14t 0.89+0.041. 0.25t:O.I4*t  0.90+0.04t  0.20f0.16t 
Ejercicio 0.86f0.07*  0.66+0.15*  0.59f0.15*  0.52:k0.14*  0.72+0.11*  0.54f0.14* 
Recuperaci6n 0.90 k 0.04 0.46 f 0.14t 0.92 f 0.03t 0.32 :t 0.187 0.93 k 0.03*t 0.29 f 0.l8t 

PEP=  Periodo de Pre-Eyección; TEVI = Tiempo de Eyección; rl = Coeficierlte de correlaci6n con el primer retraso; r6 = 

Coeficiente de correlaci6n con el sexto retraso. 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a acostado. 
t Diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) con relación a ejercicio. 
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En  la figura 5.1 1.4.1 se muestran el  primer y sexto retraso  para  el intervalo R- R y el tiempo 

diastólico, durante las maniobras. 

INTERVAZO RR TIEMPO DIASTOLIC0 

ACOSTADO ~ a a  
PRIMER RETRASO 

(m) 
a9 

W 

Figura 5.1 1.4.1. 

En la figura 5.1 1.4.2 se muestran  el  primer y sexto retraso  para el tiempo de eyección y el 

tiempo de eyección obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras. 

TIEMPO DE EYECCION TIElMPO DE EYECCION dZ 
I I -I 
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Figura 5.1 1.4.2. 
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En  la figura 5.11.4.3 se  muestran el primer y sexto retraso para el periodo de  pre - eyección y 

el periodo de  pre - eyección a partir de la onda de impedancia,  durante  las  maniobras. 

PElUODO  DE PRE-EYECCION PERIODO  DE  PRE-EYECCION dZ 
I I I 

,e PRIMER  RETRASO SEXTO RETRASO 
ACOSTADO 7 1  y/ I1 PRIMER CiETRASO 

" " 

u- " 
WIRCICIO I I I1 

SEXTO RETRASO 

S'.,. 

En  la figura 5.11.4.4 se muestran el primer y sexto retraslo para la amplitud  máxima  de  la 

derivada de  la  onda  de  impedancia y el índice de Hill, durante  las  maniobras. 

AMPLITUD "A DE LA D E W A D A  INDICE DE HILL 
r I r I 

,,PRIMER  RETRASO, SEXTO RETRASO (o PRIMER RETRASO 
"----I 

Figura 5.1 1.4.4. 
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En la figura 5.1 1.4.5 se muestran el primer y sexto retraso para el volumen sistólico y el gasto 

cardiaco, durante las maniobras. 
VOLUMEN SISTOLICO GASTO CARDIAC0 

I I 

PARADO r"---l , D I 1  

Figura 5.11.4.5. 

En la figura 5.11.4.6 se muestran el primer y sexto retraso para la sístole electromecánica y la 

relación periodo de pre - eyección / tiempo de eyección, durante las maniobras. 

SISTOLE ELECTROMECANICA 
I 1 

PRIMER  RETRASO SEXTO RETRASO 

PRE-EIECCION /DE EYECCION 

PRIMER  RfiTRASO SEXTO RETRASO 

PERIODO DE TIEMPO 

-I 

02" u 

Figura 5.1 1.4.6. 



En la figura 5.1 1.4.7 se muestran el primer y sexto retraso para la presión sistólica y la presión 

media, durante las maniobras. 

PRESION SISTOLICA - r v  
PRESION MEDIA 

PRIMER  RETRASO SEXTO RETRASO  PRIMER  RETRASO SEXTO RETRASO 

" I I 

Figura 5.1 1.4.7. 

En la figura 5.1 1.4.8 se muestran  el  primer y sexto retraso  para  la presión diastólica y la 

respiración, durante las maniobras. 
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Figura 5.1 1.4.8. 
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5.1 1.5.  Análisis por entropía aproximada. 

En la  tabla 5.1 1.5.1 se reportan los resultados de la entropía  aproximada,  durante  las 

maniobras. 

TABLA 5.1 1.5.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS DE ENTROPIA APROXIMADA DE  LAS 
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15) 

Maniobra Intervalo R - R Tiempo de Sistole Periodo de Pre- 

Acostado 0.040 f 0.034 0.746 f 0.223 1.20 f o. 12 0.75 1 f 0.202 
Resp. Cont. 0.038 f 0.026 0.587 f 0.215* 0.97 f 0.17* 0.627 f 0.213 
Parado 0.127 k 0.085* 0.889 f 0.238 l .  14 f 0.07 0.908 f 0.213* 
Ejercicio 1.224 f O. 106* 1.238 f O. 144* 1.27 f 0.1 1 1.263 f 0.223 * 
Recuperaci6n 0.391 f 0.134* 0.962 f 0.216* 1.15 f 0.1 1 0.929 f 0.233* 

Eyección Electromechica Eyección 

Maniobra Tiempo Diast6lico Tiempo de Eyección  dZ Amplitud Mhima dZ Volumen Sist6lico 
Acostado 0.045 f 0.03 1 0.513 f0.156 0.049 f 0.040 0.361 f 0.160 
Resp. Cont. 0.044 f 0.01 8 0.555 f 0.227 0.037 f 0.024 0.394 f 0.165 
Parado 0.134 f 0.053* 0.976 f O. 1 SO* 0.005 f 0.005* 1 .O49 f O. 176* 
Ejercicio 1.109 f 0.136* 1 .O78 f O. 190* 0.499 f 0.145* 0.401 f 0.150 
Recuperación 0.266 f 0.104* 1.132 f 0.162* 0.020 f 0.019 1.151 f0.159* 

Maniobra Gasto Cardiac0  Periodo  de  Pre-  Indice  de  Hill  Presión Sistólica 

Acostado 0.524 f 0.190 1 .O4 f 0.20 1.23 f 0.10 0.924 f O. 1 12 
Resp. Cont. 0.623 f O. 172 1 .O9 f 0.2 1 1.25 f 0.10 1.01 1 f 0.091* 
Parado 0.289 k 0.1 11* 1.28 f 0.08* 1.16 f 0.14 1 .O46 f 0.046* 
Ejercicio 1.362 f O. 124* 1.36 k 0.12* 0.85 f O. 18* 1.198f0.118* 
Recuperación 0.343 f 0.105* 1.33 f 0.05* 1.23 f 0.15* 1 .O20 f 0.068* 

Eyección dZ 

Maniobra Presión Media  Presión  Diastólica 
Acostado 0.718 k 0.106 0.876 k 0.138 
Resp. Cont. 0.952 f 0.108* 0.985 f 0.094* 
Parado 0.962 f 0.099* 0.833 f 0.089 
Ejercicio 1.231 f0.107* 1.386 f 0.103* 
Recuperación 0.959 f 0.1 19* 0.8 17 5 0.085 

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relación al control. 
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5.1 1.6. Sensibilidad de los barorreceptores por los métodos espectral y secuencias. 

En la tabla 5.1 1.6.1 se reportan los resultados de la sensibilid.ad 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 Análisis Espectral 
Intermedia Coherencia Alta Coherlencia Muy Alta Coherencia 

(ms/mmHg)  (ms/mmHg)  (ms/mmHg) 
Acostado 9.4 f 2.0 0.59 f 0.13 24.6 f 7.0 0.63 f 0.08 
Resp. Cont. 9.5 f 2.5 0.44 f 0.14* 24.7 f 6.6 0.52 f 0.08 
Parado 6.6f1.2* 0.75+0.11* 6.2+2.3* 0.55+0.15* 
Ejercicio 0.8 f 0.2* 0.46 f 0.12* 0.6 f 0.2* 0.18 f 0.12* 0.61 f 0.15 0.233 + 0.052 
Recuperación 4.2 f 1.3* 0.71 f 0.1 1* 3.5 f. 1.7* 0.52 f 0.15* 6.34 f. 2.03 0.340 f 0.168 

Maniobra Secuencias Esponthneas 
Pendiente Coef. Corr. Número 

(ms/mmHg) Secuencias 
Acostado 16.4 f 6.6 0.95 f 0.03 4.2 f 3.6 
Resp. Cont. 19.7 f 4 . 6  0.95 f 0.04 15.1 If: 10.5* 
Parado 7.5 k 2.1* 0.96 f 0.04 14.5 f 12.8* 
Ejercicio 
Recuperación 4.3 f 1.2* 0.97 If: 0.02 14.6 f 11.1* 

*Diferencias  estadísticamente  significativas (p < 0.05) con relación al control. 

En la figura 5.1 1.6.1 se muestran la pendiente de la regresión de las secuencias y la regresión 

entre las medias de la sensibilidad de los barorreceptores durante las maniobras por los dos 

métodos. 
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Figura 5.1 1.6.1. 
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Se discutirhn primero cada uno de los estudios realizados. Para los trabajos publicados sólo se 

mencionan las conclusiones. Si el lector requiere mayor información la podrá consultar en el 

anexo donde se adjuntan los trabajos completos. La discusión general tiene como objeto tratar 

de integrar los conocimientos aportados por la tesis. 

6.1. Comparación del desempeño de tres técnicas de estimación espectral para el análisis 

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

Los resultados del presente estudio resaltan la importancia de  efectuar el procedimiento de 

normalización de  los estimadores espectrales, para poder posibilitar la comparación estadística 

entre  las diferentes técnicas de estimación espectral. Se sugiere el empleo del rango estrecho 

para el cálculo de  los componentes de bajas frecuencias, dado que sólo en  esta situación las  tres 

técnicas de estimación proporcionaron resultados semejantes, con  óptimos coeficientes de 

correlación entre ellas, para todas las condiciones experimentales empleadas. El periodograma 

resultó la técnica menos afectada por los componentes de muy baja frecuencia, prominentes en 

la  condición  de ejercicio en bicicleta. Además, si se incluye dentro del protocolo la condición 

de ejercicio en bicicleta, el límite superior del rango de normalización debe extenderse a 1 .O Hz 

para tomar en cuenta  la influencia que ejerce la respiración sobre la VFC. 

6.2. Comparación entre parámetros 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 cardíaca latido a 

latido computados por el cardiotacógrafo, son intercambiables para los  análisis  en el tiempo y 

espectral, con los obtenidos a través del procesamiento del intervalo RR, en todas las 

maniobras utilizadas. 

La diferencia estadística entre las medias de la VFC por los dos métodos es  debida a la 

existencia de un error sistemático de subestimación del cartliotacógrafo, 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  sistemático, por 

modificación del  factor  de  calibración  para el cardiotacógrafcl. 

Asimismo es importante recalcar el ahorro de  algoritmos  cuando  se  emplean los datos 

adquiridos  del  cardiotacograma  para los análisis  en  el  tiempo y espectral.  De los resultados 

obtenidos  la  única variable derivada del cardiotacograma no intercambiable es la RRMSSD, 

razón por la cuál no  se recomienda su cálculo cuando  los anál.isis se deriven de tal instrumento. 

6.3. Comparación entre los parámetros de la variabilidad de la presión arterial obtenidos 

de las salidas numérica y analógica del Finapres. 

Dado el alto  grado de acuerdo  entre los parámetros  de la variabilidad de  la  presión.  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  relación  a sus 

preferencias y recursos)  indistintamente  cualquiera  de  las  dos  salidas  del  Finapres  en  la 

investigación de  la  VPA. 

6.4. Comparación entre los parámetros de las variabilidlades de la  frecuencia  cardiaca 

obtenidas del electrocardiograma y de la onda  de presión 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 utilizadlos para el  análisis  espectral  sólo 

para  las  condiciones  de  acostado, respiración controlada y recuperación.  Con  la  ventaja  del 

Finapres de proporcionar  además  datos latido a latido de  las  presiones  sistólica,  diastólica y 

media,  información  muy valiosa cuando  se  desea  ampliar el conocimiento  acerca  del 

comportamiento  de la interacción sistema  nervioso  autónomo - sistema  cardiovascular. 

Además los resultados  del  presente  trabajo brindan nuevas perspectivas de investigación  acerca 

de la interacción  entre el sistema nervioso autónomo y los fenómenos  electromecánicos 

cardiovasculares  a  través del estudio del intervalo RP. 



6.5. Comportamiento  de los parámetros 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 demostración de  que una 

serie  de maniobras protocolizadas, determinan un comportamiento típico en algunos de los 

parámetros temporales y espectrales de la VFC. Específicamente un patrón de respuesta 

característico, estadísticamente diferente, de los parámetros temporales de dispersión y de los 

componentes espectrales de baja e intermedia, los cuales por lo tanto indicaron niveles 

distintivos de  la actividad simpático - vagal. El análisis en el tiempo de la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca resultó complementario al análkis espectral. Se observó un 

comportamiento semejante de las dos bandas de integracibn estándar y amplia en las cinco 

maniobras, con similar poder discriminativo para ambos tipos de parámetros, resultado que 

hace independiente la interpretación funcional de la banda seleccionada de integración - 
normalización. Se aconseja la utilización de la banda a:mplia,  ya que  esta considera los 

componentes de muy baja y muy alta y contiene implícitamente la información de  la banda 

estándar. 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 auton6mica. La respiración ejerció una 

influencia significativa durante todas las maniobras. 
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6.6. Repetibilidad de los patrones de respuesta de l a  variabilidad  de la frecuencia 

cardiaca  a  las  maniobras estándares. 

6.6.1. Principales  hallazgos. 

0 Por análisis 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 estadísticamente  significativas en 

los tres días. Además,  estos  resultados corroboran el patrón  de  respuesta de la variabilidad 

de la frecuencia  cardiaca  a  las cinco condiciones. En la figura 6. l .  1 se  puede  observar  este 

hecho por la altura  semejante  que tienen las barras (que representan la media de los indices) 

en los  tres días para  cada condición. 

Manlobras 
Maniobras 

0 Por análisis espectral. Los resultados obtenidos  acerca  de los estimadores  espectrales en 

tres días diferentes, para cada condición, sugieren que  son  indicadores repetibles, dado  que 

la  media  de  ninguno  de ellos no fue estadísticamente  diferente en los  tres días. De la 

misma  manera,  los  resultados  de  este estudio confirman y hacen  más  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 días diferentes. 

Maniobras  h4aniobras 

Maniobras 
” R  

Figura 6.6.2. Promedios por barras y desviaciones  estándares  de  los  parámetros  espectrales  en 
los tres días  diferentes para cada condición. 

6.6.2.  Interpretación funcional. 

En  la revisión  bibliográfica  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. (l), se estudiaron 10 sujetos en cuatro días diferentes, sólo para las 

condiciones  de  acostado, parado y respiración controlada. E l  principal hallazgo de  este  estudio 

es, que  únicamente la condición de respiración controlada es repetible, dado  que  en el resto se 

encontraron  diferencias  estadísticamente significativas. En el estudio de Van  Hoogenhyze y 

cols. (2) en el  cual  se  estudiaron 33 sujetos en dos días dife:rentes, se  utilizó para el análisis  de 

la  variabilidad  de  la  frecuencia cardiaca, el registro electrocardiográfico de  24  horas, por lo 
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tanto  hace un análisis global de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  producida  por  todas 

las  actividades  diarias  de  los sujetos, encontraron una repletibilidad satisfactoria.  Kyorozi y 

cols. (3) analizaron la variabilidad de la frecuencia cardiac's, a partir del registro Holter, sólo 

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 

desviación  estándar, RMSSD y PNNSO, sólo 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 realizó el análisis de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  en 

registros  electrocardiográficos  de 24 horas (Holter), en tres días diferentes,  y  por  lo  tanto 

reportan la repetibilidad global  de la variabilidad producida por la actividad diaria de  los 

sujetos.  Kleiger y cols. (9 ,  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 cardiovasculare:s, la alta  reproducibilidad de la 

variabilidad  de la frecuencia  cardiaca para los primeros y p80co satisfactoria para los  segundos. 

Freed y cols. (7) y Kiorozy y cols.  (3) en registros suces,ivos de diez minutos,  encontraron 

bajos  coeficientes  de variación 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 

aquí descritos. 

6.6.3. Conclusión. 

Los indices  temporales y espectrales del patrón  de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca 

producido por las maniobras, resultaron repetibles en tres días diferentes.  La actividad 

simpático - vagal presenta un patrón dinámico, variable en  límites  estrechos. La respuesta 

autonómica  elicitada  por las maniobras es consistente en  el tiempo. 
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6.7. Efecto de la hiperglucemia sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

6.7.1. Principales hallazgos. 

Los resultados más sobresalientes que se obtuvieron por el aumento de la concentración de 

glucosa en sangre provocada por la administración de glucosa oral y referidos con relación a la 

condición de control, son: 

0 Por análisis temporal. 

a) Disminución ligera de la  media  del intervalo R-R (50/). 

b) Disminución de  la presión diastólica. En la recuperación diminución de la presión 

sistólica. 

c) Aumento de la frecuencia respiratoria, cambio que se mantiene en la recuperación. 

0 Por análisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R. 

a) Disminuciones significativas de los componentes nor:malizados y en unidades absolutas 

de baja parcial, intermedia y baja estándar. 

b) Aumentos significativos del componente de alta estándar, con aumento de su 

frecuencia. 

c) Disminución significativa de la relación bajdalta. 

d) Disminución de la pendiente de la regresión entre log potencia - log frecuencia. 

Por análisis espectral de la variabilidad de las presiones. 

a) Para la sistólica, aumento de la frecuencia del componente de alta. En la recuperación, 

aumento significativo del componente de intermedia, con aumentos en la frecuencia 

central del componente de baja parcial y baja estándar. Disminución de la pendiente de 

la regresión entre log potencia - log frecuencia. 

b) Para l a  media en la recuperación, aumento significativo del componente de intermedia. 

c) Para la diastólica, aumento en la frecuencia del componente de alta. En la recuperación 

aumento significativo del componente de intermedia. 

Sensibilidad de los barorreceptores por análisis espectral. Disminución de la sensibilidad 

que persistió en la recuperación. 

Por análisis tono entropía. Aumento de la desviación dlel índice porcentual y la entropía 

para las presiones sistólica y media  en  la recuperación. 
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Por hnción  de coherencias. Aumento de la relación lineal a O. 1 Hz entre RR - sistólica y 

RR - diastólica.  En la recuperación se incrementa la relación entre 0.3 y 0.4 Hz para 

respiración - sistólica. 

Por  entropía  aproximada. El estadístico aumenta para la presión  sistólica en la 

recuperación. 

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 hnción  de la potencia espectral  total y de su 

distribución fraccional, factores  que no siempre cambian  en la misma  dirección. 

En la figura 6.7. l .  1 se  muestran  las  gráficas de barras colrrespondientes a  las  variables  que 

tuvieron  cambios  significativos  durante  la  hiperglucemia. 

" . 
Control Hiperglucunia  Recupaacih Control Hiperglucemia Recupemcibn 

i6r 
Control Hiperglucemia  Recuperacilrl 

" ' BE AE 
" .  

Cnnlrol Hbergiucernia Recuyeracibn Control Maniobra Recupsnci6n 

Figura 6.7. l .  l .  Cambios de las medias de los indices  temporales y espectrales de las variables 
fisiológicas en  las  tres  etapas  del  estudio. BP = Componentle de baja parcial, I = Componente 
de  intermedia, BE = Componente  de baja estándar, AE = Componente  de  alta  estándar,  C = 
Control, M = Maniobra, R = Recuperación. 

6.7.2. Interpretación  funcional. 

a) La administración de glucosa vía oral a  dosis de 1 gr/kg,  causó una elevación  máxima  de 

72% en la concentración  de glucosa sanguínea a los 40 minutos.  Por  tanto la magnitud del 

estímulo  hiperglucémico se considera  moderado. 
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LOS efectos producidos por la hiperglucemia sobre  las  variables  cardiovasculares y 

respiratorias son  resultado de la interacción entre el hipotálamo (centro de control de la 

glucemia), los  centros nerviosos de control cardiovascular y respiratorio, y la acción  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 dirección (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 recuperación  persiste  el  aumento  de la frecue:ncia respiratoria, sin embargo, el 

componente  de  alta disminuye. 

Las  disminuciones  observadas  en  los  componentes  de baja parcial, intermedia,  baja 

estándar, de la relación BF/AF y en  la  pendiente  de la regresión  entre  log  potencia - log 

fiecuencia,  además  del  aumento del componente  de alta, revelan la  disminución  de la 

actividad simpática, y  aumento  de la parasimpática, sobre el nodo  sinusal. 

Los cambios en la media del intervalo R - R y  en su variabilidad (indicados  por la 

desviación  estándar)  son compatibles con un ligero  aumento  de la actividad simpática 

aunque  la RMSSD y el PNNSO no se modifican en  forma  significativa. 

Los cambios de la actividad autonómica  sobre el nodo sinusal, evaluados  por el análisis 

temporal,  resultan contradictorios a  los  proporcionados por el análisis  espectral.  En  forma 

paradójica  la hiperglucemia aumenta la frecuencia cardiaca  (aumento de la actividad 

simpática) y aumenta su variabilidad en la altas frecuencias  (aumento de la actividad 

parasimpática). 

El estímulo  hiperglucémico disminuye el tono del músculo liso arteriolar, lo que  determina 

la disminución  de la presión diastólica, sin cambio significativo en su variabilidad.  La 

influencia  del reflejo barorreceptor es mínima como :lo muestra el sutil aumento  de la 

frecuencia cardiaca, la disminución del componente de intermedia del intervalo R - R y la 

disminución de la sensibilidad de los  barorreceptores. 

En la recuperación se restablece parcialmente el reflejo barorreceptor  (aumenta  el 

componente  de  intermedia  del intervalo R - R y de la presión sistólica), aumenta la 

actividad  simpática  y  disminuye la parasimpática al nod'o sinusal (aumento  del  componente 
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de baja estándar, disminución del de alta y aumento  de la relación BF/AF), y  aumenta la 

actividad simpática al músculo liso arteriolar (aumenta el componente  de  intermedia de la 

presión diastólica). El aumento  de la variabilidad de la presión sistólica  (indicada  por los 

aumentos  de la desviación del índice porcentual y de la entropía, la disminución de la 

pendiente de la regresión entre  log potencia - log  frecuencia y el aumento  de la entropía 

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 

respiración - sistólica). 

En la figura 6.7.2.1 se esquematizan las relaciones funcionales  entre  los  centros  de control de 

la glucemia,  cardiovascular y respiratorios, así como los cambios en la actividad  autonómica 

sobre los efectores y los principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria 

producidos  por el estímulo  hiperglucémico. 

IPERGLUCEMI 

1 

(7 BARORRECEPTORES [ARTERTAR) 
MUSCULO LISO 

" I 

ESION DIASTOL ,Q 
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 investigación  están  relacionadas  con el presente estudio. 

e LOS trabajos que investigan  los efectos postprandiales sobre el sistema cardiovascular y su 

control, con  enfoque  clínico  sobre la hipotensión  postpr,andial  que presentan sujetos viejos 

y pacientes con alteraciones autonómicas (8). 

o Los reportes que tratan sobre la  respuesta  neuroendocrina que provoca la hiperglucemia. 

La hiperglucemia por  administración  oral de glucosa,  como se hace  en  la  prueba de tolerancia, 

determina un aumento en  la liberación  de  insulina,  principal  mecanismo regulatorio que 

restablece los niveles de glucosa (9). Young y cols. (110) 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, olcurre un aumento de la actividad 

simpática, sin cambio  en  la  del  parasimpático (1 1,12), con un efecto dual sobre la liberación de 

insulina (1 3): 

Inhibición de la  liberación  por  estimulación  de la noradrenalina sobre los  beta receptores 

pancreáticos. 

Aumento de la liberación  de  insulina  por  estimulación  de la adrenalina sobre los alfa 

receptores pancreáticos. 

En su revisión Porte (13) sugiere  que la cardioaceleración debida a la hiperglucemia, puede 

estar mediada por mecanismo  no  autonómicos  que  intervielnen  en  el control de la frecuencia 

cardiaca. 

La respuesta cardiovascular  postprandial  depende  de la cantidad y composición de la comida 

ingerida. La  magnitud  de los cambios  hemodinámicos  es  pr'oporcional a la  cantidad de comida 

(14). Las comidas con alta  proporción  de  proteínas  determinan cambios apreciables en  la 

frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y en  la  presión  arterial, mientras que  las ricas en 

carbohidratos alteran  en  menor  proporción  las  variables  mencionadas (1 5). En sujetos jóvenes 

la ingestión de comida (equivalente a un  desayuno de 400 Icilocalorías) produce los siguientes 

efectos: 

Aumento de  flujo  mesentérico (16). 

0 Aumento de la frecuencia  cardiaca y gasto cardiaco (17,18,19), o no  cambio  del gasto 

cardiaco y volumen sistólico (20). 

Disminución de la resistencia  vascular  periférica ( U ) ,  con aumento de la resistencia 

vascular en  el  brazo (21). 
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Aumento de la concentración de noradrenalina (22,23,24), o no  cambio en su concentración 

(1 8,20,25). 

Aumento del número de impulsos nerviosos en eferentes simpáticos, indicado por 

microneurografia (26). 

Incremento del componente de baja,  sin  cambio  en  el componente de alta (20,27), o 

disminución del componente de alta (28), por  análisis8 espectral de la variabilidad  de la 

frecuencia cardiaca, cambios  que  sugieren el aumento de la actividad simpática y 

disminución de la parasimpática, respectivamente. 

Aumento o no  cambio  de  las  presiones sistólica y media (20,22). Efectos explicados por: la 

disminución de sangre al lecho esplácnico,  disminuye  la  precarga y la presión arterial, con 

lo que se dispara el  reflejo  barorreceptor,  que  aumenta la actividad simpática sobre el 

corazón y los vasos, con  el  incremento  consecuente  de  la contractilidad, la frecuencia 

cardiaca y el gasto cardiac0 (17,20). 

El aumento en la  actividad  vagal,  como  lo  sugiere  el  anális,is 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 simpática). Pero explica  mejor  la respuesta contrarregulatoria  al estímulo, ya que la 

actividad parasimpática es conocida  de  potenciar la liberación de insulina (29). El ligero 

aumento de la frecuencia cardiaca (5%) podría  deberse  como lo sugirió Porte (1 3) a la 

influencia sobre el  nodo  sinusal de mecanismos  no  autonó’micos, candidato que pudría  ser la 

insulina (30). En la revisión bibliográfica no se encontraron estudios que hayan utilizado el 

análisis espectral de variables cardiovasculares  para  determinar los cambios en  el sistema 

nervioso autónomo provocados  por la hiperglucemia. 

En general, los cambios  cardiovasculares encontrados en  el presente estudio son de poca 

magnitud. La disminución de  la presión diastólica,  reflejo  de  la disminución de la resistencia 

vascular periférica, es acorde con  lo  reportado  por  Fagan y cols. (17) y Porte y cols. (13), 

explicada por la disminución del flujo autonómico  simpático al músculo liso arteriolar. La 

disminución de la  sensibilidad  de  los barorreceptores concuerda  con  lo reportado (31). El 

anterior efecto podría  ser  mediado, ya sea  por  la  influencia1 hipotalámica (32), o directa de la 

glucosa sobre el centro de control cardiovascular. Dado qule  la administración de glucosa oral 

no  cambia  el flujo mesentérico (33), como  lo  hace  la ingestión de  comida,  no provoca los 
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cambios hemodinámicos mencionados. El efecto sobre  la  respiración,  aquí encontrado, no ha 

sido reportado. 

6.7.3. Conclusiones. 

El aumento del 72 YO en  la concentración  de la glucosa samguínea dada  por la administración 

oral de glucosa, determina  en  la  muestra  de  sujetos estudiados: 

a) Aumento en  la actividad  parasimpática al nodo  sinusal,  indicada  por los parámetros del 

análisis espectral del  intervalo R - R, no  atribuible a influencias del centro respiratorio. 

b) Disminución ligera en la actividad  autonómica  simpática  al  músculo  liso arteriolar 

(disminución de la  presión diastólica). 

c) Disminución de la  actividad  del  reflejo barorreceptor, indicada por el  método espectral. 

d) Los cambios autonómicos son sutiles pero totalmente discernibles por medio de las 

técnicas de análisis empleadas. 
7 .  



6.8. Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de ptarámetros cardiovasculares. 

6.8. l. Principales hallazgos. 

Los resultados más sobresalientes que se observaron como producto de la disminución de  la 

concentración de glucosa en sangre, dada por la administración de insulina vía subcutánea, y 

referidos con relación a la condición de control, son: 

0 Por análisis 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 presión sistólica. 

d) Disminución ligera de la sensibilidad de los barorreceptores por el método de 

secuencias. 

0 Por análisis espectral de la variabilidad del intervalo R-IR. 

a) Aumento significativo de los componentes normalizados de baja parcial y baja estándar 

con corrimiento de la frecuencia hacia la izquierda. 

b) Disminución Significativa de la potencia espectral total, del componente de alta 

estándar (normalizado y absoluto), con aumento de su frecuencia central, 

c) Aumento significativo de la relación bajdalta. 

d) En la recuperación se mantiene el aumento de la baja parcial, de la baja estándar, de  la 

relación BF/AF y la disminución del componente de alta. 

Por análisis espectral de la variabilidad de las presiones, 

Para la sistólica, disminución significativa del componente de alta, con aumento de su 

frecuencia central y aumento de la relación BF/AF. En la recuperación aumento 

significativo del componente de intermedia. 

Para la media en la recuperación, disminución significativa del componente de baja 

parcial y aumento del componente de intermedia. 

Para la diastólica, disminución significativa del componente de alta y aumento  de la 

relación BF/AF. En la recuperación aumento significativo de  los componentes de baja 

parcial e intermedia. 
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o Por análisis tono entropía. Disminución en forma significativa de la desviación del indice 

porcentual para el intervalo R-R y para la presión sistdllica. En la recuperación asciende el 

tono del intervalo R - R. 

o Por fbnción de coherencias. Aumento de la relación lineal  en  el rango de frecuencia de 0.3 

a 0.4 Hz para la respiración - RR, la respiración - sistólica, la respiración - diastólica, y 

disminución a O. 1 Hz de la relación entre RR - sistólica. 

e Por mapas de retorno. Aumento del coeficiente de correlación del sexto retraso para el 

intervalo R-R. En la fase de recuperación aumentos del primero y sexto retraso para la 

misma variable. 

0 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 fbnción de la potencia espectral total y de su 

distribución fiaccional, factores que no siempre cambian en la misma dirección. 

En la figura 6.8. l .  1 se muestran las  gráficas correspondientes a las medias de los estimadores 

pertenecientes a  las variables que tuvieron cambios significativos durante la hipoglucemia. 

Control Hipoglucsnia Recuperación 
.. . 

Gmbol HLpoglucania Recupxación Conhol Hpglucemia Recupración 

Figura 6.8. l .  l .  Comportamiento de las medias de los indices temporales y espectrales de las 
variables fisiológicas durante las tres fases del estudio. 



Figura 6.8. l .  l .  (Continuación) Comportamiento de las medias de los indices  temporales y 
espectrales de  las  variables  fisiológicas  durante las tres  fases  del  estudio. 

6.8.2. Interpretación  funcional. 

a) La administración de insulina vía subcutánea a dosis de 2 UI/kg,  determinó  una 

disminución  máxima  de 43% en la concentración de g1.ucosa sanguínea  a los 93 minutos. 

Por  tanto la magnitud del estímulo hipoglucémico se  considera  moderado. 

b) La respuesta respiratoria y cardiovascular observada  es  consecuencia,  que  sobre  el 

hipotálamo  ejercen  los glucorreceptores, la insulina y la neuroglucopenia. 

c) El  estímulo  hipoglucémico  provoca  un  aumento significativo de la frecuencia y amplitud 

de la respiración,  por  tanto  una tendencia moduladora  de la misma sobre  los  parámetros 

cardiovasculares. 

d) Los aumentos de  los  componentes  de baja parcial, baja  estándar y de  la  relación 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 estándar,  indican 

indudablemente, el aumento  de la actividad simpática. e  inhibición de la parasimpática 

sobre el nodo sinusal. Dado el mayor efecto  sobre  el  componente  de  alta  absoluta  que  sobre 

el de baja absoluta,  es probable que el estímulo hipoglucémico influya más la actividad del 

simpático  que la del parasimpático. 

e) El aumento  de la presión sistólica y la disminución  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 disminución de su variabilidad). 

f) La hipoglucemia  aumenta  ligeramente la actividad simpática al músculo liso arteriolar, 

efecto  indicado  por la disminución  de la variabilidad, solbre todo la de alta  frecuencia de la 
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presión diastólica. No es consistente la alteración de la sensibilidad de los barorreceptores 

(falta de concordancia entre los dos métodos de valoracitjn). 

En la recuperación los cambios espectrales en la presión diastólica (disminución del 

componente de baja parcial y aumento del de intermedia) indican un ligero incremento en 

el reflejo de  los barorreceptores. 

La mayor actividad simpática determina una menor re,gularidad (menor variabilidad) del 

intervalo R - R, evaluada por los mapas de retorno. 

La respuesta cardiovascular a un factor estresante como la hipoglucemia, va encaminada a 

elevar el flujo sanguíneo al sistema nervioso central. 

la figura 6.8.2.1 se esquematizan las relaciones funcionales entre los centros  de control de 

la glucemia, cardiovascular y respiratorios, así como los cambios en la actividad autonómica 

sobre los efectores y los principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria, 

t .-M ACCION 't - -: NEI~ROOLUCOPENICA; 
e---"""" 

."""""* 

""" 

"""- I 
(CENTRO DE CONTROL NERVIOSO CARDIOVASCULAR\ -\, ,e' CENTRODECONTROL 

I 

Figura 6.8.2.1. Principales efectos determinados por la  hijpoglucemia 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). Según la evidencia experimental existente  (35,36,37) la hipoglucemia  estimula  la 

secreción de adrenalina suprarrenal, pero no de noradrenalina por el simpático y altera 

directamente el hncionamiento cerebral. Razón  por la cuall sus  efectos  se  han  clasificado  en 

adrenérgicos y neuroglucopéricos (38,39). El umbral ghucémico, para el disparo de los 

mecanismos  contrarregulatorios, esta situado  ligeramente por debajo del nivel normal, 69 

mg/100 ml, mientras  que  para la aparición de los síntomas  (palpitaciones,  temblor,  sudoración 

y palidez) es  de 53 mg/ml. La muestra de sujetos aquí estudiados  sobrepaso  ambos  umbrales, 

poniendo en marcha (vía glucorreceptores y por neuroglucopenia) el aumento  en la actividad 

simpática,  con  disminución  concomitante  de la parasimpática, como  una  respuesta  que 

coadyuva  al  restablecimiento de los niveles de  glucosa y que  persiste  aún  después  de  logrado el 

restablecimiento.  Ya Hiked  y cols. (40) habían reportadlo el aumento  en la secreción de 

noradrenalina en la hipoglucemia, sin poder determinar el origen del neurotransmisor. Los 

hallazgos  del  presente  estudio  no dejan duda  acerca  del au:mento de la actividad  autonómica 

simpática. En la revisión bibliográfica no se encontraron estudios  que  hayan  utilizado el 

análisis  espectral de variables cardiovasculares para deter.minar los  cambios en el sistema 

nervioso  autónomo  provocados por la hipoglucemia. Se corrobora la respuesta  cardiovascular 

reportada (41), aumentos  de la frecuencia  cardiaca y presión sistólica mediada  probablemente 

por la acción cerebral de la insulina (30,42) y que en condiciones patológicas, podría llevar  a la 

hipertensión (43,44). No se corrobora el aumento en  la sensibilidad de los  barorreceptores, 

encontrada  en  ratas y atribuida  a la acción de la insulina  sobre el hipotálamo (30,32). 

6.8.3. Conclusiones. 

La disminución  de  43% en la concentración de la g1uc:osa sanguínea,  inducida por la 

administración  de insulina, determina en la muestra  de  sujetos  estudiados: 

a) Ligero  aumento en la actividad autonómica  simpática  e  inhibición  de la parasimpática 

sobre el nodo sinusal, efectos indicados por los parámetros de los análisis temporal, 

espectral y tono - entropía.  Los cambios en la variabilidad del intervalo R - R tienen 

influencia  sobre l a  variabilidad de la presión sistólica 



b) Ligero aumento de la actividad simpática al  músculo' liso arteriolar indicado por los 

parámetros del análisis espectral de la presión diastólica. 

c) El aumento en la actividad simpática, que persiste en la recuperación, participa 

probablemente como un mecanismo contrarregulatorio para la restauración a la normalidad 

de  los niveles de glucosa. 

d) La respuesta cardiorrespiratoria que acompaña al aumento de la actividad simpática, es un 

mecanismo que atenúa los efectos de la maniobra estresante hipoglucemia. 



6.9. Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de parámetros cardiovasculares. 

6.9. l .  Principales hallazgos. 

Los hallazgos más importantes que resultaron  como producto del aumento de 4% en la 

saturación arterial de 0 2 ,  referidos con  relación a la condicióln de  control, son: 

0 Por análisis temporal. 

a) Disminución del  volumen corriente sin  modificación significativa de las variables 

ventilatorias, volumen  espirado  minuto,  frecuencia respiratoria, presión alveolar de COZ 

y de la relación volumen  minuto  sobre  saturación  de 102. 

b) Aumento significativo  del  intervalo R-R (5%) sin  cambio de la pendiente de la relación 

frecuencia cardíaca sobre saturación. 

c) Aumento ligero pero  significativo  de  las  presiones sistólica, diastólica y media  en  la 

recuperación. 

0 Por análisis espectral de la  variabilidad  del intervalo R-R. 

a) Disminuciones significativas de los componentes normalizados de baja  parcial y de 

baja estándar. 

b) Aumentos significativos del  componente  de  alta (normalizado, absoluto y como 

amplitud), y de la potencia espectral total. 

c) Disminución significativa de la relación bajdalta. 

d) En la recuperación persistieron la disminución  del  (componente de baja estándar y el 

aumento del  componente  de  alta  acompañado de incremento significativo del 

componente de intermedia. 

Por análisis espectral de la variabilidad  de  las  presiones. 

a) Para la sistólica. En la recuperación, disminuciones significativas de los componentes 

de baja  parcial,  baja  estándar,  alta  absoluta y de la potencia espectral total. 

b) Para la diastólica. En la  recuperación, aumentlo significativo del componente 

normalizado de alta y disminución significativa de la relación bajdalta. 

Por análisis Tono - Entropía. En la recuperación el tono se hizo  más negativo para la 

presión sistólica. 

Por mapas de retorno. En  la  recuperación,  disminución coeficiente de correlación para  el 

primer retraso de retorno para  los intervalos R-R y la  presión diastólica. 



o 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 hnción de: la potencia espectral  total y de su 

distribución  fraccional,  factores  que no siempre cambian  en la misma dirección. 

En la figura 6.9. l .  1 se muestran las  gráficas  correspondientes  a las medias de  los  estimadores 

pertenecientes  a las variables  que  tuvieron cambios significativos  durante la hiperoxia. 

860 9.5 - 

850 

& X40 
e: 
e! X30 

4 3 9.2- 

9 820 va 9- 
8 
S 8.9- 

- 2 9.4- 

3 9.3- 
O 

d O '5 .g 9.1- 

810 

800 
3 8 8.8- 

790 8.77 
Control Hiperoxia Recuperación Control Hiperoxia Recuperación 

Recuperal:iÓn 

/T 

Control  Hiperoxia  Recuperación 

AE 

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 estándar, AE = Componente de alta  estándar,  C = 
Control, M = Hiperoxemia, R = Recuperación. 
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6.9.2. Interpretación funcional. 

a) La respiración de oxígeno al 100% durante 2 minutos elevó la saturación arterial de O2 al 

99%, equivalente  a  una  presión parcial arterial de 0 2  de 200 mmHg, así el  estímulo 

hiperóxico  puede ser considerado  de corta duración. 

b) El estímulo  hiperóxico no determinó una hipoventilación significativa  (como  la  reportan 

otros  estudios) debido probablemente a la disminución  de la sensibilidad al oxígeno  de  los 

quimiorreceptores respiratorios. En consecuencia la influencia moduladora  que la 

respiración podría ejercer (por mecanismos centrales 01 mecánicos) sobre el funcionamiento 

cardiovascular,  es en todo caso mínimo. 

c) La ligera  disminución de la frecuencia  cardiaca (1.1'%0), en proporción  al  aumento de la 

saturación  arterial de 0 2 ,  es menor con relación a la reportada en otros  estudios (10%). 

Hecho  que podría ser explicado por la disminución (le la influencia respiratoria  sobre el 

centro de control  cardiovascular. 

d) 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 

estándar  y de la relación BF/AF indican en forma consistente el  aumento  en la actividad 

parasimpática  y  disminución  de la simpática  sobre  el  nodo  sinusal. La hiperoxia al tener  un 

efecto más congruente  sobre  las  distintas formas de  expresar el componente  de alta 

(normalizado,  absoluto y como amplitud) que  sobre el de la baja, podría reflejar su mayor 

influencia  sobre la actividad vagal. En la recuperación se  recobra la actividad  simpática al 

nodo sinusal vía el reflejo  barorreceptor (aumento del componente de intermedia). 

e) La hiperoxia no afecta en  forma Significativa el grado  de actividad autonómica al músculo 

liso arteriolar (no cambio en los  indices  temporales y espectrales de la presión diastólica). 

Este hecho puede  ser explicado por la disminución 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 atenuación de la sensibilidad del músculo liso arteriolar  a la 

hiperoxia. En la recuperación, el  aumento  de la presión arterial podría  deberse al aumento 

de la resistencia  vascular periférica, determinada por t:l aumento  de la actividad simpática 

del centro  vasomotor (aumento del componente  de intermedia de la presión  diastólica). 

El cambio en la variabilidad del intervalo R - R no tiene un efecto  significativo  sobre la 

variabilidad  de la presión  sistólica. 



f) La disminución en el grado de regularidad  del intervalo R - R y la presión diastólica, 

indicado por los mapas de retorno durante la  recupera.ción, sugiere que los sistemas de 

control disminuyen su  complejidad probablemente por el aumento de la actividad 

simpática. 

En la figura 6.9.2.1 se esquematizan  las relaciones fbncionarles entre los centros de control de 

la hiperoxia, cardiovascular y respiratorios, así  como  los cambios en la actividad autonómica 

sobre los efectores y los  principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria 

producidos por el estímulo hiperóxico. 

HIPEROXEMI 

SENSlBlLlDADl 

ENTRO DE CONTRO 

Figura 6.9.2.1. Principales efectos de la hiperoxemia  sobre  los centros de  control y sus 
efectores. 

233 

- 



En la fisiología  del  ejercicio y medicina de la aviación, se ha estudiado  extensivamente  los 

efectos  que  sobre los sujetos  sanos  provoca la administración de 0 2  al 100%. En la clínica,  es 

práctica  común la administración de 02 a pacientes en  estado crítico o con  hipoxemia  tanto 

aguda  como  crónica. 

Los efectos, en el estado estable, que sobre los sistemas autónomo,  respiratorio y 

cardiovascular  determina  el  oxígeno al loo%, son: 

o Disminución  transitoria (3 minutos) de la ventilación pudmonar, indicada  por el decremento 

de la presión  alveolar  de C02 (45,46). 

0 Disminución de la frecuencia cardiaca (45,47). 

0 No cambio  en  la  presión arterial (47). 

0 Disminución  del flujo sanguíneo  a  las  extremidades  (47,48). 

0 No cambio en  la concentración  de  noradrenalina en la  sangre  (47,49). 

0 Disminución  del  número  de impulsos nerviosos  en  eferentes  simpáticos  medidos  por 

microneurografia (47). 

La hiperoxia, al inhibir la actividad de los quimiorreceptores  sobre el centro  respiratorio, 

determina la hipoventilación (45,46). Disminuye la actividad simpática, del  centro de control 

cardiaco,  sobre el nodo sinusal (bradicardia). Efecto indicaldo por la microneurografia,  pero no 

por la medición  de la noradrenalina  en plasma, neurotransrnisor que resulta poco sensible para 

evaluar cambios sutiles en la actividad simpática  (47,49). ]La vasoconstricción es  producto del 

efecto local ejercido por la hiperoxemia, sobre el músculo lliso arteriolar (47,48), cambio sin la 

magnitud suficiente para alterar la presión arterial (47). 

En el  presente  estudio  se  administró 0 2  al 100% durante 2 minutos.  Los  efectos  fueron 

registrados en el  estado no estable, transitorio, protocolo que  contrasta  con  el  comúnmente 

utilizado  por  los  investigadores. En estas condiciones, no se presentó la hipoventilación 

reportada,  posiblemente por la disminución  de la sensibilidad de  los  quimiorreceptores,  que 

presentan  los  residentes  de la altitud (50,5 1). La bradicardia y el no cambio en la presión 

arterial son resultados  acordes  con los reportados  (45,47). El análisis  espectral de la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca, por la distribucih frecuencia - tiempo  empleada, 

muestra el aumento de la actividad parasimpática y disminución de  la  simpática  al  nodo 

sinusal. Es la primera  evidencia  que  se  encuentra  acerca del efecto de la hiperoxemia  sobre la 

actividad vagal. Más aún, en la revisión bibliográfica realizada no se  encontraron  estudios  que 
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hayan aplicado una distribución frecuencia - tiempo para  el análisis espectral de los efectos de 

la hiperoxia sobre las variabilidades del intervalo R-R y la presión arterial. La disminución del 

simpático concuerda con lo reportado por  microneurografia (47). Los indices temporales y 

espectrales de la variabilidad  de  la  presión  arterial, reflejaron la vasoconstricción periférica, 

por efecto local de la hiperoxemia,  que  se  presentó  en la recuperación. Etapa en  la que se 

producen los mayores  cambios  en  los  indices  del análisis no lineal y que sugieren alteración 

significativa en la dinámica  del  sistema cardiovascular. 

6.9.3. Conclusiones. 

El estímulo hiperóxico de corta duración  determina  en e l  periodo transitorio, la muestra de 

sujetos estudiados,  un  aumento  de la actividad  parasimpática y disminución de la simpática 

al nodo  sinusal,  sin  cambio  en el flujo  autonómico 'al músculo  liso arteriolar, efectos 

indicados por los indices de los  análisis temporal y espectral. 

En la recuperación, los indices temporales y espectrales de la variabilidad de la presión 

arterial,  muestran  la vasoconstricción periférica  debida  al efecto local de la hiperoxemia. 

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 pará~metros cardiovasculares. 

6.10. l .  Principales hallazgos. 

Los resultados más significativos que se encontraron en el periodo transitorio, como producto 

de  la disminución de 24% en la saturación arterial de 0 2  y referidos con relación a  la condición 

de control, son: 

0 Por análisis temporal. 

a) Ligero aumento (no significativo) de las variables ventilatorias, volumen espirado 

minuto, frecuencia respiratoria, con una ligera disminución (no significativa) de la 

presión alveolar de COZ. En congruencia, la pendiente de la relación volumen minuto 

sobre saturación no cambió en forma significativa. 

b) Disminución Significativa del intervalo R-R (1 8%) con disminución de su variabilidad, 

cambio consecuente con el aumento significativo de la pendiente de  la relación 

frecuencia cardíaca sobre saturación. 

c) Disminuciones significativas de la variabilidad de las tres presiones arteriales (indicado 

por el RMSSD). En la recuperación disminuyeron significativamente las medias de las 

presiones sistólica, diastólica y media. 

d) Disminución significativa de la sensibilidad de los barorreceptores, cambio que 

persistió en la recuperación 

0 Por análisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R. 

a) Aumento significativo del componente normalizado de baja estándar con corrimiento 

de su frecuencia hacia la izquierda, cambio que persistió durante la recuperación. 

b) Disminución significativa del componente de alta estándar (normalizado, absoluto y 

como amplitud). El cambio de la componente de alta en unidades absolutas y corno 

amplitud es mayor que el observado en  el componente de baja estándar. 

c)  Aumento significativo de la relación bajdalta. 

d) Aumento en forma significativa de la pendiente de la regresión entre log potencia - log 

frecuencia. 

e) En la recuperación, persistió la disminución del  c:omponente de baja estándar y el 

aumento del componente de alta, acompañados de incrementos significativos de los de 

baja parcial e intermedia. 
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0 Por análisis espectral de la variabilidad de las presiones. 

a) Para la sistólica, aumento significativo de la amplitud del componente de baja parcial, 

con corrimiento de la frecuencia central del componente de baja estándar hacia la 

izquierda. 

b) Para la media, aumentos significativos de  las amplitudes de los componentes de baja 

parcial y baja estándar. 

c) Para la diastólica, aumento significativo, del componente normalizado de baja estándar, 

disminución significativa del componente de alta estámdar y aumento significativo de la 

relación bajdalta. La pendiente de la regresión entrle log potencia - log frecuencia se 

incrementó en forma significativa. 

0 Por análisis tono - entropía. Disminución en forma significativa la desviación del índice 

porcentual y la entropía para el intervalo R-R y para las tres presiones. En  la recuperación 

el tono se hizo más negativo para el intervalo R-R y las p.resiones media y diastólica. 

0 Por mapas de retorno. Aumento del coeficiente de cclrrelación para el primer y sexto 

retraso, aumentó para el intervalo R-R y sólo el sexto para la presión sistólica. 

0 Las diferentes formas de expresar los componentes esptxtrales, normalizada, en unidades 

absolutas y como la máxima amplitud no siempre resultaron en cambios congruentes. La 

potencia en unidades absolutas de los componentes durante la maniobra es fbnción de la 

potencia espectral total y de su distribución fraccional, factores que no siempre cambian en 

la misma dirección. 

En la figura 6.1 O. 1.1 se muestran las gráficas correspondientes a las medias de los estimadores 

pertenecientes a las variables que tuvieron cambios significativos durante la hipoxia. 
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Figura 6.10.1.1. Cambios de los indices temporales y espectrales de las variables fisiológicas 
en las  tres etapas del estudio. 
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Figura 6.10.1.1. (Continuación) Cambios de  los indices temporales y espectrales  de  las 
variables  fisiológicas en las  tres  etapas del estudio.  BP = Componente  de baja parcial, I = 
Componente  de intermedia, BE = Componente  de baja estimdar, AE = Componente  de alta 
estándar,  C = Control, M = Hipoxemia, R = Recuperación, FC/SAT = Frecuencia  cardiaca / 
Saturación de 0 2 .  

6.10.2. Interpretación  fhncional. 

a) La respiración  de  una mezcla gaseosa de oxígeno al  12%0, durante 2 minutos, causó una 

disminución del 13% en la saturación arterial de 0 2 ,  que equivale a una presión parcial 

arterial de 0 2  de 40 mmHg. Situación que puede ser considerada como  una  hipoxemia 

moderada. 

b) El estímulo hipóxico no provocó la hiperventilación esperada  (no cambio significativo en 

las variables respiratorias) debido  a la disminuci6n  de la sensibilidad  de  los 

quimiorreceptores  respiratorios. Por tanto la influencia respiratoria (tanto la mediada por 
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mecanismos  centrales  como por mecánicos) no  puede: ser considerada como  un  factor 

modulador  importante de la respuesta  cardiovascular. 

c) El aumento  de la frecuencia cardiaca, con relación con la disminución de la saturación de 

02, no h e  de la magnitud esperada  (de  acuerdo  a lo reportado)  debido  a la atenuación  que 

presenta  el  centro de control cardiovascular a la hipoxia. 

d) 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 

relación BajdAlta y  de  la pendiente de la regresión entre  log potencia - log  frecuencia, 

además  de  las  disminuciones del componente  de  alta frecuencia, de la desviación del índice 

porcentual  y de la entropía, traducen el aumento en la actividad del  simpático y 

disminución  de la del parasimpático al nodo sinusal. Dado el menor cambio de  las  unidades 

absolutas  y la amplitud del componente  de baja frecuencia,  con  relación  a  las 

pertenecientes  al  componente  de alta, se podría sugerir e1 mayor  efecto de la hipoxia  sobre 

la  actividad parasimpática, que  sobre la simpática. 

e) La disminución de la variabilidad de  las  tres presiones, indicada por  los  indices  temporales, 

la  desviación  del  índice porcentual y la entropía, en conjunto con los  aumentos del 

componente de baja (sobre todo para la presión diastólica) y de la pendiente de la regresión 

entre  log potencia - log frecuencia, revelan el aumento :moderado en la actividad  simpática 

del centro  vasomotor al músculo liso arteriolar. Parte  de la modulación  de  la  variabilidad de 

la  presión  sistólica  puede ser debida a la variabilidad del R-R. 

f)  Es notorio el no efecto  de la hipoxemia sobre la media de  las  tres presiones, que podría ser 

explicado ya sea por la disminución  de la sensibilidad del músculo liso a la hipoxia, o a la 

actividad simpática. En la recuperación, la resistencia vascular  periférica  disminuye 

(disminución  de la presión diastólica), a pesar de la persistencia del  aumento  de la actividad 

simpática al músculo 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. 

g)  La disminución  en el grado  de regularidad de  las  variables fisiológicas, indicada  por  los 

mapas  de  retorno,  es debida a la disminución genera1i:zada de la respuesta  de  los  centros 

nerviosos de control respiratorio y cardiovascular. 



h) Es probable que  la muy moderada respuesta autonómica a la hipoxia observada en el 

estudio, sea consecuencia de mecanismos kncionales  de adaptación a la hipoxia crónica, a 

que están sometidos los residentes de la ciudad de México (590 mmHg de presión 

barométrica). 

En la figura 6.10.2.1 se esquematiza las principales interawiones y efectos  de la hipoxemia 

sobre los centros  de control respiratorio y cardiovascular. 

Figura 6.10.2.1. Principales efectos de la hipoxemia sobre los sistemas de control y sus 
efectores. 



El estudio de  los efectos de la hipoxia sobre los sistemas ne:rvioso autónomo y cardiovascular 

ha recibido en forma reciente, un nuevo impulso, dado que l os  investigadores se han interesado 

bastante en la entidad clínica apnea del sueño. 

Normalmente en los trabajos sobre la hipoxia, se administra una mezcla de O2 entre 10% y 

14%, durante 5 a  30 minutos (52,53,54,55). El análisis 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 estímulo hipóxico de muy corta 

duración,  Por lo tanto, el análisis de los cambios en las variables se realiza en la etapa  de 

transición, obviamente no estacionaria. Hecho que justifica. la utilización de  una distribución 

frecuencia - tiempo para el análisis espectral de la variabilidad de los parámetros 

cardiovasculares. 

Los principales efectos sobre el sistema nervioso autónomo y el cardiovascular, estudiados en 

el estado estable, son: 

Aumento  de la ventilación pulmonar, indicada por la disminución de la presión alveolar de 

C02, por incrementos del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria (51,52,55,56), 

además aumento de la pendiente de la relación volumen 'espirado minuto / YO Sa02 (56). 

Aumento de la frecuencia cardiaca (52,53,58,59,60) con aumento de la pendiente de la 

relación frecuencia cardiaca / %Sa02 (57,61). 

Aumento del gasto cardiaco, por incrementos de la frecuencia cardiaca y de la 

contractilidad (59). 

Disminución de la presión arterial (53), sin cambio (59), o aumenta (58,60). 

Disminución de  la resistencia vascular periférica (53), o aumento de la misma (54,58). 

Aumento de la concentración de noradrenalina en el plas'ma (59), o sin cambio (60). 

Aumento de los impulsos nerviosos en eferentes simpáticos, medidos por microneurografla 

(52,54,55,59,60). 

Disminución de la sensibilidad de los barorreceptores (62). 

Disminución de  la dimensión de correlación de los exponentes de Lyapunov para el 

intervalo R-R y sólo del primer estimador para  la presión arterial media. Efectos  que 

sugieren la disminución de la complejidad no lineal del sistema cardiovascular (63). 

Por tanto, en respuesta a la hipoxemia, hay una redistribución preferencial del flujo de sangre a 

los órganos vitales, corazón y cerebro. Cambio logrado por la activación de los 
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quimiorreceptores,  con  los  consiguientes  aumentos de la ventilación  pulmonar y de la actividad 

simpática. La respuesta ventilatoria predomina y restringe  la  respuesta  simpática  (64).  La 

dilatación  del  músculo liso arteriolar (por  efecto local de  la hipoxemia), disminuye  la 

resistencia  vascular  periférica y determina  una  tendencia  a  la  disminución  de  la  presión arterial, 

mecanismo  que dispara el  reflejo  barorreceptor.  Este ejerce una influencia  inhibitoria  sobre la 

respuesta  simpática (64). La vasoconstricción resultante del músculo  esquelético y lecho 

esplácnico,  mantiene o eleva la presión arterial (54,55,58). 

Los  trabajos  sobre los mecanismos autonómicos  de adaptación a la altitud,  con  el  empleo del 

análisis  temporal  y  espectral  de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca,  enfatizan  el  aumento 

de la actividad simpática, la disminución de la parasimpática., la disminución de la sensibilidad 

de  los  betarreceptores  y  el  aumento  de  los  receptores  muscarinicos  (65,66,67,68,69). 

El estímulo  hipóxico  utilizado  en el presente estudio no indujo los  cambios  ventilatorios 

esperados (51,52), debido probablemente  a la disminución  de la sensibilidad  respiratoria,  que 

muestran  los  sujetos  residentes  de la altitud (70).  Razón por la cual tampoco  se presenta la 

influencia  moduladora  reportada del centro respiratorio sobre la actividad simpática  (64). 

El  incremento  de la frecuencia cardiaca (1 8%) es  de mayor magnitud que  el  observado  (12%) 

en  otro  estudio  (52) y también  lo  es la mayor pendiente  de la relación  frecuencia  cardiaca / % 

Sa02, cambio similar al que presentan pacientes con enfermedad pulmonar  obstructiva crónica 

(71). El anterior  efecto  es producto tanto de la depresión del reflejo  barorreceptor,  como  de la 

respiración,  que libera una mayor actividad simpática. La hipoxemia  tampoco  determina  la 

disminución de la resistencia  vascular periférica. El flujo1 autonómico al músculo  liso  no 

produce  la  vasoconstricción periférica y por lo tanto el aume.nto de la presión arterial. 

El  análisis  espectral  de  las  variabilidades  de la frecuencia cardiaca y la  presión arterial, 

realizado en el estado no estacionario, muestra el incremento de la actividad simpática  con 

disminución de la parasimpática  al  nodo sinusal y aumentlo de la simpática al músculo  liso 

arteriolar.  Efectos  que corroboran los  evaluados por microneurografia (54,55). 

Trzebski y cols.  (72) aplicaron el espectrograma para el análisis  frecuencia - tiempo  de  las 

variabilidades  del  intervalo R-R y la presión arterial, durante la apnea voluntaria, para evaluar 

la actividad autonómica cuando se  suprime la influencia respiratoria. Unico estudio  semejante 

al aquí presentado, pero con diferencias substanciales en cuanto al objetivo y protocolo 

empleado. 



Los resultados por  análisis  no  lineal (tono - entropía y mapa de retorno) sugieren la 

disminución de la  complejidad  no  lineal durante la hipoxia,  como  ha  sido reportado en cerdos 

por Zwiener y cols. (63), con  la utilización de otras técnicas cle análisis  no lineal. 

6.10.3. Conclusiones. 

a) La disminución máxima  de 13 % en  la saturación anterial de oxígeno, lograda en un 

periodo de dos minutos,  determina  en  la  muestra de sujetos estudiados, aumento en  la 

actividad simpática junto con  una  disminución  concomitante  de la parasimpática al nodo 

sinusal e incremento de la actividad  simpática al músculo  liso arteriolar, efectos indicados 

por los indices de los análisis  temporal,  espectral y tono - entropía. 

b) El efecto elicitado por  el  estímulo  hipóxico de corta duración sobre la ventilación h e  

mínimo, debido a la  disminución de la sensibilidad a la  hipoxia  del centro nervioso de 

control respiratorio. 

c) Las menores influencias que  ejercen la respiración y el  re:flejo barorreceptor sobre  el centro 

de control cardiovascular, determinan  una  mayor  liberación de la actividad simpática a los 

efectores, mecanismo  con el que  se  logra  una  mayor  frecuencia cardiaca. 

d) El análisis no lineal de las variabilidades del  intervalo RR y la presión arterial, sugiere 

cambios en  la  dinámica  del  sistema  cardiovascular  durant.e la hipoxemia. 



6.11. Variabilidad de parámetros cardiovasculares de sujetos sanos durante la 

realización de cinco maniobras. 

6.1 l .  1 Principales  Hallazgos. 

Los cambios en  los  indices  de  los diferentes tipos de análisis se  describen  con  relación  a la 

maniobra control que es la de  acostado (A). Sólo se: reportan  los  cambios  que  son 

estadísticamente  significativos. Se utilizan las  siguientes  iniciales para las  maniobras  RC = 

Respiración  Controlada, P= Parado, E = Ejercicio y R = Recuperación. 

6.1 l .  1.1 Por análisis temporal. 

Se emplean  las  abreviaturas para los indices de  dispersión RMSSD = raíz cuadrada de la media 

de las  diferencias en eventos consecutivos y PNN50 = Porcentaje de  eventos  con  una  duración 

mayor  a 50 ms.  Para el caso de las variables derivadas no se realizó el análisis de propagación 

del  error,  para cuantificar las influencias de las variables primarias, que  se  describen en forma 

cualitativa. 

0 Intervalo R - R. La media disminuye en  forma progresiva durante  RC,  P, E (valor mínimo) 

y  R.  La  desviación  estándar y la RMSSD tienen un comportamiento similar, aumentan en 

la RC  y  disminuyen  consecutivamente en P, E(va1or mínimo) y R.  La  PNN50 disminuye 

con  valores  similares  en P, E y R. 

0 Tiempo  de  eyección del ventriculo  izquierdo.  La media disminuye en P y E, la media en la 

R  es  semejante  a la de P. La desviación estándar  aumenta en RC.  La RMSSD aumenta en 

RC y disminuye en E. El PNN50 aumenta en RC. El comportamiento del tiempo  de 

eyección  calculado  a partir de la onda de impedancia es  diferente  en la desviación  estándar 

y el RMSSD los cuales no cambian  en RC, disminuyen en  P y R. 

Tiempo  de  sístole  electromecánica.  La media presenta un comportamiento similar al 

tiempo de eyección, disminuye en forma progresiva  en 1) y E y tiene  valores  semejantes  a  P 

en  la  R.  La  desviación estándar aumenta en RC y P,  logra su máximo  valor  en  ejercicio. La 

RMSSD aumenta en RC  y E. 

Periodo  de  pre - eyección del ventriculo izquierdo. La media aumenta en P, disminuye en E 

y tiene  valores intermedios durante la R. La desviación estándar  aumenta en RC y R.  La 

RMSSD aumenta  en  RC.  La  conducta del periodo  de pre - eyección obtenido de  la  onda  de 
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impedancia es distinto en la desviación  estándar y la RMSSD los  cuales  no  cambian en  RC, 

disminuyen  en P, E y R(cambios opuestos). 

0 Tiempo  diastólico. 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 

recuperación  tiene un valor  intermedio.  La desviacih estándar  aumenta en  la  RC, 

disminuye en P y E. La RMSSD tiene un comportamiento  semejante  a  la  desviación 

estándar. El PNNSO aumenta  en  la  RC,  disminuye  en P, 13 y R. 

0 Amplitud  máxima de la derivada  de la onda  de impledancia. La media, la desviación 

estándar y la RMSSD aumentan  en E. La desviación estándar  disminuye en P. 

o Volumen  sistólico. La media disminuye  en P y R. :En su forma  normalizada  con la 

superficie corporal  tiene un comportamiento  similar. La variabilidad del volumen  sistólico 

esta  dada  por la variabilidad de la amplitud máxima de la derivada  de  la  onda de 

impedancia y del  tiempo de eyección. Se indica entre paréntesis la variable  con mayor 

influencia. La desviación estándar aumenta en E (por  aumento de la amplitud  de la 

derivada  de la impedancia) y disminuye en P (por  disminuciones del tiempo  de  eyección  y 

de la amplitud de la derivada) y R (por disminución del tiempo  de eyección). La  RMSSD 

cambia de manera similar a la desviación estándar, disminuye  en P y R  (por  disminución 

del  tiempo de eyección en  los  dos casos) y aumenta en I3 (por  aumento  de la amplitud de la 

derivada). 

Gasto  cardiaco. La media del gasto cardiaco esta deterrninada por las medias  del  volumen 

sistólico y la frecuencia  cardiaca. Se indica entre paréntesis la variable  que más influye  en 

el  cambio.  Durante la RC no se modifica (a pesar del aumento  de la frecuencia  cardiaca), 

misma  situación  que  en P y R (el volumen sistólico  disminuye y la frecuencia  cardiaca 

aumenta), aumenta en E (por aumento de la frecuencia  cardiaca). La media normalizada 

con la superficie corporal sólo es diferente en P (disminuye).  La  variabilidad  del  gasto 

cardiaco  esta influenciada por las variabilidades del  vollumen sistólico y el gasto  cardiaco. 

La desviación estándar disminuye  en P (por disminución de ambas) y aumenta  en E 

(aumenta  la  del  volumen  sistólico).  La  RMSSD  tiene un comportamiento  semejante al 

descrito  para la desviación estándar. 

La relación periodo  de pre - eyección I tiempo  de  eyección. La media aumenta  en P y R 

(disminución del tiempo  de eyección y aumento del periodo  de pre - eyección),  disminuye 
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en E (por una mayor disminución del periodo de pre - eyección que del tiempo de 

eyección). La desviación estándar y la RMSSD aumentan en todas  las maniobras. 

o Indice  de Hill. La media aumenta en E. Los índice,s de dispersión no  se modifican 

substancialmente con las maniobras. Con relación al periodo de pre - eyección /tiempo de 

eyección, este índice de contractilidad, excepto durante el ejercicio, no se modifica 

sustancialmente en el resto de las maniobras. 

o Presión arterial sistólica. La media aumenta en E. La desviación estándar aumenta en P, E 

(máximo valor) y R. La RMSSD aumenta en RC, P, E (máximo valor) y R. 

o Presión arterial media. El promedio tiene un comportamiento semejante a  los observados 

para la sistólica, con el  máximo valor durante E. La desviación estándar aumenta en E. La 

RMSSD aumenta en todas las maniobras. 

o Presión arterial diastólica. La media aumenta en P y E. La desviación estándar y  la RMSSD 

aumentan en E. 

0 Frecuencia respiratoria. La media disminuye en RC, aumenta en E (máximo valor) y R. 

0 Las regresiones entre  las medias de los tiempos de eye.cción y periodos de pre - eyección 

por las dos técnicas, no son estadísticamente diferentes de la línea de identidad. 

En la tabla 6.1 l .  l .  l .  1 se reportan los cambios significativos a los indices temporales de las 

variables cardiovasculares inducidos por las maniobras. 

TABLA 6.1 1.1.1. l. EFECTOS  DE  LAS  MANIOBRAS SOBRE LOS INDICES  TEMPORALES  DE  LAS  VARIABLES 
CARDIOVASCULARES 

Variable  Maniobra 
Resp.  Controlada  Parado  Ejercicio  Recuperación 

X DE RM PN X DE RM PN .X DE RM PN X DE RM PN 
Intervalo  R - R .1 t t -+ J. .1 J. .1 &.1.1.1.1.1.1.1 .1 4.1 .1 1 
T. Eyección + t t ? . 1 - + - + + . J , . 1 - + . 1 + . 1 + + - +  
T. Eyección dZ + + - + - + . 1 . 1 . 1 + . J A + - + + J . 1 . 1 +  
P. Pre - eyección + t t - T - + + - C . 1 + + - t - P + -  
P. Pre - eyección dZ + + -+ - t .1 -1 - 41.1 .1  .1 - t .1 J. - 
S. Electromecánica -+ ? ? + & t + + J& tt ? + 4 '? + + 
T. Diastólico .1 t t t  . 1 . 1 & . 1 J . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1  J . 1  
Ampl.  Der.  Imp. + - + + - + . 1 - + - t t t - + 4 + -  
VolumenSistólico + + + +* J. .1 4 J.* -+ t t +* .1 J .1 .1* 
Gasto  Cardiac0 -+ + + + * +  .1  .1 .1* t t t t t t * +  9 + + *  
PPE/TE + t t - ? t t - l t t - t t S -  
Indice de Hill + + - + - + + + . - ~ r t t t t t - + . + + -  
Presión  Sistólica + + t - + t t - t t t t t - - + t P -  
Presión  Media + + t - + + t - t t t - + + f -  
Presión  Diastólica -+ -+ -+ - t + -+ - t t t - -+ + -+ - 
x = Media. DE = Desviación Estándar. Rh4 = Raíz  Cuadrada  de  la  Medía  de las Diferencias. PN = Porcentaje de latidos con duración  mayor  a 
50 ms. t = Aumento. 4 = No cambio. = Disminución. f? = Aumento  Importante. && = Disminución Acentuada. 
Cambios  correspondientes  a la media normalizada con la superficie  corporal. 
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6.1 1.1.2 Por análisis espectral. 

Se utilizan las siguientes iniciales para los componentes espectrales: BP = Frecuencia baja 

parcial, I= Frecuencia intermedia, BE = Frecuencia baja estándar, AE = Frecuencia alta 

estándar, AA = Frecuencia alta en el rango amplio, Rel. E. = Relación entre los componentes 

de baja estándar sobre alta estándar, Rel. A. = Relación entre los componentes de baja estándar 

sobre la alta en el rango amplio, PET = Potencia espectral total. 

0 Intervalo R - R. El componente BP disminuye en RC, aumenta en P, E (valor máximo) 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 camblios 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 máximo) 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 mínimo) y R. 

o Tiempo de eyección. El componente BP disminuye en RC y aumenta en P. Su frecuencia 

central disminuye en RC. El componente I 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 mínimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA disminuye 

en R y es mayor  al estándar en E y R. Su frecuencia central aumenta en E (valor máximo) 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 eyección obtenido de la  onda de impedancia. Se describen únicamente las 

diferencias con relación al  tiempo de eyección  obten.ido  por el método tradicional. El 

componente BP no cambia  en P y disminuye en E. Su fiecuencia 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. 

Sístole electromecánica. 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 mínimo) y R. Su frecuencia  central  disminuye  en todas las 

maniobras. El componente AA aumenta en R y es mayor al estándar en E y R. Su 

frecuencia  central  aumenta en E (valor máximo) 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, E y R. 

o Periodo  de  pre - eyección. 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 di:sminuye en RC y E,  aumenta en P. 

Su  frecuencia  central  aumenta en RC. El componente AI: aumenta en RC, disminuye  en P, 

E (valor mínimo) y R. Su frecuencia central disminuye  en  RC. El componente AA aumenta 

en E y  R,  es mayor al estándar en  las  anteriores maniobras. Su frecuencia  central  aumenta 

en E (valor máximo) 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 - eyección obtenido a partir de la  o:nda de  impedancia. Se describen 

únicamente las diferencias con relación al periodo  de pre: - eyección 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). 

0 Tiempo  diastólico. El componente BP disminuye en RC y aumenta en P y R. Su frecuencia 

central  disminuye  en  RC y E. El  componente I dismhuye  en  RC (valor mínimo) y E, 

aumenta en P. Su frecuencia central aumenta en RC  y  disminuye  en  R. El componente  BE 

disminuye  en RC (valor mínimo) y aumenta en P. Su fiecuencia  central  aumenta  en  RC y 

disminuye  en E. El  componente AE aumenta en RC  (valor máximo), 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 máximo) y R, sus valores son mayores  a  los  de la estándar.  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 mínimo) y R. 
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0 Amplitud máxima de la derivada de impedancia. El componente BP disminuye en RC, E y 

R. SU frecuencia central disminuye en RC. El  compone:nte I disminuye en RC, E y R. Su 

frecuencia central aumenta en RC. El componente B.E disminuye en RC, E  y R. Su 

frecuencia central aumenta en RC. El componente AE aumenta en  RC, disminuye en E 

(valor mínimo) 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 estándar. Su frecuencia 

central aumenta en E (valor  máximo) 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 máximo, a expensas de un aumento del componente AA en unidades absolutas), 

disminuye en  P. 

o Volumen sistólico. 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 mínimo) y R. Su frecuencia 

central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R, sus valores son mayores 

que en el de estándar. Su frecuencia central aumenta en E (valor máximo) 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 máximo, a expensas de un aumento del 

componente AA en unidades absolutas), disminuye en P y R. 

Gasto cardiaco. El componente BP disminuye en  R'C, E y R. Su frecuencia central 

disminuye en RC y aumenta en R. 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,  dirrlinuye  en E (valor mínimo) y R. Su 

frecuencia central disminuye en RC. El componente AA. aumenta en E y R, sus valores son 

mayores que el de la estándar. Su frecuencia central  aurnenta en E (valor máximo) 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 máximo, a expensas de 

un aumento del componente AA en unidades absolutas), disminuye en P. 

Relación periodo de pre - eyección / tiempo de eyeccióm.  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 compo.nente 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 mínimo) y R. Su frecuencia  central  disminuye en  RC. El 

componente AA aumenta en E y R, sus valores  son mayores que  el  de  la  estándar.  Su 

frecuencia  central aumenta en E (valor máximo) 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). 

o 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 Re. I 1  componente AE aumenta en I<C 

y  disminuye en P, E (valor mínimo) y R. Su frecuencia  central  disminuye en  RC. El 

componente AA aumenta en E y R, sus valores son mayores que el de la estándar. Su 

frecuencia central aumenta en E (valor máximo) 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 máximo, a  expensas de  un aumento del 

componente AA en unidades absolutas), disminuye en P. 

0 Presión arterial sistólica. El componente BP disminuye e:n RC (valor mínimo), 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 

mínimo), P, E y R. El  componente AE aumenta en RC  (valor máximo) 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 estándar. Su frecue.ncia central  aumenta en E (valor 

máximo)  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). 

Presión arterial media. El componente BP disminuye (valor mínimo), 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 mínimo), 

P, E y R. Su frecuencia  central aumenta en RC.  P y R. .El componente AE aumenta en  RC 

(valor máximo), 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 estándar. 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 mínimo) y R. La PET aumenta en P, E y R (a 

expensas de los aumentos de los componentes BE y AA. en unidades absolutas). 

O Presión arterial diastólica. El componente BP disminuye RC (valor  mínimo), 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 

mínimo) 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 mínimo) y R. La PET aumenta en P, E y R (a expensas de 

los aumentos de los componentes BE y AA en  unidadels absolutas). 

o Amplitud respiratoria. El componente BE disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central 

aumenta en RC. El componente AEZ aumenta en  RC, disminuye en  E (valor  mínimo) y R. 

Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R. Su 

frecuencia central aumenta en E (valor  máximo) 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. 
La Rel. E. indica mejor el  balance simpático - vagal que la Rel. A,, que refleja tanto la 

influencia autonómica como la  mecánica respiratoria. La  razón podría ser  la acotación 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 

respiración por  arriba de esta frecuencia es mediada  por mecanismos no autonómicos que 

quedan detectados en el componente AA. En consecuencia La Rel. A. no indica 

adecuadamente el balance simpático - vagal. 

En las tablas 6.1 1.1.2.1. 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 6.11.1.2.2. EFECTOS  DE LAS MANIOBRAS SOBRE LAS FRECUENCIAS  CENTRALES  DE LOS 
COMPON'ENl'ES E S P E C W E S  DE LAS VARIABLES  CARDIOVASCULARES 

Variable  Maniobra. 
Cardiovascular Resp. Cont.  Parado  Ejercicio  Recuperación 

Intervalo  R - R & t ? J - + & - + & & L L - + t t - - + J - + - 1 t  
T. Eyeccibn - 1 f - + & + - + - + - + + - + & + t t " + - + - + + t  
T. Eyección dZ -1 ? L & - + & - + - + - + - + - + t t & - + & + t  
P.Pre-eyecci6n & t 'r' & & -+ -+ -+ & -+ + + ?'? -+ -+  -+ + ? 
p. Pre-eyeccibn dZ & ? t -1 & -+ -1 -+ & -+ & -+ ?'? & -+ -1 t 

T. Diast6lico J t t & + + - + & & + & - + t t + & - + L ?  
Ampl.Der.hp. ? ? & + + + 3 -+ + + + ?'? 3 -P -+  -+ ? 
VolumenSist6lico & t ? & + -+ -+ "t + -+  -+ -+ ?? -+ 3 3 -+ ? 
Gasto  Cardiac0 & t t & - + - + - + - + - + - + - + - + t t t - + - + - + t  
P P r n  & t t & & - + 1 - + 1 - + J + ? t + " + - b - + t  
Indice  de  Hill - + t ? & - + - + - + - + - + + - + - + t t - + - + - + - + t  
Presiónsistólica -1 t -+ -1 t -+  -+ -+ -+ -+ -+ -+ tt -+ -+ -+ -+ t 
Presión Media - 1 t - + - 1 t - + - + - + - + t + ? t t - + + t t  
Presión  Diastólica -+ ? t & ? + ? -1 '? +. -+  -+ ?'? ? -+ t -1 '? 
Respiración " ? - 1 - - - + - + - - - + - + t t + + - + " + ?  

BP I BE AE BP I BE AE B m  BE AE AA BP I BE AE AA 

BP = Frecuencia central  del  componente  de baja parcial. I = Frecuencia central del componente de Intermedia. BE = Frecuencia central del 
componente de baja estándar. AE = Frecuencia central del componente de Alta Estandar. AA = Frecuencia central del componente de Alta 
Amplia. 
t = Aumento. + = No cambio. 4 = Disminución. t? = Aumento Importante. $4 = Disminución Acentuada. 

6.1 l .  l .  1 Por análisis de la pendiente de la regresión entre log  potencia - log frecuencia 

Se utiliza la  inicial m = pendiente, r = coeficiente de correlación y b = intercepto en  la 

ordenada a 1 H z .  

o Intervalo R - R. Disminuye m en E y R. Disminuye b en E. Aumenta Y en P, E y R. 

0 Tiempo de eyección. Disminuye m en todas las  maniobras, logra el  valor  mínimo  en E. 

Aumenta b en todas las  maniobras, logra el valor  máximo (positivo) en E. Disminuye r en 

E. 

0 Tiempo de eyección obtenido de la onda  de  impedancia.  Disminuye m en E (valor mínimo) 

y R. Aumenta b en todas las  maniobras, logra el valor máximo (positivo) en E. Aumenta r 

en P y disminuye en E (valor  mínimo) y R. Las di.ferencias con relación  al tiempo de 

eyección obtenido por  método  tradicional son, el  no  cambio en m en RC y P, el aumento de 

r en P  y la disminución de r en R. 

Periodo de pre - eyección. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor mínimo en 

E. Aumenta b en todas las maniobras, logra el valor  máximo (positivo) en E. Disminuye Y 

en E (valor mínimo) y R. 



Periodo  de pre - eyección obtenido de la onda de impedancia. Disminuye m en P, E (valor 

mínimo) y R. Aumenta b en  P, E (valor máximo y positivo) y R. Disminuye r en E. Las 

diferencias con relación al periodo de pre - eyección obtenido por método tradicional son 

los no cambios de m en RC, de r en R y de b en RC. 

Sístole electromecánica. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor mínimo en E. 

Aumenta b en  todas las maniobras, logra el valor máxim.0 (positivo) en E. Disminuye r en 

E y aumenta en R. 

Tiempo diast6lico. Disminuye m en RC, E (valor mínimo) y R. Aumenta b en R. Aumenta 

r en P. 

Amplitud máxima de la derivada de impedancia. Disminuye m en  P, E (valor mínimo) y R. 

Aumenta b en P, E (valor máximo) y R. Disminuye Y en I: (valor mínimo) y R. 

Volumen sistólico. Disminuye m en P, E (valor mínimo) y R. Aumenta b en P, E (valor 

máximo y positivo) y R. Disminuye r en E. 

Gasto cardiaco. Disminuye m en P, E (valor mínimo) y R. Aumenta b en P, E (valor 

máximo y positivo) y R. Disminuye Y en E (valor mínimo) y R. 

Relación periodo de pre - eyección / tiempo de eyección. Disminuye m en P, E (valor 

mínimo) y R. Aumenta b en E y R. Disminuye Y en E. 

Indice de Hill. Disminuye m en P, E (valor mínimo) y R. Aumenta b en  P, E (valor máximo 

y positivo) y R. Disminuye Y en E. 

Presión arterial sistólica. Disminuye m en  P, E (valor mínimo) y R. Aumenta b en P, E 

(valor máximo y positivo) y R. 

Presión arterial media. Disminuye m en todas las  maniolbras, logra el valor mínimo en E. 

Aumenta b en P, E (valor máximo) y R. Disminuye Y en E .  

Presión arterial diastólica. Disminuye m en todas las mamiobras, logra el valor mínimo en 

E. Aumenta b en P, E (valor máximo) y R. Disminuye Y en E. 

Respiración. Aumentan m y b en E. 

En la tabla 6.11.1.3. l .  se representan las modificaciones de los indices de la regresión log 

Potencia - log Frecuencia de las variables cardiovasculares determinadas por las maniobras. 



TABLA 6.1 1.1.3.1. EFECTOS  DE  LAS MANIOBRAS SOBRE  LOS  INDICES  DE  LA  REGRESION  log  POTENCIA - log 
FRECUENCIA 

Variable  Maniobra 
cardiovascular Resp.  Cont.  Parado  Ejercicio  Recuperación 

m r  B m r  b nn r b  m  r b 

T. Eyección - 1 - +  t 4 - +  t - 1 - 1 - 1 - 1 t t  -1 -+ t 
T. Eyección dZ - + +  t - + t  t -1-1 -1-1 tt -1 -1 1- 
P. Pre - eyección - 1 +  t - 1 +  t - 1 - 1 - 1 - 1  tt -1 -1 t 
P. Pre-eyeccióndZ -+ -+ + - 1 +  t 1 - 1 - 1 1 ? ?  -1 - + t  
S. Electromecánica - 1 +  t -1- t 4 - 1 1  tt 1 t t 
T.  Diastólico 4 +  + + t  - + - 1 - 1 +  + - 1 - + t  
Ampl.  Der.  Imp. - + - +  + - 1 +  t - 1 - 1 - 1 - 1  tt -1 -1 t 
Volumen  Sistólico - + - +  + - 1 +  t -1-1 -1-1 tt -1 + t 
Gasto  Cardiac0 + - +  -+ - 1 +  t -1-1 -1-1 tt -1 -1 t 
PPE/TE - + - +  + L - +  + -1-1 -1-1 t L - + t  
Indice de Hill + - +  + - 1 - 3  t - 1 - 1 - 1 - 1 t t  -1 -+ t 
Presión  Sistólica + +  -+ - 1 +  t L L + t t - 1 + t  
Presión  Media - 1 +  + - 1 +  t 1 - 1 1 t t - 1 + t  
Presión Diastólica 1 +  + 1 +  t 1 - 1 - 1 t - r 1 + t  
Respiración + +  + + +  - + t t - + t - + +  + 

 interval^ R - R + +  + + t  + - 1 &  t -1 & t . +  

m = Pendiente de la regresión. r = Coeficiente de correlación. b = Intercepto de la regresión a 1Hz. 
? = Aumento. + = No cambio. & = Disminución. '?'? = Aumento Importante. && = Disminución Acentuada. 

6.1 l .  1.2 Por análisis tono entropía. 

Se emplean las iniciales T = Tono, DEIP = Desviación estindar del índice porcentual y Et = 

Entropía. 

o Intervalo R - R. Disminuye T en RC y aumenta en  P, E (valor máximo) y R. Aumenta 

DEIP en RC y disminuye en P, E (valor mínimo) y R. Disminuye Et en  P, E (valor mínimo) 

Y R. 
0 Tiempo de eyección. Los tres indices del análisis no se modificaron apreciablemente 

durante  las maniobras. 

0 Tiempo de eyección 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. 

0 Periodo de pre - eyección. Aumenta T en E. Disminuye DEIP en P y aumenta en E. 

Aumenta Et en E. 

Periodo de pre - eyección obtenido de la onda de impedancia. Aumenta T en P y R. 

Disminuye DEIP en P  y R (valor mínimo). Disminuye Et en P, E y R (valor mínimo). Los 

valores de los tres indices son de menor  valor a los que tiene el periodo de pre - eyección 

por método tradicional en todas las maniobras. 



Sistole  electromecánica. Disminuye T en RC y E (valor mínimo).  Aumenta DETP en RC y 

E  (valor máximo). Aumenta  Et en RC y E (valor máximo). 

Tiempo  diastólico.  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 mínimo) y R. 

Amplitud  máxima de la derivada de  impedancia.  Aumenta T en P y  disminuye en E. 

Disminuye  DEIP  en  P  y  aumenta en E. Disminuye Et e n  P y  aumenta en E. 

Volumen  sistólico.  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. 

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. 

Relación  periodo  de pre - eyección / tiempo de eyección. Disminuye  T en E (valor mínimo) 

y R. Disminuye DETP  en P y aumenta en E. Aumenta E t  en E. 

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. 

Presión arterial sistólica.  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. 

Presión arterial media. Disminuye T en E. Aumenta DEIP en E. Aumenta Et  en  todas  las 

maniobras,  logra su máximo en E. 

Presión arterial diastólica. Aumenta  T en P y disminuye en E. Disminuye  DEIP  en P y R, 

aumenta en E. Aumenta  Et en E. 

En la tabla 6 , l  l .  1.4. l .  se presentan los cambios en los indices del análisis  tono  entropía de  las 

variables  cardiovasculares  provocados por las maniobras. 



TABLA 6.1 1.1.4.1. EFECTOS  DE  LAS  MANIOBRAS  SOBRE LOS INDICES  DE  ANALISIS  TONO  ENTR0PI.A  DE 
LAS  VARIABLES  CARDIOVASCULARES 

Variable  Maniobra 
Cardiovascular  Resp. Cont. Parado  Ejercicio  Recuperación 

T DE E T DE E T DE E T DE E 
Intervalo R - R J t - b t . 1 . 1 t . 1 . 1 1 . 1 t . 1 . 1  
T. Eyección + + + - + + + + + + + + +  
T. Eyección dZ + + + t L J " , t t t . 1 . 1  
P. Pre - eyección - + + - + + - 1 + t " r t t - ,  + +  
P. Pre - eyección dZ -+  -+  -+ t -1 .1 -, + 4 t . 1 . 1  
S. Electromecánica - 1 t t + + + J . t t - + - + +  
T. Diastólico - 1 T t t J . 1 t . 1 . 1 t . 1 . 1  
Ampl. Der. Imp. + + + t 1 1 . 1 L t t t + + - +  
Volumen  Sistólico + + + t . 1 . 1 . 1 C t t t t . 1 - 1  
Gasto Cardiac0 + + + t - 1 . 1 . 1 J t t t t J J  
PPE/TE + + + + - 1 - + - 1 \ L t t t L + +  
Indice de Hill + + + t . 1 . 1 . 1 \ 1 t t t t . 1 . 1  
Presión  Sistólica + + + + . 1 . 1 - + t t - + . 1 . 1  
Presión  Media + + t + + t - L t t t t - + + t  
Presión Diastólica + + + t 1 - - . 1 t t + 1 - +  

- 

T = Tono. DE = Desviaci6n Estándar del índice porcentual. E = Entropía. 
? = Aumento. t? = Aumento pronunciado. + = Sin cambio. 4 = Disminución. 4.l = Disminución Acentuada. 

6.1 1.1.3 Por análisis por mapas de retorno. 

Se  usan  las  abreviaturas r l  = coeficiente de correlación para el primer retraso, r6 = coeficiente 

de correlación  para  el  sexto  retraso. 

o Intervalo  R -R. Aumenta r l  en P, E y R. Aumenta r6 en PLC y E (máximo  valor). 

0 Tiempo  de  eyección. Aumenta r l  en todas las  manioblras. Aumenta r6 en RC (máximo 

valor),  P y E. 

0 Tiempo de eyección  obtenido  de la onda  de impedanci,a. Aumentan r l  y r6  en  todas  las 

maniobras,  ambos  logran su máximo en R. 

Periodo  de pre - eyección. Aumentan r l  y r6 en todas  las maniobras. 

Periodo  de  pre - eyección obtenido de la onda de impedancia.  Aumenta r l  en  RC,  P y R. 

Aumenta  r6  en  RC y R. 

0 Sístole  electromecánica.  Aumenta r l  en P y R. Aumenta :r6 en R. 

0 Tiempo  diastólico.  Aumenta r l  en P, E y R. Aumenta r6 en RC y E. 

0 Amplitud  máxima  de la derivada de  impedancia.  Aumenta r l  en  RC, P, y R. Aumenta  r6 en 

RC . 

0 Volumen  sistólico. Aumenta rl  en  RC y R. Aumenta r6 e:n RC. 

0 Gasto  cardiaco.  Aumenta rl  en RC y R. Aumenta r6 en R.C. 
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0 Relación  periodo de pre - eyección / tiempo  de eyeccitjn. Aumentan r l  y r6 en todas las 

maniobras. 

0 Indice de Hill.  Aumenta r l  en RC, P y R. Aumenta  r6 en RC  (valor máximo), P y R. 

0 Presión arterial sistólica.  Disminuye r l  en RC.  Aumenta r6 en RC  y E. 

0 Presión arterial media. Disminuye r l  en E. Aumenta r6 e n  RC y E. 

o Presión arterial diastólica. Disminuye r l  en E y aumenta en R. Aumenta  r6 en RC y E. 

En la tabla 6.11.1.5. l .  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 TD dZmax VS Q 

rl  r6 rl  r6 rl r6 rl  r6 rl r6 rl r6 rl  r6 rl  r6 r l  r6 r l  r6 
RC , t t t t t t t t t t , , , t t t t t t t  
P t + t t t t t t t - + t - + t - + t , + + , ,  
E t t t t t t t t t + , , + t t , , , , , ,  
R t , t , t t t t t t t t t t t + t + t , t ,  

Maniobra  Variables  Cardiovasculares 
PPEiTE Hill PS  PM PD 
rl  r6 r l  r6 rl  r6 rl r6 rl r6 

RC t t t T t l t - + t + t  
P t t t t + + - + + - + +  
E t ? + + + t W ? J t  
R t t t t + + + + t +  

RC = Respiración controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, r l  = Coeficiente de correlación del primer retraso 
r6 = coeficiente de correlación del sexto retraso. 
'? = Aumento. -+ = No cambio. -1 = Disminución. '?'? = Aumento Importante. i L =  Disminución Acentuada. 

6.11.1.4 Por análisis de entropía aproximada. 

Se utilizan de  las  iniciales EA = Entropía aproximada. 

0 Intervalo  R  -R. EA disminuye en P y aumenta en E (valor máximo) y R. 

0 Tiempo de eyección. EA disminuye en RC y aumenta en E (valor  máximo) y R. 

0 Tiempo de eyección  obtenido  de la onda  de impedancia. EA aumenta en P, E y R (valor 

máximo). 

Periodo  de  pre - eyección. EA aumenta en P, E (valor máLximo) y R. 

0 Periodo  de pre - eyección obtenido de la onda  de  impedancia. EA aumenta en P, E y R. 

Sístole  electromecánica. EA disminuye en RC. 
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Tiempo  diastólico. EA aumenta en P, E (valor máximo) y R. 

Amplitud  máxima de la derivada  de  impedancia. EA dilsminuye en P y aumenta  en E. 

Volumen  sistólico. EA aumenta  en P y R. 

Gasto  cardiaco. EA disminuye  en P y R, aumenta  en E. 

Indice  de Hill. EA disminuye en E. 

Presión arterial sistólica. EA aumenta en RC, P y E. 

Presión arterial media. EA aumenta en todas las maniobras, logra su máximo en E. 

Presión arterial diastólica. EA aumenta en  RC y E  (valor  máximo). 

En la tabla 6.1  1.1.6.1.  se representan las modificacione:s a la entropía  aproximada  de  las 

variables  cardiovasculares inducidas por las maniobras. 

TABLA 6.1 l .  1.6. l .  EFECTOS DE  LAS MANIOBRAS  SOBRE LA ENTROPIA APROXIMADA DE  LAS  VARIABLES 
CARDIOVASCULARES 

Maniobra Variables Cardiovasculares 
RR TE TEdZ PPE PPEdZ  SEM TJ3 dZmax VS Q IH PS  PM PD 

RC + $ + + + & - +  + + + - + t t t  

R t t t t I ' t - + t + t & + t t +  
RC = Respiracibn controlada, P = Parado, E - Ejercicio, R - Recuperrcibn. 
? - Aumento. -b No cmbio .  4 = Disminucibn. ?? = Aumento Importante. &A= Dism.inuci6n Acentuada. 

6.1 1.1.5 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 O. 5.  

Evaluada  en el componente  de frecuencia intermedia, la SIB disminuye  en E (valor mínimo) 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 estándar, la SB disminuye  en P, E 

(valor mínimo) y R. Sus valores, con relación 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 mínimo  valor,  además  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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6.1  1.1.6 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 correlación es alto. El número  de secue.ncias 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. 

6.1 l .  1.7 Comparación  entre los métodos de evaluación de :la sensibilidad  de  barorreceptores. 

La correlación  lineal  entre  los  métodos  es  excelente  (r := 0.96),  pero  línea de regresión  se 

encuentra muy desplazada hacia la izquierda, debido a la sobreestimación  de la SB por el 

método  de  las  secuencias en las maniobras de  acostado y respiración  controlada. 

6.1  1.2 Interpretación hncional. 

Las  comparaciones  se realizan con relación a la maniobra de acostado,  que se considera de 

control. Se emplean  las iniciales, RR = Intervalo R-R, TE = Tiempo  de eyección, PPE = 

Periodo  de pre - eyección, SEM = Sístole electromecánica, dZmax = Amplitud máxima de 

derivada  de la onda  de impedancia, VS = Volumen sistólico, Q = Gasto  cardiaco,  PPE/TE = 

Periodo  de pre - eyección / tiempo  de eyección, IH = Inldice de Hill, PS = Presión sistólica, 

PM= Presión  Media y PD = Presión diastólica. 

6.11.2.1 Efectos  de  las maniobras sobre los indices  temporales  de  las  variables 

cardiovasculares. 

0 Respiración  controlada. No se modifican las medias de la mayoría de las variables 

cardiovasculares,  con excepción del RR, TD y Q (normalizado)  que  disminuyen.  Aumentan 

la  desviación  estándar y la RMSSD  de variables como RR, TE, PPE, SEM, TD, PPERE, 

PS y PM, el resto no se modifica. La PNNSO aumenta en TE y TD, por tanto  éstas  son  las 

que en forma más consistente aumentan su  variabilidadl, por la respiración. 

0 Parado.  La media disminuye para RR, TE,  SEM, TD y VS, no se modifica para  dZmax, Q, 

M, PS y PM,  aumenta para el PPE,  PPE/TE y PD.  Los  anteriores  cambios  concuerdan  con 

lo  reportado.  Las variables que en forma más consistente  disminuyen su variabilidad  (por 

los  tres  indices  de dispersión) son RR y TD, efecto  determinado por el aumento en la 



actividad simpática.  Aumentan su variabilidad PPE/TE y PS, efecto  dado por la influencia 

mecánica  respiratoria. 

0 Ejercicio.  Las medias de la mayoría de  las  variables  disminuyen en forma  acentuada,  con 

excepción  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 simpática.  Aumentan su variabilidad 

SEM, VS, Q, PPE, IH, PS, PM y PD.  Este último efecto  es sobresaliente, y  puede  estar 

mediado por los  efectos mecánicos de la respiración. 

0 Recuperación. 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  desviación  estándar 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 aue tiene la maniobra  control. 

Aumenta la variabilidad de aquellas que la tienen disminuiia  en E y  viceversa,  efectos 

congruentes  con la disminución de la actividad simpática, el aumento  de la vagal  y la 5 4 
disminución  de  las influencias mecánicas respiratorias. P x.9 

L A  

0 El  coeficiente de correlación para la media de los dos  tiempos  de  eyección  en  las cinco 

maniobras,  es  alto (r = 0.99), no así para la  RMSSD  que !son bajos.  Comportamiento similar 
CXI presentaron  los coeficientes de correlación de  los  indices  temporales del periodo  de  pre - O 

eyección  por  los dos métodos. g g  

Iñ3 

% 
4 E  

? o  m 

En la figura 6.11.2.1.1 se muestra el efecto  de las cinco  maniobras  empleadas,  sobre  el 

promedio de los indices del análisis temporal, media, desviación  estándar  (DE) y raíz cuadrada 

de la media de  las  diferencias sucesivas (RMSSD), ]para cada una de  las  variables 

cardiovasculares. 
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Figura 6.11.2. l .  1. Efecto  de las maniobras sobre el prornedio de los indices del análisis 
temporal  de las variables  cardiovasculares.  A = Acostado, I C  = Respiración  Controlada, P = 
Parado, E=Ejercicio, R = Recuperación, DE = Desviación Estándar,  RMSSD = Raíz  Cuadrada 
de la Media  de las Diferencias Sucesivas. 
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Figura 6.11.2. l .  1. Efecto  de  las maniobras sobre el promedio de los indices  del  análisis 
temporal de las variables  cardiovasculares. A = Acostado, €LC = Respiración  Controlada, P = 
Parado,  E=Ejercicio, R = Recuperación, DE = Desviación Estándar,  RMSSD = Raíz  Cuadrada 
de la Media  de  las  Diferencias  Sucesivas. 
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A R C P E R  

Figura 6.1 1.2. l .   l .  (Continuación) Efecto  de las maniobras sobre el promedio  de los indices del 
análisis  temporal  de  las  variables cardiovasculares. A =: Acostado, RC = Respiración 
Controlada,  P = Parado, E=Ejercicio, R = Recuperación, DE =T Desviación Estándar,  RMSSD = 
Raíz  Cuadrada  de la Media  de  las  Diferencias Sucesivas. 

Están bien documentados los cambios en los valores medios para la mayoría  de las variables 

cardiovasculares,  durante  las maniobras aquí 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 posición  de  acostado: la frecuencia cardiaca se sitúa entre 60 y 80 lpm (73,74,75), la 

sístole  electromecánica  es  de 545 ms (75,76), el tiempo de eyección varía  entre 280 a 300 ms 
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(73,74,75), el periodo  de pre - eyección entre 85 a 110 ms (73,75,77,78), la relación  periodo  de 

pre - eyección / tiempo  de eyección en 0.32 a 0.43 (73,75,7'7,78),  el volumen  sistólico  de 67 a 

100 ml/Lat (74,77,78), el gasto cardiaco de 5.8 a 7.0 L/min (74,77,78), el índice de Hill 8.4 a 

19  (75,77). 

En la respiración controlada y con relación a la condición de acostado: el gasto  cardiaco  tiene 

tendencia  a  aumentar por incremento del retorno venoso, efecto  dado por el aumento del 

volumen  corriente,  más  que por la frecuencia respiratoria. La respiración modula los  intervalos 

sistólicos (79) y en menor proporción los  diastólicos.  Durante la inspiración  disminuyen  el 

tiempo  de eyección, la sístole electromecánica y el volumen sistólico;  aumentan  el  periodo  de 

pre - eyección, la relación  PPE / TE y el tiempo diastólico, con cambios  opuestos de  las 

variables  durante la espiración. El efecto respiratorio es atribuido al incremento  de la 

postcarga,  consecuencia del incremento relativo de la presión aórtica, en  comparación  a la 

presión intrapleural (79,80,81). Los cambios en la respiración alteran en forma inmediata el 

hncionamiento del ventriculo derecho (fase de llenado), cambios que  influyen  al  ventriculo 

izquierdo  uno  a  tres  latidos después. Así durante la inspiración, aumenta el volumen  sistólico 

del  ventriculo  derecho y disminuye el del izquierdo.  A pesar de que  es  ampliamente  aceptado 

el  efecto  de la respiración  sobre el hncionamiento del corazón, Pigott y cols. (8 1) hacen eco  de 

la opinión  vertida  por el celebre investigador Cournand (82): el factor  respiratorio, al tener una 

limitada  influencia  sobre el hncionamiento del ventriculo izquierdo (altera en menos  de 10 ms 

los intervalos sistólicos), puede en la práctica ser ignorado. 

En la maniobra de parado (con relación a acostado) aumentan la  frecuencia  cardiaca (26%), el 

periodo  de  pre - eyección (17%), la presión sistólica (1?40), la presión  diastólica (I  6%) y la 

relación PPE/TE (50%); disminuyen el volumen sistólico  (32%), el gasto  cardiaco  (16%), el 

tiempo  de  eyección  (12%) y la sístole electromecánica (1 I%) (74,75,76). Hill y  cols. (83) 

encontraron  una  correlación significativa entre la relación PP:E / TE con el  índice de Heather. 

Durante  el  ejercicio  submáximo,  a una intensidad de  aproximadamente al 50% del consumo de 

oxígeno  máximo: disminuyen, el tiempo de eyección (1 7 al 3;0%), el periodo  de  pre - eyección 

(40 al 50%), la relación  PPE / TE  (17 al 30%); aumentan el volumen sistólico (1 2%), el gasto 

cardiaco (60 al 100%) y el índice de Hill (300%) (77,78). Ca.mbios similares,  aunque en menor 

porcentaje  por la menor frecuencia cardiaca lograda (alrededor  de  1 12 Ipm), han  sido 

reportados por otros  autores (73,75,84). El  aumento  de la frecuencia  cardiaca  determina 



directamente el decremento del tiempo  de eyección, sístole  electromecánica y tiempo 

diastólico.  Las  disminuciones del periodo  de pre - eyección y de la relación  PPE / TE están 

dadas  por  los  aumentos, tanto de la precarga como  de la contractilidad, mediada esta  última  por 

la  actividad  simpática (73,75,78). 

Smith y cols. (75) sugirieron que la amplitud máxima de la derivada de la señal de 

cardioimpedancia  (reflejo  de la velocidad máxima de eyecci.ón ventricular) y el índice  de Hill, 

poseen un alto  valor potencial en la investigación  fisiológica y en la clínica.  Además 

puntualizaron la problemática del registro  de la cardioimpedancia  durante el ejercicio, 

artefactos de movimiento y desviación de la línea  de base por la respiración. 

En la etapa  de recuperación postejercicio, las variables cardiovasculares tienden  a  recuperar  los 

valores  encontrados en el reposo, efecto provocado por las d.isminuciones del  retorno  venoso y 

de la actividad simpática, pero sin lograrlo completamente,, al menos  en el periodo  de cinco 

minutos  después del ejercicio (77). 

Los intervalos  tiempo  de eyección y periodo de pre - eyección, son  indices  del  desempeño  del 

ventriculo  izquierdo, reflejan cambios en la precarga, contractilidad y postcarga (85). Dado  que 

el tiempo de eyección, el tiempo diastólico y la sístole  electromecánica  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 ecuación de regresión. Desafortunadamente no existen ecuaciones  de 

aplicación  general  bien  validadas para sujetos sanos, jóvenes y de  ambos  sexos.  Razón  por la 

cual no se  pretendió 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 - eyección y la relación periodo  de pre - 
eyección / tiempo de eyección, provocan aumento del  vlolumen sistólico y el tiempo  de 

eyección,  con  cambios  opuestos cuando disminuye el  llenaldo ventricular  (75). Por tanto hay 

acuerdo  en  cuanto  a  que el tiempo  de eyección varía proporcionalmente  al  volumen  sistólico y 

en  forma  inversa  con la velocidad,de eyección (78). El aumlento de la postcarga,  por  aumento 

de l a  presión arterial media, se  acompaña  de aumento del tie:mpo de eyección (86). El periodo 

de  pre - eyección  es hnción de la contractilidad, por ejemplo, disminuye  con la administración 

de  agonistas p adrenérgicos como el isoproterenol y la noradrenalina (87), además  sufre 

cambios  con la precarga  (85).  La relación PPE/TE se correlaciona en forma  inversa  con la 
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fracción  de  eyección  ventricular (85) y con el gasto cardiac0 (78). Es uno de los mejores 

indices  del  desempeño  ventricular  (75). 

Según  Mantysaari y cols. (76) el uso de la sístole electromecitnica esta  limitado  porque sus dos 

componentes, el tiempo  de eyección y el periodo  de  pre - eyección, pueden  cambiar  en 

direcciones  opuestas  durante maniobras experimentales. Al igual que  otros  intervalos  refleja 

los cambios  simultáneos en la precarga, la contractilidad y la postcarga. 

Con  relación  a la condición  de acostado, el porcentaje  de cambio de la media de cada  variable 

aquí  estudiada  es: 

Frecuencia  cardiaca.  Aumenta en todas las maniobras, 7%0 en respiración  controlada,  19% 

en  parado,  64% en ejercicio y 32% en recuperación. Resultados  acordes  con  los  reportados 

(77,78). 

Tiempo de eyección. Sin  cambio  en  la respiración Controlada, disminuye en  el  resto  de  las 

maniobras, 22% en parado, 34% en ejercicio y 24% en la recuperación.  Resultados  acordes 

con lo reportado  (74,77,78). 

Periodo  de pre - eyección. Con valores semejantes al control en respiración controlada, 

aumenta  17%  en parado, disminuye 48% en ejercicio. Re:sultados acordes  con lo reportado 

(77,78). 

Sístole  electromecánica. Sin cambio en  la respiración controlada, disminuye en el resto  de 

las maniobras, 22% en parado, 34% en ejercicio y 24% en la recuperación. Sólo se han 

reportado  para el cambio de postura (74), no para ejercicio y recuperación. 

Tiempo  diastólico.  Disminuye en todas las maniobras, 10% en respiración controlada, 19% 

en parado, 66% en ejercicio y 38% en recuperación. No existen reportes  de sus cambios 

durante  las  maniobras. La medición del tiempo diastólico ha adquirido relevancia 

recientemente,  dado  que  es considerado como un  determinante  crítico  del  aporte de 

oxígeno  miocárdico  cuando  existe alteración en el flujo  de  sangre al corazón (88). 

Amplitud  máxima de la derivada de la onda  de  cardioimpedancia.  Sin  cambio en 

respiración controlada, parado y ejercicio, aumenta 56% en ejercicio. 

Volumen  sistólico.  Con valores semejantes al control en respiración controlada y ejercicio, 

disminuye  24%  en  parado y 25% en recuperación.  La  disminución  durante la maniobra  de 

parado  concuerda  con lo reportado (74). En el ejercicio  submáximo hay acuerdo  general 
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que el volumen  sistólico  aumenta  ligeramente  (73). MiyaLmoto y cols.  (78) observaron una 

ligera  disminución  de 7%. 

Gasto  cardiaco.  Aumenta  7% en la respiración controlada, 100% en ejercicio;  disminuye 

9% en parado, y con valores similares al control en  recuperación.  Resultados  acordes  con 

lo reportado  (74,77,78,89). 

Relación  periodo  de  pre - eyección / tiempo de eyección. No cambia en la respiración 

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 respiración controlada  y  recuperación, 

disminuye  10% en parado, aumenta 260% en ejercicio. Resultados  acordes  a los reportados 

(77,83). 

Presión arterial sistólica.  Aumenta en todas las maniobr,as, 7% en respiración controlada, 

5% en parado, 50% en ejercicio y 6% en la recuperación. Resultados  acorde  a lo reportado 

(90,9 1). 

Presión arterial diastólica. Con valores semejantes al control en respiración  controlada, 

aumenta  en el resto  de las maniobras, 15% en parado, 24% en ejercicio y 6% en la 

recuperación.  (89,90). 

Frecuencia  respiratoria.  Disminuye 22% en respiración controlada, aumenta en el resto de 

la maniobras, 9% en parado, 230% en ejercicio y 19% en recuperación. 

6.11.2.2 Efectos de las maniobras sobre  los  indices  espectrales de las  variables 

cardiovasculares. 

0 Respiración  controlada. Los componentes  de BP, I y BE disminuyen para la mayoría de las 

variables  cardiovasculares,  siendo muy importante para FLR 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 mayoría 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 respiración. 

Parado.  Los  componentes  BP, I y BE aumentan  en R R ,  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 4 5  tiene un comportamiento  opuesto 

al de BE, sin modificación  en  general de su frecuencia central. Por  tanto la Rel. E. aumenta 

para RR, TD, SEM  y  PD, y disminuye para PS y PEL 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 simpática  (aumento de la relación) y las  que  son 

influidas  por la respiración (disminución de la relación). 

0 Ejercicio.  Los componentes de BP (excepto en RR), I y 13E (excepto en RR) disminuyen en 

la  mayoría de las variables cardiovasculares. Las frecuencias  centrales  de  los  anteriores 

componentes,  en  general no se modifican o disminuyen (con  excepción 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  mayoría  de las variables 

cardiovasculares. La frecuencia del componente AE en general no  se modifica, mientras 

que el de AA aumenta en forma considerable. La PE:T aumenta en la  mayoría  de  las 

variables,  con  excepción  de RR y TD.  La  Rei.  E. aumenta en la mayoría de  las  variables,  lo 

que  se explica por el aumento  de la actividad simpática.  La  Rel. A. disminuye  en la 

mayoría  de  las variables, cambio que indica la influencia mecánica de la respiración. 

0 Recuperación.  Los  componentes  de BP, I y BE, así como sus frecuencias  centrales de la 

mayoría  de las variables  se mantienen disminuidos o no se modifican. El componente  de 

AE disminuye. El componente AA aumenta.  La  REL. € .  disminuye  en  dZmax, VS, PS  y 

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 va:riables con relaciones  aumentadas 

son sensibles  a la persistencia en el aumento  de la actividad simpática, mientras las que 

tienen  relaciones disminuidas, son afectadas por el aumento en  la actividad vagal o por la 

influencia  mecánica  respiratoria. 

Ejemplos  donde los componentes BP e I tienen cambios  opuestos son la PD en RC y R, y 

RR en E, lo  anterior  es  un  argumento  a  favor  de la  necelsidad de  fraccionar el componente 

de BE. 

El comportamiento  de  los componentes espectrales del TE y PPE obtenidos  de la 

impedancia,  con relación 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  algún  grado 

diferentes  de  los periféricos (onda  de pulso en la oreja). 

0 La frecuencia  central  de  los componentes espectrales es  modificada  por las maniobras 

empleadas, sus cambios  complementan y hacen más consistente la información 

proporcionada  por el análisis espectral.  Se recomienda el cálculo de la frecuencia  central de 

los componentes  espectrales  en  los  estudios  de variabilidad cardiovascular. 

0 Los coeficientes  de correlación de  los  indices  espectrales en las  cinco  maniobras,  para los 

tiempos  de  eyección  por  los  dos métodos son altos (r > 0.9), para el componente de alta y la 

relación  baja / alta, y un poco  menores para el comporlente de baja estándar (r = 0.83), 

conducta similar presentaron los coeficientes de correlacihn de los indices  espectrales para 

el periodo  de  pre - eyección 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 análisis espectral, componentes  normalizados,  frecuencias  de 

centro de masa, relación baja / alta y pendiente  de la regresión log  potencia - log  frecuencia. 

Intervalo RR 
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0.4 
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Figura 6.11.2.2.1. Efecto  de las maniobras sobre el promiedio de  los  indices  del  análisis 
espectral de los parámetros cardiovasculares. A = Acostado, RC = Respiración  Controlada, P = 
Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, BP = Baja Parcial, I = Intermedia, BE = Baja 
Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos  de las maniobras sobre el promedio  de  los  indices 
del  análisis  espectral  de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, EiP = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Tiempo  de  Eyección dZ 

Periodo de Pre - Eyección 

Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos  de  las maniobras sobre el promedio de los indices 
del  análisis  espectral  de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiración 
Controlada,  P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, BP = Baja  Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos de las maniobras  sobre el promedio de los  indices 
del  análisis  espectral  de  las  variables  cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, 13P = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos  de las maniobras  sobre el promedio  de  los  indices 
del  análisis  espectral de las variables cardiovasculares. fi= Acostado,  RC = Respiración 
Controlada,  P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, 13P = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices 
del análisis espectral de las variables cardiovasculares. AL= Acostado, RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, BiP = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos  de las maniobras  sobre el promedio de los indices 
del análisis  espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, BP = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuación) Efectos de las  maniobras  sobre el promedio  de  los  indices 
del análisis  espectral  de las variables cardiovasculares. A= Acostado,  RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, ESP = Baja Parcial, I = Intermedia, 
BE = Baja  Estándar, AE = Alta Estándar, AA = Alta Amplia. 
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El  efecto  de  las maniobras sobre la variabilidad del intervalo RR, indicado  por los indices  de 

los  análisis  temporal y espectral, es similar al encontrado en el estudio:  Comportamiento de  los 

parámetros de la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  de  sujetos  sanos  durante un protocolo 

de cinco  maniobras, trabajo donde  se hace la  discusión pertin-ente. 

La presión  arterial  presenta oscilaciones espontáneas que redlejan  el efecto  de  varios  factores 

modulantes,  todos interelacionados, como la frecuencia ca.rdiaca,  la resistencia vascular, el 

volumen  sistólico y la respiración. Variables que  están bajo el control de mecanismos  neurales 

(92,93). 

Por análisis espectral  de la variabilidad de la presión arterial se han identificado  componentes 

rítmicos, similares  a  los  que presenta el intervalo R R ,  aunque posee también  oscilaciones no 

rítmicas.  El  componente de baja frecuencia esta asociado al flujo simpático  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 músculo liso arteriolar. El componente de alta 

frecuencia,  esta asociado al efecto mecánico de la respiración (94,97) y por  lo  tanto  no  influido 

autonómicamente  (98). Guzzetti y cols. (91) reportaron el aumento del componente de alta 

frecuencia  de la variabilidad de la presión arterial, atribuido a un efecto  modulador  respiratorio 

mediado en forma  mecánica. 

Con el cambio  de postura, aumenta el componente  de ba-ja frecuencia(91,95,99,100) de la 

presión arterial sistólica y diastólica. 

No se encontraron reportes acerca del efecto del ejercicio su.bmáximo sobre la variabilidad de 

la presión arterial, al menos para sujetos  sanos. En sujetos con hipertensión moderada, Furlan y 

cols.  (101)  encontraron  aumento  de la desviación estándar de la presión sistólica  durante el 

ejercicio. 

Toska y cols. (102) en 1993, con el empleo de una técnica ecocardiográfica, midieron la 

variabilidad del volumen  sistólico y el gasto cardiaco, en un  formato  latido  a  latido. El análisis 

espectral  realizado, reveló la prominencia del componente  de  alta frecuencia, sincrónico con la 

respiración. El bloqueo vagal por atropina, no afectó el componente de alta del volumen 

sistólico y aumentó los pertenecientes al gasto cardiaco y a la presión arterial media. 

Resultados  con  los  que se demostró el origen no autonómico de la influencia  respiratoria. 

Además,  observaron  que la variabilidad, mediada por la respiración, en la presión arterial 

media  tiene  como  fbente principal la variabilidad del volumeln sistólico. 



Para los hallazgos del presente  trabajo  se  corrobora la prominencia del componente  de  alta  para 

las variabilidades  del  volumen  sistólico y el gasto cardiac0 y de menor magnitud para la 

variabilidad de la presión arterial. El moderado  aumento del componente de alta  de la 

variabilidad de la presión arterial, en la respiración controlada, brinda un  soporte adicional al 

comportamiento  que presenta el sistema cardiovascular co.mo amortiguador  mecánico  de la 

influencia  respiratoria (1 03). 

Hernández  y  cols. (104) en 1995 utilizaron la señal de  cardioimpedancia para calcular  en  un 

formato  latido  a latido el periodo  de pre - eyección y la amplitud máxima  de  la  derivada 

(indicador  de la velocidad máxima de eyección ventricular)  como  indices  inotrópicos del 

funcionamiento  mecánico del corazón. El objetivo era ampliar la evaluación  cardiaca  no 

únicamente  con el usual enfoque cronotrópico, realizado a partir del análisis del intervalo R R .  

Tres  principales críticas se le puede hacer a su trabajo: 

0 Removieron  por  filtrado la influencia respiratoria de la señal de cardioimpedancia. 

0 Utilizaron  un  sólo  sujeto para ejemplificar sus resultados. No proporcionaron  resultados 

numéricos. El espectro  de la variabilidad del periodo  de  pre - eyección no es similar a los 

obtenidos  en  el  presente estudio, la gran potencia espectral  del  componente de alta 

frecuencia. 

0 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 utilización de un método  ecocardiográfico,  reportaron la 

variabilidad latido a latido de  parámetros del volumen ventricular  como: el volumen  diastólico 

final, el volumen  sistólico final, la contribución  de la contracción atrial al llenado ventricular, 

la  velocidad  máxima de llenado, la fracción de eyección y el volumen  sistólico.  Estos  autores 

hacen  énfasis  en  que la técnica que utilizaron es muy afectada por varias %entes  de  error. Sus 

sujetos heron normales y con insuficiencia cardiaca crónica. El análisis  espectral  que 

realizaron  indicó  que  todos  los  parámetros del volumen ventricular  exhiben  una  gran 

variabilidad en el  rango  que  corresponde a la frecuencia respiratoria, más en los sujetos 

normales y en  menor proporción en los enfermos.  En su trabajo hacen dos  comentarios 

importantes. 



0 Los parámetros  relacionados  con la precarga, por ejemplo la velocidad  máxima de llenado 

ventricular,  son  dominados  por  el  ritmo respiratorio, e:fecto mediado  por la variabilidad 

impuesta al retorno  venoso. 

0 Resultado dificil de explicar es que en los indices relativos  a la contractilidad y postcarga 

que  no  se  evidencia el componente  de baja, aún cuando  está presente en la variabilidad  es 

del  intervalo RR y la  presión  sistólica. 

En  cuanto al primer  comentario, existen evidencias  que  contradicen  la  explicación  dada. 

Colombo y cols. (106) argumentaron  que el retorno  venoso  puede inducir cambios  en la 

variabilidad  de la frecuencia cardiaca por  mecanismos  autonómicos y mecánicos. Se ha 

demostrado  que la relación  entre la modulación del retorno  venoso y la presión, es 

independiente de la respiración para frecuencias menores a O.1Hz. Los cambios en la presión 

arterial, inducidos  por la variación en el volumen  venoso central y los cambios  por la 

respiración,  son  amortiguados en forma  activa  por  los reflejos del  sistema  cardiovascular. 

Cuando  se modula el retorno venoso, el corazón y la vasoculatura  torácica  remueven  las 

fluctuaciones de alta frecuencia, por  un efecto de  amortiguamiento  mecánico.  La  modulación 

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 dirección, variabilidad de  parámetros 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 patrón rítmico, en el cual la potencia 

espectral  se  distribuye hacia las bajas frecuencias (0.05Hz). 

Por los  resultados aquí descritos se corrobora la gran influencia que la respiración  ejerce  sobre 

la variabilidad de  parámetros cardiovasculares. 

6.11.2.3. Efecto de las maniobras sobre  las coherencias entre  las  variables  cardiovasculares. 

Sólo se  describen  las  coherencias para la respiración y el intervalo RR con el resto de las 

variables  cardiovasculares,  puesto  que la coherencia  entre las variables  cardiovasculares son 

consecuencia de  la propagación de las primeras. La  respiración  presenta  coherencia 

significativa  con  las  variables cardiovasculares en la banda de frecuencia  correspondiente  a los 

componentes de alta estándar y amplia. El intervalo RR la tiene en el rango  de  frecuencia de 

los  componentes  de baja parcial e intermedia (baja estándar). 



o Coherencias con la respiración. 

En acostado  la  respiración  influye  a la mayoría de las  variables  cardiovasculares,  con 

excepción del periodo  de  pre - eyección. En la respiración  controlada  presenta  coherencia 

Significativa con  todas  las  variables.  En  parado sólo la sístole electromecánica no la tiene. 

En el ejercicio y en la recuperación, la respiración muestra coherencia significativa  con casi 

todas  las variables,  menos  con el periodo  de  pre - eyecci.ón, la sístole  electromecánica y la 

relación  periodo de  pre - eyección / tiempo de  eyección. 

0 Coherencias  con  el  intervalo R R .  

El  periodo  de pre - eyección y la relación periodo  de  pre .- eyección / tiempo  de  eyección  no 

tienen  relación  con  el RR para la mayoría de  las maniobras. El tiempo  de eyección sólo en 

acostado, en la banda de frecuencia del componente  de baja parcial. La sístole 

electromecánica  tiene coherencia significativa en la frecuencia del componente de baja 

parcial, en  acostado y parado. El volumen  sistólico presenta coherencias  significativas en el 

componente de baja parcial, para acostado, respiración controlada  y  recuperación,  y en  la 

banda  de  intermedia en parado. El gasto  cardiac0 sólo la presenta en el  componente de 

intermedia  en  la  condición de parado. El tiempo diastólico es la variable  que más es 

influida  por el intervalo RR, ya que  tiene coherencia en la banda de frecuencia  del 

componente  de baja estándar en todas  las maniobras. Las  presiones  son  influidas  sólo en la 

banda  de  intermedia  en  todas las maniobras. 

6.11.2.4. Efecto de las maniobras sobre los indices de la regresión log potencia - log 

frecuencia. 

0 Respiración  controlada. Disminuye ligeramente la pendiente de  TE, PPE, SEM, TD, PM y 

PD,  cambios  consistentes  con la disminución del componente BE y aumento del AE, por 

disminución  de la actividad simpática o aumento de la vagal mediada por la respiración.  El 

resto de  las variables cardiovasculares, incluido  el RR, no presentan cambios  en la 

pendiente.  El  ascenso en el intercepto es consistente co:n  la disminución de la pendiente, 

sobre  todo  para el TE, PPE y SEM. 

Parado.  Se  produce  una disminución moderada en la pendiente y un  ascenso del intercepto, 

en  la  mayoria de las  variables cardiovasculares, con  excepción de RR y TD,  en  las  que  no 

se modifica.  El  efecto anterior puede  ser explicado por el ligero  predominio  del 

28 1 



componente AE sobre el BE, provocado por la influencia mecánica  de  la  respiración. Es 

notorio  que la actividad simpática, inducida por el  refle-io barorreceptor en esta  maniobra, 

no  es reflejada por  los  indices  de  este  tipo  de análisis. 

0 Ejercicio.  Disminuye en forma pronunciada la pendiente, con un ascenso  importante del 

intercepto, en  todas  las  variables  cardiovasculares. El efkcto es  causado por  el aumento en 

el componente AA, determinado  por la influencia respiratoria  mediada  por  mecanismos  no 

neurales. El hecho anterior es notable, más aún si se considera  que el componente AA 

superó al BE, componente  que indica el aumento en la actividad simpática. 

0 Recuperación.  Disminuye la pendiente, con un moderado  ascenso del intercepto, para la 
t 

mayoría de  las variables cardiovasculares, cambios  de menor proporción  a  los  observados 3 

durante el ejercicio. Lo anterior es  congruente  con la disminución del componente AA, 1 . 

como  consecuencia  de la menor influencia mecánica respiratoria. 

I 

. ,  
K '  

Existen  las  suficientes evidencias acerca  de la existencia  de no linealidades  en la dinámica del 

fbncionamiento del sistema cardiovascular, determinada en parte por los  múltiples  mecanismos 

de control, con  diferentes  constantes  de tiempo, que involucra. 

Una de  las  características  de los fenómenos no lineales  es que su potencia espectral  presenta 1 
una  relación  inversa  con la frecuencia conocida como I/+. La relación ha sido  confirmada para r: 
las variabilidades de  la frecuencia cardiaca (107) y de la presión arterial (108). En sujetos c -  

normales en  la posición de acostado, la p (Pendiente  de la regresión log  PE - log  frecuencia) f b1  

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 

miocárdico (1 10) y puede ser un  relevante  índice pronóstisco en pacientes en estado crítico 

i 

- S  

d. 

' .  

I: r, 

L . .  

(I  11,112). 

Butler y cols. (1 13) encontraron  aumento  de la p del intervalo R - R con el cambio de postura 

(inclinación). 

En la literatura revisada no se encontraron reportes con las cuales comparar los resultados 

obtenidos en el presente estudio, acerca del efecto  de maniobras estándares  sobre la pendiente 

de múltiples  variables  cardiovasculares. 
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6.11.2.5. Efectos  de  las maniobras sobre  los indices del anblisis tono  entropía de las variables 

cardiovasculares. 

0 Respiración  controlada. Disminuye el tono, con aumentos  de la DEIP y la entropía  para 

variables  como RR, SEM y TD,  los  anteriores  cambios son compatibles  con  un  aumento  en 

la regularidad de la señal (aumenta la variabilidad)  por  aumento  de la actividad vagal. 

o Parado.  Aumenta  el  tono, con disminución de la DEIP y la entropía  en la mayoría  de las 

variables  cardiovasculares,  con excepción de  TE, PPE, SEM, PS y PM.  Hecho  que  traduce 

una  disminución de la variabilidad y aumento  de las aceleraciones, dadas por el aumento en 

la actividad simpática y disminución  de la vagal. 

o Ejercicio.  Aumenta el tono, con disminución de la DEIP y la entropía,  para  variables  como 

RR, PPE y TD, como consecuencia de la disminucibn  de la variabilidad  dada  por  el 

aumento  de la actividad simpática y disminución  de la vagal.  Disminuye el tono,  con 

aumento de la DEW y la entropía, en  variables  como  SEM, VS, Q, M, PPE/TE, PM y PD, 

cambios  que reflejan el aumento  de la variabilidad provocada  por  la actividad mecánica 

respiratoria. 

0 Recuperación.  Aumenta el tono, con disminución de la DEIP y la entropía, 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 simpática en esta  maniobra. 

0 Los indices  del  tono entropía son  diferentes para los intervalos sistólicos, 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  análisis  tono - entropía, desviación  estándar  del  índice  porcentual 

(DEIP), tono y entropía, para cada una de las variables cardiovasculares. 

A R C P   E R  A R C P  E R A R C P   E R  

Figura 6.1  1.2.5. l .  Efectos  de  las maniobras sobre el  promedilo de  los  indices  del  análisis  tono - 
entropía de las  variables  cardiovasculares 
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Figura 6.11.2.5.1. (Continuación) Efectos  de las maniobras sobre el promedio de  los  indices 
del análisis  tono -entropía de  las variables cardiovasculares, A = Acostado,  RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, DEIP = Desviación  Estándar del 
Indice  Porcentual. 
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Figura 6.11.2.5.1. (Continuación) Efectos  de las maniobras sobre el promedio  de  los  indices 
del análisis  tono -entropía de las variables cardiovasculares,  A = Acostado, RC = Respiración 
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, DEIP = Desviación  Estándar del 
Indice  Porcentual. 
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Debido  a  que  todos  los  estudios  sobre la variabilidad de la frecuencia  cardiaca  durante  el 

ejercicio,  han  encarado la gran  disminución de la potencia espectral del intervalo RR, con  la 

consecuente dificultad de interpretación funcional,  Oida y cols. (1 14)  proponen  como 

alternativa  el  análisis  tono - entropía, que tendría cuando  menos la ventaja de una 

interpretación en términos  fisiológicos más familiares. Dichlo análisis se basa en el hecho de 

que  los  periodos cardiacos se hacen cortos con la operación de  aceleración  (actividad 

simpática) y largos  con la inhibición (actividad parasimpática). El trabajo  de  los  mecanismos 

son  expresados por las diferencias sucesivas en la serie de: intervalos, como  "más"  para las 

aceleraciones y "menos" para las inhibiciones. Se calculan los  indices  tono,  para el balance 

entre  los dos mecanismos y la entropía 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  recuperación en los dos indices para el intervalo R R :  disminución  del  tono y la 

entropía  en  la  primera maniobra y aumento de dichos indices en la recuperación. 

En el  presente trabajo, aparte de que  se aplica el análisis para  otras maniobras, se generaliza su 

empleo  tanto  para  otros intervalos, como para amplitudes., caso de la presión, el volumen 

sistólico 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 más sensible a  los  efectos  provocados 

por RC y P, mientras  que el r l  se modifica más en R. 

Respiración  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 respiración  (por 

mecanismos neural y no neural). 

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  Único factor  que podría ejercer tal efecto  es 

la  influencia  mecánica  respiratoria. 



e Ejercicio. Es la condición  que más modifica el grado  de regularidad de  las  variables 

cardiovasculares, así la  aumentan RR, TE, PPE y TD, debido  a  influencias  mecánicas 

respiratorias. 

o Recuperación. Se restablece la regularidad de  aquellas series que la habían perdido  durante 

el  ejercicio,  efecto mediado por influencias autonómica y mecánica  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  correlación  del  primer  retraso 

(rl) y del sexto  .retraso (r6), para cada una de las variables cardiovasculares. 

Intervalo RR Sistole Electromecánica 

Tiempo Diastólico Amplitud Máxima  de la derivada de la 
cardioimpedancia 

Figura 6.11.2.6.1. Efectos  de las maniobras sobre el promedio de  los indices del análisis  mapas 
de  retorno  de  las  variables cardiovasculares, A = Acostado, ILC = Respiración Controlada, P = 
Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, r l  = Coeficiente 'de correlación  del  primer retraso, 
r6=  Coeficiente de correlación del sexto  retraso. 



Volumen  Sistólico  Gasto  Cardiac0 

Relación PPE/TE Indice de Hill 

Sistólica Media Diastólica 

1 I I 

Figura 6.11.2.6.1. (Continuación) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices 
del análisis  mapas  de retorno de las  variables  cardiovasculares,  A = Acostado,  RC = 
Respiración  Controlada,  P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperación, r l  = Coeficiente  de 
correlación del primer retraso, r6= Coeficiente de correlación del sexto  retraso. 

Uno de los métodos  básicos para el análisis  de la dinámica no lineal de la variabilidad de  la 

frecuencia  cardiaca  son  los mapas de retorno, llamados también, mapas de  Poncaire,  gráficas 

de dispersión o gráficas de fase.  Ellos  son  juzgados en forma primaria por el aspecto visual del 

patrón o mediante  la extracción de indices estadísticos (1 15 j y geométricos (1 16,117,ll S ) .  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  clínica  como  buen  predictor del síndrome  de  muerte 

súbita infantil (1 19) 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 va,gal, se  estrechan  y  alargan  por el 

incremento  de la actividad simpática (1 IS). Se ha reportado  que  durante el ejercicio se reduce 

el  área  del  mapa (1 16), resultado corroborado en el presente  estudio. 

En el  trabajo  aquí  presentado,  se hizo extensivo el análisis por mapas de retorno al resto  de  las 

variables  cardiovasculares. No se  encontraron pub1icacione:s que  hayan  aplicado  dicho  análisis 

para  evaluar  los  cambios en la  dinámica  no  lineal de las  variables  cardiovasculares,  provocados 

por el conjunto de maniobras empleadas. 

6.1  1.2.7.  Efectos  de las maniobras sobre l a  entropía  aproximada  de  las  variables 

cardiovasculares. 

Respiración controlada. Aumenta el grado  de regularidad (disminución de la entropía) de 

TE y SEM, disminuye en  las presiones, efecto  dado  por la mayor  influencia  de la 

respiración  sobre el corazón  que  sobre las arterias. 

Parado.  Disminuye  (aumenta la regularidad) en variables  como RR, dZmax  y Q, como 

consecuencia  del  aumento  de la actividad del reflejo  barorreceptor,  aumenta  (disminución 

de la regularidad) en TE, PPE, TD y  las presiones, por  aumento de la actividad  simpática  a 

los  ventrículos  y  al músculo liso  arteriolar. 

Ejercicio. Es la condición  que aumenta en forma  acentuada la entropía  de la mayoría de las 

variables  cardiovasculares,  con excepción de  SEM y VS. La pérdida de  la  regularidad  esta 

dada  por la mayor actividad simpática. 

Recuperación. Se recobra el grado  de regularidad (disminuye la entropía  con  relación  a E) 

de la mayoría de las señales cardiovasculares, cambio que indica la persistencia del 

aumento de la actividad simpática. 

En la figura  6.1 1.2.7.1 se ilustra  el  efecto  de las cinco maniobras empleadas  sobre el promedio 

de la entropía  aproximada, para cada una de  las  variables  cardiovasculares. 
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Figura 6.1 1.2.7.1. Efecto  de las maniobras sobre el promedio de la entropía  aproximada  de  las 
variables  cardiovasculares,  A = Acostado, RC = Respiración Controlada,  P = Parado, E = 
Ejercicio, R = Recuperación, EA = Entropía  Aproximada. 

La entropía  es  una  cuantificación de la uniformidad de  la  información  contenida en la 

distribución de probabilidad. Una variante  fue propuesta por  Pincus y cols. (121), la entropía 

aproximada,  estimador  que  no requiere asumir la existencia  de  un  atractor extraño, es  menos 

sensible al ruido y es  aplicable  a series cortas  de  datos. 

Mansier y cols. (122) comparan el desempeño  de  varios tipos de  análisis  lineales y no lineales, 

del  intervalo R-R. La entropía aproximada dio resultados  semejantes  a  los  proporcionados  por 



otros  estimadores de  la dinámica no lineal, como la dimensión de correlación y los exponentes 

de  Lyapunov. 

Tulppo y cols.(ll6) encontraron  que el bloqueo parasimpático determina  cambios  mínimos  en 

la  entropía  aproximada, situación que  sugiere  que  este  estimador  valora la complejidad 

intrínseca  de  la  dinámica del intervalo R-R, en forma  independiente de la fluctuación  del  tono 

vagal.  Además,  observaron un modesto  incremento  de la entropía  aproximada en el  ejercicio, 

cambio  explicado  por el aumento  de la actividad simpática.  Por  los  resultados del presente 

estudio se corrobora  el  anterior  efecto,  con la diferencia  que el  aumento  de la entropía h e  muy 

notable  durante  el  ejercicio. Así mismo se  generaliza el empleo  de la entropía  aproximada  para 

analizar la dinámica  no  lineal  de  múltiples  variables  cardiovasculares y el efecto  de  maniobras 

estándares. 

6.1  1.2.8.  Efectos  de  las maniobras sobre  la sensibilidad dle 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. Más aún, este  último  método  no 

detectó la SB durante E. 

En la figura 6.1 1.2.8.1  se muestra el efecto  de las cinco  maniobras  utilizadas  sobre el promedio 

de la sensibilidad de  los  barorreceptores evaluada por los mktodos espectral y de secuencias. 

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 análisis espectral y en l a s  secuencias de series RR - presión 

sistólica  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  farmacológicos. La 

comparación  entre  los mismos ha mostrado un significante  acuerdo  (127,128) en sujetos  en 

posición supina.  Ventaja  importante del método  de  secuencias  es  que no requiere la condición 

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 fisiología  del  reflejo 

barorreceptor. El de secuencias postula que  la activadón del mecanismo es adaptivo  e 

intermitente. El. espectral  asume  que  durante  los  períodos estacionarios hay una  asociación 

permanente y lineal, en bandas especificas de frecuencia, entre la presión  sistólica y el 

intervalo R R .  

Por  el  presente  estudio,  que amplia el rango fisiológico de comparación  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 presión sistólica, como  es la 

respiración  controlada. La evaluación espectral en la ba:nda de  alta  muestra  valores de la 

sensibilidad  de  los  barorreceptores más grandes  que los proporcionados  por el de  secuencias, 

efecto  que  sugiere la participación de mecanismos como el respiratorio,  que  influye la forma 

como  se  calcula la sensibilidad de los barorreceptores,  observación  similar  a la reportada  por 

Frederiks y cols. (123). 

6.1 1.3. Conclusiones. 

a) Las  variables  cardiovasculares estudiadas presentan variabilidad latido a  latido. 

0 Parte importante  de ésta es determinada por la respiración,  parte  es  determinada  por la 

variabilidad  del  intervalo RR. 

Los mismos  factores  que determinan la variabilidad del intervalo RR, es decir el 

balance  simpático - vagal, influyen  en la variabilidad del resto  de  las  variables 

cardiovasculares. 

La  respiración  ejerce  una influencia tanto por me:canismos centrales  (autonómicos), 

como  periféricos  (mecánicos). 



0 La variabilidad es modificada por las maniobras ernpleadas en el estudio, de manera 

determinística, es decir, existe un patrón específico de respuesta. 

b) Del análisis espectral. 

0 Durante el ejercicio, el intervalo RR, el tiempo diastólico y las tres presiones tienen 

40% del componente de alta amplia, mientras que para el tiempo de eyección, el 

periodo de pre - eyección, la sístole electromecánica, la amplitud máxima de la 

derivada de la cardioimpedancia, el volumen sistólico, el gasto cardiaco, la relación 

periodo de pre - eyección / tiempo de eyección, y el índice de Hill es mayor al 80%. 

Además, la frecuencia del componente de alta amplia, de  todas  las variables 

cardiovasculares, es desplazada hacia la alta frecuencia (frecuencia del componente alta 

amplia respiratorio). Situación que refleja la gran influencia mecánica respiratoria sobre 

las variables cardiovasculares en esta condición. 

0 Durante el ejercicio la potencia espectral total de las variables cardiovasculares presenta 

dos comportamientos. Disminuye para variables como el intervalo RR y el tiempo 

diastólico, a expensas de la disminución de todos los componentes. Aumenta en la 

sístole electromecánica, el volumen sistólico, el gasto cardiaco y las  tres presiones, por 

el aumento del componente de baja estándar y/o por el aumento del componente de alta 

amplia como es el caso para el volumen sistólico y el gasto cardiaco. 

0 La frecuencia del componente de intermedia es desplazada significativamente a la 

derecha durante la respiración controlada, para todas las variables cardiovasculares 

estudiadas. La respiración influye la frecuencia del componente de baja frecuencia. 

La relación baja estándar / alta estándar indica mejor el balance simpático - vagal que la 

relación amplia, que refleja tanto el balance autonó.mico como la influencia mecánica 

de la respiración. La relación amplia obtenida en ejercicio y recuperación siempre es de 

menor valor que la relación estándar. Por tanto la respiración 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 relacibn estándar del RR en las cinco 

maniobras, se tienen dos tipos de variables. Las de menor valor como el tiempo de 

eyección, la sístole electromecánica, el período de pr-e - eyección, el volumen sistólico, 

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  diastólico  y  las 

tres presiones, por una situación  inversa. 

c) De la coherencia  entre las variables  cardiovasculares. 

0 La respiración  es  la variable con la mayor influencia (indicada  por  la  coherencia 

significativa en la banda de  frecuencia  de  los  componentes de alta  estándar y amplia) 

sobre  todas  las variables cardiovasculares aquí estudiadas, efecto  muy  notorio  durante 

la  respiración  controlada y el ejercicio. No tienen c,oherencias con la respiración  para 

ninguna  de  las  maniobras el periodo de pre - eyección, la sístole  electromecánica y la 

relación  periodo de pre - eyección / tiempo de eyección. 

0 La variabilidad del intervalo RR, influye la variabilidad de  las  variables 

cardiovasculares en las  bandas  de  frecuencia  de  los  componentes  de baja parcial e 

intermedia. El tiempo diastólico es la variable más 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 - eyección y la 

relación  periodo de pre - eyección / tiempo  de eyección, no  presentan  coherencias  para 

ninguna de las maniobras, son la únicas  variables  que no son  influidas  por la 

variabilidad  del  intervalo R R .  

d) De la regresión  log potencia - log  frecuencia. 

0 Las  maniobras  provocaron disminución de la pendie:nte, con  ascenso  del  intercepto, en 

la mayoría de  las  variables cardiovasculares, debido al predominio  del  componente  de 

alta  sobre  el  de baja. 

e)  Del  análisis  tono entropía. 

0 Las  maniobras parado, ejercicio y recuperación, determinaron aumento del tono, con 

disminuciones  de la desviación del índice porcentual1 y de la entropía, para la mayoría 

de las variables cardiovasculares.  La respiración controlada  causa una situación 

opuesta. 

f)  De los mapas de retorno. 

Los coeficientes  de correlación para el primero y sexto retraso aumentan en respiración 

controlada y ejercicio, por diferentes mecanismos. 



g) De la entropía  aproximada. 

o El  indicador disminuye en respiración controlada, parado y recuperación,  aumenta en 

ejercicio.  Los  mecanismos  responsables  son  principalmente  los  mediados  por la 

respiración. 

h) De la sensibilidad de  los  barorreceptores. 

0 La sensibilidad de los  barorreceptores no cambia durante  la  respiración  controlada, 

disminuye  en parado, ejercicio (valor mínimo) y recuperación, resultados  acordes  con 

los  publicados. Los dos métodos utilizados tienen una alta correlación, pero el de 

secuencias  sobrestima la sensibilidad de los barorreceptores en acostado y respiración 

controlada.  Por  tanto el método espectral, con  relación al de  secuencias, es más 

eficiente para valorar la sensibilidad de los barorreceptores, en las  maniobras 

empleadas. 

i) De la comparación del tiempo de eyección y periodo  de  pre - eyección por los dos  métodos. 

0 Los dos  intervalos  sistólicos 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 6.1 1.3.1 se muestra el patrón característico de  respuesta  de  los  indicadores 

correspondientes  a  los diferentes tipos  de análisis de 10,s parámetros  cardiovasculares,  a  las 

maniobras  empleadas.  Los cambios en los indicadores, señaladas con  flechas, son con relación 

a la maniobra  de  acostado. Para la media de los parámetros, los cambios  se  localizan en el 

diagrama fimcional. 
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Figura 6.11.3. l .  Patrón característico de respuesta  de  los  indicadores  durante  la  respiración 
controlada, parado, ejercicio y recuperación.  Con  verde se refiere al espectro  de la condición 
control y con  rojo el cambio  por la maniobra. 
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Figura 6.1 1.3. l .  (Continuación) Patrón característico de respuesta de  los  indicadores  durante la 
respiración controlada, parado, ejercicio y recuperación. Con verde se refiere al espectro  de l a  
condición control y con rojo el cambio por la maniobra. 
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Figura 6.11.3.1. (Continuación) Patrón característico de respuesta de  los  indicadores  durante la 
respiración  controlada, parado, ejercicio y recuperación. Con verde  se  refiere al espectro de la 
condición  control y con  rojo el cambio por la maniobra. 
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Figura 6.1 1.3.1. (Continuación) Patrón característico de respuesta de los indicadores  durante la 
respiración  controlada, parado, ejercicio y recuperación. Con verde se refiere al  espectro  de la 
condición  control y con rojo el cambio por la maniobra. 
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COMPARACI6N DEL DESEMPEÑO DE TRES TÉCNICAS  DE 
ESTIMACIbN ESPECTRAL PARA EL  ANÁLISIS  DE LA.  

VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA 

Carrasca Sosa, S.; Jiménez Alanfz, J.R; Gonzhlez Camarena, R.; Romh Ramos, 
R.; Medina Bañueios, V.; Azpiroz Leehan, J. 

Area  de  Investigacibn Mddica. Depto. Ciencias de la  Salud, C.B.S. 
Area de  Procesamiento Digital de  Sefiales e Imágenes Biomddicas. 

Depto. de Ingcnieria ElCctrica, C.B.I. 
Universidad  Autbnoma Metropolitana-Iztapalapa. 

Raumen: Ttcnicas  lineales de  estimacidn  espectral  son  usadas  ampliamente para el estudio  de la variabilidad de la 
frccuencia 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  autondmico  del co&n, tanto de  sujetos  normales  como  de 
enfermos. Los Indices espectrala con significado  funcional son los componentes  situados  en banda de baja 
frecuencia,  en la de alta y la nlacidn de los componentes en la bajdalta,  normalizadas en relacidn a la potencia 
espectral total. No existe  un  acuerdo  general  para  la selcccidn del rango de frtcuencias que se utili= para el  
dlculo de la potencia  de los componentes  de la banda  de  baja  frecuencia y de la  potencia espectral total. . 
Se propuso  como objetivo la comparacidn  de los indicts espectrales  obtenidos a partir de h transformada discreta 
de  Fourier, el periodograma promediado y un  modelo  aulomgresivo,  con  dos  formas  diferentes  de nonnalizacih, 
rango  estrecho y rango  amplio. 
sc form6 un sistema para llevar a cabo el  registro, la adquisicidn y CI procesamiento de la VFC; basado en 
instrumentacidn  analdgica,  una PC, una  tarjeta  de adquisicih y programaci6n  desarrollada en base al MATLAB. 
Se comparaton los indicts cspectrales calculados por tres diferentes  ttcnicas de  tstimaci6r1,  en  dos rangos de 
normalizacibn, de 60 archivos  obtenidos  de 10 sujetos sanos, sometidos a 6 maniobras  experimentales: acostado, 
parado,  tespiracidn c o n t r o l a d a ,  ejercicio en bicicleta,  recuperaci6n y ejercicio con pesas. 
Los resultados indicaron quc l o s  indices csptrala &nidos por las  tres tknicas solo fueron  esbdísticamente 
diferentes para el ejercicio en bicicleta en el rango amplio y que  existen  diferencias  cstadlsticamente  significativas 
entre los estimadores espectralcs por l o s  rangos de normalitacidn  amplio y estrecho, por l a s  tres ttcnicas y para 
todas l a s  condiciones. S 6 1 0  el periodograma  redujo  considerablemente los componentes de muy  baja  frecuencia La 
ampliaci6n  del rango  de  frecuencias hasta I .O Hz permitid considerar la influcncia  respitatoria sobre la VFC, soh 
todo en el ejercicio en bicicleta. 

Los r e s u l t a d o s  de este estudio  demuestran  que es crucial el  procedimiento  de  normalizacidn para poder hacer 
comparaciones entre diferentes &!micas de cstimacidq y que es preferible  la  seleccith  del rango essedro, donde l o s  
estimadores cspectraks dados por las tres ttcniw resultaron  scmejantcs y con  mejores  coeficientes de comlaci6n 
para todas l a s  condiciones  experimentales  empleadas. Se sugiere la  ampliacidn  del rango de analisis de la VFC hasta 
I .O Hz cuando el  prdocolo incldya cl ejercicio en bicicleta, 

Introducción 
Desde  hace  una d h d a  la  variabilidad  de  la  frecucncia  cardiaca (VFC) de  seres  humanos y 
animales de expcrimentación,  ha  sido y es motivo  de  estudio  intensivo  en varias área del 
conocimiento  biológico (1) como son:  la fisiología, Ia farmacología y la clinica. Tal inter& se 
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valoración  cualitativacuantitativa, por un lado  de la actividad  de las  dos divisiones del sistema 
nervioso autónomo y por otro de la función y el  control  del sistema  cardiovascular,  en una escala 
de  tiempo  de segundos a  minutos  (2,3,4,5) 
En  la d i o l o g i a  (6) es donde se ha producido  ia  mayor  parte de los trabajos  sob= la VFC y es 
donde se te ha  encontrado utilidad práctica, así se le considera un buen  predictor  de  mortalidad 
de  enfermos  cardiovascuiares, una vez quc se  ajusta  a otms factores  de  riesgo (7). 
Es ampliamente  aceptada  la  existencia  de  dos  principales  picos o componentes en el 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 O. 15 a 0.5 Hz, llamados componentes  de  la banda de alta frecuencia. 
A los primeros se l e s  ha  relacionado con la regulación de la temperatura  corporal y con las 
caracterfsticas  intdnsecas  del  sistema  de  control  de la  presión  arterial.  Se  considera  que los 
componentes  de esta banda es& mediados  tanto por la  actividad  vagal  como por la simpática 
(4,10),  ya  que  aumentan  su  amplitud  en  respuesta a maniobras  de  inclinación,  estres  mental, 
ejercicio  fisico e hipotensión  moderada (1 1,12).  Adem&  dcsaparecen  por bloqueo fmacol6gico 
de  ambas  divisiones  del  sistema  nervioso  autónomo (1 3). 
El componente  de alta frecuencia,  centrado  en  la  frecuencia  respiratoria,  refleja  en  la  VFC l a s  
fluctuaciones asociadas a la respiración  (arritmia  respiratoria),  como  resultado  del  control  vagal 
mediado  centralmente (1 3,14,1 S).Este componente  aumentó  en  humanos por maniobras  como 
respiraci6n  controlada,  estimulación  frfa  de  la cara y estimulación  rotacional,  condiciones  en las 
cuales se conoce que hay un aumento  en  la  actividad vagd. Sólo el  bloqueo f'acológico 
parasimpático disminuye la amplitud del componente  de la banda de alta frecuencia ( 13). 

El balance simpático-vagal  parece ser que  rcfleja con pnxisión la distribución  fraccional  de la 
potencia  a lo largo  de  la  frecucncia.  Este  balancc  puede ser valorado por la  relación cntrc las  
potencias  de los componentes  de  baja  y a lb  frecuencia (1 1). 

Se han aplicado varias trfcnicas l indes para estimar el espcctro de la  variabilidad de la 
frecuencia cardiaca, englobadas  en  dos  tipos, las padmctricas y l a s  no  parámctricas. La cscuela 
itaIiana ( I  1,16,17,18) ha cmplcado  m6todos  parámetricos  autorregresivos  para el análisis 
espectral de l a s  series  de  tiempo  de  la  frecuencia  cardiaca, mientras que  la  escuela  americana 
(7,19,20) hace uso de tknicas no paramétricas como la  transformada  discrcta dc Fouricr o el 
periodograma promediado (2 I). 
La potencia  de los componentes  de  baja y alla frecuencia pueden ser expresados  en unidades 
absolutas o en foma normalizada. No todos los estudios  sobre la VFC  normalizan  (7,22,23) y de 
aquellos  que si lo hacen, unos seleccionan para los  componentes dc baja  frecucncía e1 rango 
estrecho de 0.03 a O. I5 Hz (24,25,26) y otros el rango amplio dc 0.0 a O. 15 Hz (27,28,29). 
Dada la problcmática existente,  en  cuanto a la  técnica  espectral  a utilinr y al rango de 
frecuencias quc se seleccionan, para el dculo de la  potencia  de los componentes  de  la  banda de 
baja  frecuencia y la potencia cspectral total, se propuso  como  objetivo  dcl  presente  trabajo hacer 
una  comparacidn de los cstimadores  cspectrafes  (componentes  de la banda de baja  frecuencia, 
componentes  de  la banda de alta frecuencia y su relación),  calculados  en  dos rangos de 
frecuencia (amplio y estrecho), por tres tknicas cspectralcs (transformada discreta  de  Fourier, 
pef ic&va promediado y moddo autorregresivo) y en seis condiciones  experimentales 
(ac~stado, mpimción controlada, parado, ejercicio  cn  bicicleta,  rccupcración y ejercicio con 

pesas). 



Métodos 
Sujetos. La muestra  estudiada  consisti6 de diez sujetos, 5 hombres y 5 mujeres,  con las 
siguientes cara~ten'stica~: 
-Nativos' de la  ciudad  de  M6xico. 
-sanos. El estado  de  salud se valor6  por  historia  clínica,  electrocardiograma de reposo  con el 
empleo  del  electrocardidgrafo  Pagewriter XLE de Hewlett  Packard y espirometrfa con la 
utilización del espirómetro  Stead  Wells de Collins,  ambos  procedimientos  obtenidos  por t&nicas 
convencionales (30). 
-No fumadores. 
-Sedentarios; sin actividad fisica rutinaria o menor  a una hora por semana. 
-Jóvenes;  edad 22.3 f 2.0 dos. 
-Porcentaje de grasa  corporal  dentro  de limites normales; 21 f 2.5 % valorada por el mdtodo de 
bioimpedancia  corporal (3 1) por medio  del  impedancímetro 1 O 1 A-RJL. 
-Medidas  antropom6tricas  similares  a la de la poblacidn  general de acuerdo  a la edad y sexo; 
peso 62.3 f 5.7 Kg., estatura 165 f 8 cm. 

Los sujetos fireron  reclutados  por  invitacidn y se l e s  informó de los riesgos y beneficios  del 
. estudio, los que aceptaron  firmaron  por  escrito su consentimiento  como  voluntarios de acuerdo  a 

la declaración de Helsinki,  que  norma la experimentacidn en seres humanos. 
Las condicioncs  ambientalcs impemtes en  el  laboratorio  fueron:  presi6n  baromdtrica de 592.0 

f 2.3 mmHg,  temperatura  ambiental  de 27.2 f 1.5 O y humedad  relativa de 58.0 f 6 %. Los 
estudios se llevaron  a cabo en l a s  mafianas entre l a s  9:00 y I3:OO 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 decúbito  dorsal y lo más relajado  posible. 
-Respiraci6n  controlada; en la  posición  de  acostado,  el  sujeto  mantuvo  constante la frecuencia 
respiratoria  a 12 por minuto (0.2 Hz), mediante el ritmo  marcado  por un metrónomo  electrónico. 
-Parado;  con el sujeto lo m& quieto  posible. 
-Ejercicio en bicicleta; se administró una sola carga de trabajo de 80 watts  por  medio  de un 
ergómetro de bicicleta  Monark 8 18. 
-Recuperación;  etapa  inmediata a la  terminaci6n  del  ejercicio  en  bicicleta,  con  el sujeto sentado 
sobre  el  ergómetro. 
-Ejercicio  con pesas; el sujeto sostuvo  con sus miembros  inferiores un peso equivalente al 25% 
del  máximo que pudo  levantar. 

Las maniobras se administraron al sujeto en  forma  consecutiva,  siempre  en  el  mismo  orden. 
Cada  una  tuvo  una  duración  de 4.3 minutos. El cambio  de una maniobra a otra tomó 1 minuto. 
En cada  etapa se registraron y adquirieron las sehales cardiorrespiratorias. El procesamiento se 
him hera de  linea  al  tdrmino de cada  estudio. 
Registro de l a s  seilales. La $eilal dc electrocardiograma se obtuvo  a partir de electrodos flotantes 
colocados en el  tbrax  en  posición CM5 y con el empleo del  monitor 78330A Hewlett Packad. La 
seiial  de  salida  del  anterior  instrumento se pas6 a través de un filtro analógico  pasabanda  con un 
factor  de  amortiguamiento de -40 dbldécada, para evitar las oscilaciones  de  la  línea de base  que 
puedan afectar el  cómputo posterior de la frecuencia La amplitud  respiratoria se determind  con 
el neumógrafo TR-701T Nihon  Kohden, colocado cn la  parte  inferior  del  tdrax y con los 
módulos  de  acoplamiento  AR-650l-I y el  amplificador AA60 1 H ambos Nihon  Kohden.  La seÍí4 
dc salida  del  monitor se introdujo  al  computador  de  frccucncias 88 12A  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. 
Porneranz y Cok. (IO), Simpson y Cok (32) utilizaron la señal anaI6gica  de la frecuencia 
cardiaca como sefial primaria  para  el andisis de la variabilidad de la VFC. 
Las seisales  fisiológicas  antes  mencionadas se registraron en línea, para su inspección visual, en 
un polígrafo tdrmico  de  cuatro c a n a l e s  7754A Hewlett  Packard,  para  permitir  la  toma  de 
decisiones  rápidas  sobre  la  calidad  de las seiiales. E1 computador de frecuencias  genera, en forma 
muy  precisa  y  exacta, tres niveles de DC correspondientes a frecuencias conocidas, lo que 
permitid su calibración. No se hicieron  intentos  para  calibrar la seiid de amplitud  respiratoria, 
dado  que el inter& estfi centrado solo sobre s u  frecuencia. En la figura 1 se ilustra el arreglo de la 
instnunentacih que se utili&, así como  de  dos  registros  tipicos  de las seiiales  de  frecuencia 
cardiaca  y  amplitud  respiratoria en el tiempo. 

FIG. 1. Amglo de la instnrmtntaci6n para el registro de 
la fmuencia cardiaca y amplitud respiratoria. 

Adquisicibn de l a s  sefiales. Previa  a la adquisición, las dos seilales fisiol6gicas se hicieron pasar 
a tmvh de filtros anal6gicos pasa-bajas tipo Butteworth con una frecuencia de corte de 2.0 Hz y 
una ganancia de 4 0  dB/década. Este filtrado se realid con  el  objeto de evitar la superposición 
de frecuencias no deseadas en el espectro de la sefial.  Para la adquisicih de l a s  seiiaIes se utilizó 
un convertidor  and6gico-digitaI de 12 bits  de  resolución  PCLab-812, y una computadora 
personal Pentium (fig. 2). Se implement6 un  programa de adquisición cn lenguaje "C" que reuni6 
las siguientes mcteristicas: 
-Requiere  del usuario el  número de datos,  la  frecuencia de muestre0 y cl número de canales; 
-Verifica que los valores se encucntren  dentro del rango de diseiio  del  convertidor; 
-1nicializa la frecuencia  dc  mucstrco, el contador de datos,  calcula el numcro total de &tus y 
pone el indice  de  canal  en cero; 
-La adquisicidn se bas6 en' una rutina dc interrupciones quc almacena  cn  mcmoria  cada &to 
adquirido y actualiza el número dc canal; 
-Utiliza un programa para accesar al &ea de  memoria alta para simular  una  memoria  expandida; 
-Los datos se almacenaron en disco  como  enteros (para reducir el espacio dc almaccnamiento). 

Para cada etapa del protocolo l a s  scfiales fueron adquiridas a una  frecuencia  de  muestreo  de 2 
Hz por canal durante 4.3 minutos para  complctar 5 12 p u n l ~ ~ .  
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FIG. 2. Componentcs y caracterlsticas del sistema de adquisici6n. 

Procesamiento de las seiialcs  adquiridas. Se consideró  para el procesamiento los lineamientos 
generales  propuestos por. Jaffe y Cols. (33), con la suposicibn de que la seiial de la variabilidad 
de  la  frecuencia  cardiaca es estacionaria y ergódica,  para tal fin se utilizd un programa  en 
MATLAB, modificado  a  partir de uno  previamente reportado (34) que realizb 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 
operación antcrior se proporcionó  la  opción  punto  flotante y la función  regresó el número de 
datos  leídos. 
-Calibración de archivos de frecucncia  cardiaca.  Ajustó una función  de  regresión lineal entre 
valores conocidos de frecuencia  cardiaca y sus respectivos archivos de datos  (proporcionados por 
el computador dc frecuencias),  para la conversión de puntos de adquisición a iatidodminuto. 
-Supresión de nivel y tendencia  lineal de los datos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria 
Aplic6 la función DETREND para  hacer  quc l a s  variaciones se sitúen por  arriba y por debajo de 
cero. 
-Análisis  en la frecuencia. Se impiementaron  tres mttodos para obtener la potencia espectral de 
los datos de frecuencia  cardiaca y amplitud  respiratoria (fig. 3): 

-Transformada discreta dc Fourier  (TDF). Esta tkcnica es  la hcrramicnta primaria en el 
campo del  procesamiento  digital de sefíales. En su forma  más simplc e  intuitiva, la TDF esta 
dada  por la expresión algebraica (35): 

X(k) = y x(n) 
4 *-O 

Cuando la transformacibn de la secuencia dc N muestras es descompuesta en im número de 
transformadas de secuencias más cortas, se minimiza el tiempo de ejecucibn de la TDF, 
procedimiento  conocido  como la transformada  rápida de Fourier. Esta es computada por el 
MATLAB por  la función FFT para la  sccucncia de datos x, situados cquidistantementc y su 
versi6n  transformada X, a  partir de la rclaci6n: 



donde: 
-2dlN 

N= e 
La funci6n FFT tiene  como  argumentos los datos en el  tiempo  equidisfantementc espaciados y su 
longitud. La función  regresó la  magnitud y Ia fm, de la secuencia  transformada. La potencia se 
calculó como eI cuadrado  de ia magnitud.  Previa a la transformación se aplicó una ventana de 
Blackman para evitar el  fenómeno 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 múltiple y promediación  de  la  transformada  rápida de Fourier de segnlentos de datos 
sobrelapados. En  forma  breve,  para  cada  segmento de longitud L se selecciona una  ventana W(j), 
j=O ,....; L-1, y se forma  la  sccucncia X, (j)W(j) ,....., X,(j)W(j). Se tomó  la TDF A,(n) ,..... ,A,(n) de 
estas secuencias: 

j = O  

Luego se obtienen los K periodogramas  por: 

I ,  (f.) = L 1 1 2 k=1,2 ,..., K. 
donde: 

f = n / L  n=O, ..., L/2. 
Y 

/=o 
La estimación  cspectral  se  realiza a partir  del  promedio de estos periodogramas: 

Para SU cómputo  se utilizC, la función PSD, cuyos argumentos son la ventma, el número de 
segmentos a promediat (nffl) y el  traslape  (overlap)  entre las ventanas. Se seleccionaron, una 
ventana HAWING de 96 datos, nff? de 128 y un overlap de 5 1. La segmentación aplicada se 
hizo  en  base al compromiso  que  existe  entre la  rcsolución  en  frecuencia y la consistencia de la 
estimación (37). 

-Modelo  autorregresivo  (AR). El enfoque  autorregresivo es seguramcnte un método 
moderno  para  obtener el análisis cspectral,  derivado  de  una  clase  de  modelos predictivos, los 
ARMA. En  el  modelo AR cada  muestra y(t) de  la serie dc  ticmpo es descrita  como una 
combinación  lineal de muestras  previas más un termino de error eI cual cs  independiente de las 
muestras  pasadas. 
La VFC es una señal  intrinsecamcnte  seudoaleatoria y pucde scr considerada como un proceso 
estocástico 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,  el  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 funcibn de transferencia en  el  dominio z 
La modelización AR con  una estructura  simple  entrada/sali&  como la mostrada antcriomcnte, 
está dada por la ecuación de difcrcncias de predicción lineal, de acucrdo  con  Baselli y Cols (38): 

. .  



La  relación entre la  función  de  transferencia  con los coeficientes  de iden1 Gficaci6n  del moGL .O 

esta dada por: I 

K-I 

Se  emple6  la  función AR para el cálculo  de los coeficientes  del  modelo,  la  cual  tiene  como 
argumentos  el  orden  del  modelo y el  tipo  de  mdtodo.  Se  seleccionb  el  m&todo  de Burg por l a s  
ventajas  que  tiene  este sobre otros similares (39).E1 orden  del  modelo se calculb  para cada 
archivo por un procedimiento  que  selecciona aquel que  minimiza  la  figura  de  mdrito, el criterio 
de infonnacih de  Akaike. En la  mayor  parte  de los archivos  el  orden se situ6  entre 10 y 20. 
El algoritmo para estimar  Potencia de la Densidad  Espectral (P,(f)) a partir  del  modelo  auto 
regresivo  fue: 

P,(f)=S2At / 11-2 +e-'** 1 
t-l 

donde At es el pcriodo  de  muestrco y S2 es  la  varianza  del  ruido  blanco, 
por medio  de  la  funci6n TIUFF en  formato  theta. El espectro resultante  satisfizo  el  criterio  de 
máxima  entropia (39). 

-FRECUENCIA  CARDIACA 

M S F O R M A D A  DISCRFTA 
- WBRACION FC. DE FOURIER - SUPRESlON DE NNEL 9ERIOOOGRAMA POR WELCH 
\ Y TENDENCIA  LINEAL.  -MODELO  AUTORREGRESNO 

\POR BURG. 

INTEGRACION 
-GO AMPUO 0.0039 - 1 .O HZ. DE POTENCIA 

F REPORTE: 
-NUMERIC0 
-GRAJWO 

c 

POT.  BANDA ESPECIFKA RA 
POT.  TOTAL RANGO AMPUO 

ESPECIFICAS DE FRECUENCIA: 
-BANDA BAJA 
dAIYGO A M W O  (0.0039 - 0.1 5 HZ L I 
-RANGO ESTRECHO (0.03 - 0.1 5 H 

-BANDA  ALTA (0.1 5 - 1 .O HZ) 

FIG. 3. Esquema a bloques del algoritmo de procesamiento. 
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-Cdlculo de los estimadores.  Para los tres  métodos  de  estimaci6n antes descritos se 
wmput6: e.. 

-La integral de  la  potencia espectral total . Se ustj la funci6n TRAP2 para integrar 1 
la potencia  espectral  de los componentes  en  dos rangos de  frecuencias: rango amplio de 0.0039 a 
1.0 Hz y rango estrecho  de 0.03 13 a 0.1 Hz 

-La  integral  en  bandas  específicas  de  frecuencia.  Se us6 Ia misma funci6n  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 0.03 13 a O. 1484 Hz y componentes  de  la  banda alta  de O. 15 a 1 .O Hz. 

-La  potencia  normalizada  por  banda;  como  la  relación  entre  la  potencia de los 
componentes  de  la  banda  especificalpotencia  total,  en los dos  rangos antes mencionados. 

-La relación  entrc 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  estimación espectral y para cada  condición,  el 
algoritmo report6 en  forma  numdrica y por barras: la  potencia  normalizada  de las bandas de baja, 
alta y su  relación,  en los rangos  amplio y estrecho, así como las gM1cas de los espectros. 

Andisis estadístico. Se  obtuvieron los promedios y I a s  desviaciones  estándares  de tres 
estimadores  espectrales:  banda  de  baja  frecuencia,  de alta frecuencia y la  relación bajddta. Para 
cada forma  de  normalizar,  cn cada una  de las condiciones  experimentales  del  protocolo y para 
cada técnica de  estimación  espectral.  Se  aplic6  aniilisis  de varianza de  doble  vía (por método y 
rango) para cada condicj6n.  Se  realizaron  comparaciones  multiples  entre l a s  medias  por el 
procedimiento  de  Tukey y técnicas  de  correlaci6n  lineal  entre los mdtodos  de  estimaci6n.  Se 
consider6  la  existencia  de  diferencias  esbdísticamcnte  significativas  para  p<0.05. 

Resultados 
En la  tabla 1, se muestran los promedios y las desviaciones  estándares  para los estimadores: 
componentes  de la banda bajqalta y su reiación,  en  el rango amplio; componentes  de la banda 
baja, alta y su relación,  en el rango estrecho, para cada uno de l a s  tdcnicas  empleadas, y para  cada 
condici6n  del  estudio. Por inspección  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 l a s  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  ligeramcnte  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 relación  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. l a s  tres tknicas 
son muy semejantes  en  todas l a s  condiciones,  exccpto 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,  cxccpto  en el cjcrcicio en bicicleta,  donde  el  promedio 
dado por Welch  es  ligeramente inferior a los otros dos. Los promedios  dc la relacibn sigucn el 
comportamiento antes descrito para los otros dos estimadorcs, son semejantes para todas l a s  



menor. 

ESTIMADOR 

BAJA 

BAJA 1 

ALTA 

ALTA1 

RELACION 

RELACION 1 

N= 10 

TECNICA A RC P EB R EP 
FOURIER 58.3 i l5 .0  21.210.2 85.1k2.7 87.9i3.5 86.8*5.9 80.8i10.6 

BURG 57.3k14.7  19.3k11.3 82.*4.5 84.9k5.3 85.k7.8  78.211.8 
WELCH 53.4k14.9 14.41t9.1 79.8i7.9 72.8i9.4 81.3*10.1 71.8i17.1 

FOURIER 48.1k15.2  10.4k4.9 76.8i10.2 62.%11.4 80.lkl0.7 66.8k21.8 
BURG 48.3k15.6  10.6k6.6  75.7klO.O 61.7i12.9 77.e11.3 67.7i17.5 

WELCH 47.6i15.3 9.945.7 75.210.8 55.5kl5.3 75.5il3.0 65.4k19.5 
FOURIER 41.7i15.1 78.8kl0.2 15.Oi2.7  12.1k3.5 13.25.9  19.210.6 

BURG 42.7k14.7  80.7k11.3  17.1k4.5  15.135.3  14.W7.8  21.8k11.8 
WELCH 46.6k14.9 85.6*9.1 20.27.9  2729.4 18.7*lO.l 28.217.1 

FOURIER 51.W15.2 89.6zk4.9 23.210.2  37.li11.4 19.9i10.1 33.221.8 
BURG 51.7kl5.6 89.4zk6.6  24.3klO.O 38.3il2.9 22.3k11.3  32.3k17.5 

WELCH 52.4i15.3 90.1i5.7 25.21 1.2 44.5i15.3 24.5k13.0 34.7i19.5 
FOURIER 1.7W1.26  0.291t0.17  5.8W1.25 7.922.61 .7.94*3.60  6.54k5.25 

BURG . 1.71i1.23 0.26k0.20 5.23i1.65 6.37í2.44 7.14i3.31 5.25i3.95 
WELCH 1.43k1.01 0.18Lt0.15 4.64k2.11 3.05*1.61 5.722.99 3.97i3.15 

FOURIER I .  l0*0.67 O. 120.06 3.94kl.71 1.9a0.84 5.40i2.97 3.41A2.93 
BURG 1.15k0.82 0.1B0.09 3.78i1.90 1.98kl.27 4.61k2.56 3.18i2.53 

WELCH 1.09i0.73 O. la0.08 3.68i1.96 1.60í1.19 4.222.46 2.95k2.40 

Donde: A=Acostado, R.C.=Respiración controlada, P=Parado, 
E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperación, E.P.=Ejercicio-pesas 

TABLA I .  Promcdios y desviaciones  estandares  de  los  estimadores por las tres ttcniw, en los dos  rangos  de 
normalizacidn y para  las  condiciones  experimentales  de¡  protocolo. 

Los resultados de los promedios de los estimadores espectralcs pueden ser visualizados de una 
mejor manera en la figura 4, dondc se exhibe una representación 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. Sólo para la condición de ejercicio en bicicleta los promedios de los 
componentes de la  banda  baja y alta presentan diferencias. En la anterior condición, el promedio 
de los componentes de la banda  baja por Welch es Iigeramentc mcnor a los otros dos. En la 
banda alta el promedio por Welch cs ligeramente mayor. 
La representación p o r  barras de los los promedios y sus desviaciones de los estimadores por las 
tres tdcnicas y para las seis condiciones, en el rango estrecho de norrnalizaci6n, se muestran en la 
figura 5. Los promedios de los componentes de la banda baja son muy semejantes en todas las 
condicioncs, excepto en el ejercicio cn bicicleta donde el promedio por  Welch es ligeramente 
menor. En los componentes de la banda alta succdc el mismo fenómeno, el promedio por Welch 

. ^  . . .. "_ ., """.."-,- 
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tiende a ser ligeramente mayor que l a s  otras dos tknicas. Los promedios de la relacibn no 
muestran diferencias apreciables para las seis condiciones. 

CONDICIONES ExPERfMENTAtEs 
1 I 

RC P 
I I 1 

F B W   F B W   F B W  F B W   F B W  
~ ~~ .. 

n o o F B W  F B W  F B W  F B W   F B W   F B W  

o z 20- 

F B W   F B W  
I I 1 f I 1 

TECNKAS DE ESTlMAClON ESPECTRAL 
CONDICIONES EHPFRlMEMhLEs : A-ACOSTMO, RC-RFSPIRACION CONTROLADA. P-PARADO, 

TECNICAS: F - F O ~ B - B u R c , W = W E L c f l  
L B - m C X C l O  BICICL~A~R..REPOSO, EplLliRUClO PESAS. 

FIG. 4 R e p m t a c i 6 n  por banas de los promedios y l a s  desviaciones de los estimadores en cl rango amplio, por l a s  
tres tecniw y para las condiciones  experimentales del protocolo. 

c0m1cI0NEs EXPERIMENTALES 
I I 
EB R EP 1 

a 

F B W   F B W  F B W  
S 1Mr a 

a o o F B W   F B W  F B W  F B W   F B W   F B W  

3 10- 
UJ u 4 

F B W   F B W  F B W   F B W   F B W  
I I I I 1 1 

TECNICAS DE ESTIMACJON ESPECTRAL 
CONDICIOPIES 1MS-M : A-ACOSTMO. RC-FtESPIRACXON CONTROLADA. P-PARADO. 

-EJERCICIO BICICLETA.R-REPOS0, EP-WERCXCXO PESAS. 
TECNICAS:F=FOUR1ER B-BURG, W-mcEt 

FIG. 5 Representaci6n por barras de los promedios y l a s  desviaciones  de los estimadores en el rango estrecho, por 
l a s  tres t k n i w  y para l a s  condiciones cxpcrimcntales del protocolo. 
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La comparación  por análisis de varian~a entre las tdcnicas,  evaluadas en el rango estrecho, 
situación que  se muestra en la  tabla 2 donde se reporta  el  estadístico F; con SU respectiva 
pbabilidad, no  mostró  diferencias  estadísticamente  significativas  para 10s tres  estimadores, en 
1s seis condiciones. La comparación  estadística de los estimadores proporcionados  por l a s  tres 
ttcnicas, en el rango amplio, sólo mostrd  diferencias  estadísticamente  significativas  para  la 
condición ejercicio en  bicicleta  (tabla 2). La comparacibn entre las tres  medias por el 
procedimiento de Tukey en ejercicio en bicicleta,  mostró  que  el  promedio de los componentes de 
la  banda  baja  por  Welch  fue  estadísticamente  menor,  el  promedio de la  banda alta por esta misma 
tdcnica  fue  estadísticamente  mayor; y su relaci6n  result6  estadísticamente  menor, en 
comparaci6n  a  los otros dos técnicas. 

RANGO ESTIMADORES 
Baja 

AMPLIO  Alta 

Relación 

Baja1 

Alta1 

ReiaciónI 

ESTRECHO 

A 
0.30 
0.745 
0.30 
0.743 
0.27 
0.769 
0.0 1 
0.994 
0.0 1 
0.994 
0.02 
0.98 1 

RC 
1.18 
0.322 
1.18 
0.322 
0.98 
0.387 
0.04 
0.958 
0.04 
0.958 
0.04 
0.964 

P 
2.32 
0.1 17 
2.32 
0.117 
1.33 
0.282 
0.06 
0.93 8 
0.09 
0.9 1 1 
0.05 
0.953 

EB 
14.90 
0.00 1 
14.90 
0.00 I 
12.16 
0.00 1 
0.89 
0.423 
0.89 
0.422 
0.33 
0.7 18 

R 
1.24 
0.305 
1.24 
0.305 
1.15 
0.33 1 
0.39 
0.684 
0.39 
0.684 
0.47 
0.63 1 

- 

EP 
1.20 
0.3  16 
1.20 
0.3  16 
0.93 
0.407 
0.04 
0.965 
0.04 
0.965 
0.07 
0.928 

donde:  A=Acostado, R.C.=  Respiración  controlada,  P=Parado, 
E.B.=Ejercicio-bicicleta,R=Recuperación, E.P.=Ejercicio-pesas. 

Diferencias estadísticamente significativas  para p< 0.05. 

TABLA 2. Esbdlsticos F y sus probabilidades. resultados del analisis de varianza por tdcnica y rango, para las 
condiciones  experimentales  del  protocolo. 

En  la tabla 3, se presentan  los  promedios y desviaciones estándares de los estimadores 
espectrales  resultantes de la  reunión de los tres metodos de análisis para los dos rangos de 
normalización y para  cada una dc l a s  seis condiciones. La comparación de los promedios  entre 
los componente de las dos bandas por inspección  muestra que estos son diferentes. 



ESTIMADOR RANGO A RC P EB R EP ? 

BAJA  B 56.3514.5  18.3*10.3  82.6zk5.7  81.9*9.1  84.4k8.2  76.9i13.5 
B1 48.0*  14.8 10.3 f 5.6 75.9 f 10.0 60.M 13.2 77.e 11.4 66.e 19.0 

ALTA 0 43.6f  14.5  81.7k  10.3  17.4A5.7  18.1  *9.1 15,6* 8.2 23.1& 13.5 
B1 52.0f  14.8  89.7* 5.6 24.2f  10.1 40.e 13.2  22%  11.4 33.4k 19.0 

RELACION B 1.64 f 1.14  0.25  34.17  5.25  k1.73 5.7e 3.01  6.94*  3.32  5.2&  4.20 
Bl 1.1 I A0.72  0.12H.07  3.80i1.80  1.83* 1.09 4.73i2.63  3.1U2.55 

L 

N=30 

'DONDE: B=Rango amplio, B I= Rango estrecho, A=Acostado, R.C.=Respiraci6n  controlada, 
P=Parado,* E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperación, E.P.=Ejercicio-pes. 

TABLA 3. Promedios y desviaciones &dares de los tstimadoms esptcbdes, agrupados por t&mica de 
estimacibn, para los rangos de  normalizacibn y para l a s  condiciones expcrimcnbles  dcl protocolo. 

En general, los promedios tanto de 10s componentes  de fa  banda baja como los de la reiacidn, en 
eI rango estrecho, fueron  menores  que los del rango amplio; situación que se invirtió para  los de 
la banda alb. El grado de diferencia de los promedios de los estimadores en los dos rangos y 
para cada condicidn del protocolo,  puedc ser más fhcilmentc  discernible en la gráfka de barras 
que se presenta en la figura 6. 

3 '@- 
A RC P EB R EP 

g !io- 
z c-: 
O 0  n B B1 B B1 B 81 B 81 B B1 B 81 

o .. a RC P EB R EP 

Donde: A=Acostado, RC.=Rtcupuaci¿n controlad& E.B.=Ejercicio-hcicleta 
R=Recupmci6n, E.P.=Ejercicio-pesas. B = R w  amplio, B1= Rango estrecho. 

FIG. 6 Reprcscntacih por brrras de l o s  promedios y las desviacionu dc lor g t i m a d m  agrupados por rangos de 
normalizaci6n y para ias condiciones cxpuimeht.kr del protocolo. 
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ESTIMADORES  A RC P EB R EP 
BAJA 4.57 13 .S5 9.74 65.30 6.44 5.62 

ALTA 4.58 13.85 9.93 65.29 6.44 5.62 

RELACION 4.37 13. I 1 9.9 1 73.74 8.08 5.25 

0.037 0.001 0.003 0.00 1 0.0 I4  0.02 1 

0.037 0.00 1 0.003 0.00 1 0.0 14 0.02 1 

0.04 1 0.00 1 0.003 0.00 1 0.006 0.026 
donde:  A=Acostado.  R.C.=Respiración  controlada,  P=Parado. 

Diferencias  estadísticamente  significativas para P<0.05. 
E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperacih, E.P.=Ejercicio-pesas. 

TABLA 4. E j b d l s t i c u s  F y sus probabilidades, multados del andisis de varianza por rango de normaiizaci6n, para 
las condiciones  experimentales d e l  protocolo. 

La corrciación  entrc los datos  individuales  de los estimadores  espectrales  proporcionados por las  
tres  técnicas  de  análisis, para cada uno de los rangos de normaiizaci6n,  reunidos para todas las 
condiciones, fue en general muy buena,  como  puede  visualizarse en la  tabla 5, donde se 
presentan los coeficientes de correlación  resultantes.  En  el rango amplio,  la  correlaci6n  entre 
Welch y Fourier fue la de más bajo  valor para los tres estimadores. En  el rango estrecho la 
correlación  Welch y Burg resultó mejor,  en  relación  con  la  del rango amplio, para los tres 
estimadores. La correlación  entre  Welch y Fourier  mejoró  ostensiblemente en el rango estrecho 

ESTIMADOR  BAJA 
TECNICA 

F 
TECNICA  B 0.985 

W 0.952 

ESTIMADOR  BAJA I 
TECNICA 

F 
TECNICA B 0.980 

W 0.974 

RANGO  AMPLIO 
ALTA 

TECNICA 
B F B 
- 0.985 - 

0.975 0.952 0.975 
RANGO  ESTRECHO 

ALTA 1 
TECNICA 

B F B 
- 0.980 - 

0.993  0.974 O.Sp3 

REL. 
TECNICA 

F B 
0.93 5 - 
0.8 15 0.92 

REL 1 
TECNICA 

F B 
0.944 - 
0.924 0.99 

B = Modelo  autorregresivo, W = Periodogama promediado y F = Transformada Api& de 
Fourier. 

TABLA 5. Cocficicntcs de mrrelaci6n entrc l a s  tres cbariur dc estimaci6n para los dos rangos de normalizaci6n. 
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Discusión 
Los principales hallazgos del  presente  trabajo  fueron: 
1. La comparación  de  las  potencias  de 10s tres  estimadores  espectrales,  computados  por l a s  tres 
tknicas, tanto en  el  rango  amplio  como  en el estrecho, no mostraron  diferencias  estadisticamente 
significativas pata cinco de las seis condiciones.  Durante el ejercicio en bicicleta, los valores de 
los estimadores por ías 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  proporcionó  valores  menores  de  los 
componentes  de la  banda  de  baja  frecuencia, en relación  a l a s  otras dos  técnicas, por la 
rninimizaci6n que hace de los componentes  de muy baja  frecuencia,  fenómeno  notorio cn la 
condicibn de ejercicio en  bicicleta,  donde  tales  componentes  fueron  muy  promincntcs. 
2. La  comparación  por  rangos de normalización de la potencia  de los tres  estimadores  fue 
estadísticamente  diferente  en las seis  condiciones,  independientemente de la técnica  de 
estimacih. 
3. . L a s  correlaciones entre las  técnicas  resultaron  muy  altas. Los coeficientes de conelación 
fueron  ligeramente  mayores  para  el rango estrecho  en  relación  con  el amplio. La correlación 
entre' Welch-Fourier &e la que mas  aumentó  en  el  rango  estrecho. 
4. La ampliación  del  limite  superior del rango de  normalizaci6n  a 1 .O Hz permitió tornar en 
cuenta  1a.influencia  que  ejerce  la  respiración  sobre la VFC durante e l  ejercicio en bicicleta. 
Las diversas  técnicas  lineales  de  estimación  espectral  tienen  ventajas y desventajas (38,39), así: 
- A pesar que la FFT es un procedimiento  razonable,  cornputacionalmente  eficiente y fhcil de 

implcmentar para estimar  la  potencia  de la densidad  espectral (PDE), tiene  limitaciones 
inherentes: su pobre resolución  en  frecuencia y la  fuga  espectral  (que  obscurece y distorsiona el 
espectro,  particularmente  cuando se trata  del  análisis de segmentos  cortos  de  datos). 

- El Periodograma,  al  utilizar la promediación  se  vuelve  un estimador de la potencia de la 
densidad  espectral muy consistente,  dado  que la varianza de la potencia es reducida  por un factor 
proporcional  ai  número  de  segmentos de datos kados.(28) Esta característica lo convierte en un 
procedimiento más adecuado  que la  transforma&  discreta de Fourier,  cuya  varianza cs igual  a su 
valor medio. 

- El modelo  autorrcgresivo  realiza un mayor  suavizado  espcctral,  por  tanto la rcpresentación 
visual  de sus espectros es más atractiva  que  los  dados  por las dos  técnicas  anleriorcs,  además 
segh Kay (39), el  espectro  tiene  mejor  resolución y consistencia  estadística de los  componentes 
en frecuencia  menores  de 0.02 hz, ritmos  presentes en la  seiial  de  la VFC y con significado 
fisiol6gico (1 1)- A diferencia  de  las dos técnicas  anteriores,  que  requieren  a  priori  la  selección del 
n h c r o  y el  rango  en  frecuencia  de las bandas de interés, los autorrcgresivos  autom4ticamente 
pueden  calcular el número, la frecuencia, y la  potencia de los conlponentes  espectral=. Así 
mismo, todas estas técnica?; asumcn condiciones  estacionarias que en forma estricta Son muy 
djficilcs de lograr en los sistemas  biológicos. En este sentido Los autorregresivos  hacen una 
estimación  espectral más eficiente dado  que utilizan segmentos  cortos  de  datos, en 10s cuaies es 
más probable  encontrar  estados  estacionarios. 
~1 procedimiento  de  normalización ha sido  crucial  en la interpretación de 10s dafos.(9), dado que 
si existen, como es el caso de  la VFC, grandes  variaciones en la  potencia de 10s componentes 
entre 10s individuos, el uso dc l a s  unidades normalizadas  facilita la comparación entre diferentes 
sujetos o entre  diferentes  condiciones. 



En base a los conocimientos  anteriores Y a de ellos, no existe un acuerdo  general enle  10s 
autores acerca de que técnica es la  más  recomendable para realizar el d i s i s  espectral de la VFC 
Y cual es el rango de frecuencia  óptimo  para  normalizar.  Asi, a partir de la  revisión bibliofllca 
de estudios sobre la VFC realizada  por  Brown Y cok. (21), se encontrb que de los diez -bajos 
m&, citados en la  literatura,  ocho  utilizan la Transformada Discreta de Fourier y dos tecnicas 
aotorregresivas,  ocho  no  normalizan y dos normalizan, uno en el rango  estrecho (1 1) y otro en el 
m g o  amplio (40). De otros trabajos que utilizan  el  periodograma  promediado,  Baselli y Cols. 
(1 7) 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 desempefio de las tknicas de estimacibn 
espectral entre sí. De hecho sólo Rong y Cols. (41) lo  hicieron de manera formal. Este autor 
r ed id  la comparaci6n 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 l a s  tdcnicas  producen  resultados estadkticamente iddnticos. Este hallazgo 
concucrda  con los publicados por Colombo y Cols. (42), Baselli y Cols. (43) y Parthwandh y 
Cols. (26), quienes S610 mencionan de manera  marginal el resultado  de la comparacibn de los 
indices espectrales por pcriodograma 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 m& condiciones  experimentales, en las cuales se 
sabe que se producen  modificaciones en la distribucibn de los componentes espectrales, para 
probarlos.  Además se realiz6 la comparación de los estimadores espectrales en los dos rangos de 
normalización m& utilizados. A pesar de la gran  semejanza entre los espectros dados por  las tres 
tknicas para un mismo  archivo, los valores numtricos de los estimadores  espectrales, 
expresados  cn  unidades  absolutas,  calculados por l a s  tres tdcnicas 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 l a s  escalas de la potencia  espectral. Esta situación hacc 
imposibie  la  comparación  estadística  intertdcnica  si los valores de la  potencia no son 
normalizados. 
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FIG. 7 Las tres ttcnicas de at imacih espectral pcoporcioruron valores absolutos de la potencia de la densidad 
c s p o c t r a l  diferentes para un mismo archivo de dam como puede ser notado por las diferentes e s c a l a s  de l o s  

espectros. 
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En el presente estudio únicamente el ejercicio en bicicleta fue la condicibn problem. Cuando se 
utilizb  el rango amplio las  tknicas dieron resultados esbdisticamente  diferentes,  particularmente 
el periodograma promediado. Con esta tdcnica los componentes  de  la banda de baja  frecuencia 
resultaron menores, por Ia  promediacidn  entre  segmentos  que realiza, fendmeno  que 
ejemplifica en la figura 8. 

"n 50 

"0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4 0.45 0.5 
Hz 

La anterior diferencia  desaparecib cuando se normalizo en el rango estrecho. Por tanto, los 
componentes  de  muy baja buencia, que  son -10s que se omiten  en  la  integracibn por rango 
estrecho, afectan significativamente  el  desempeilo de las  técnicas  lineales  de estimacibn 
espectral. Para explicar este fenbmeno x pueden  aducir  varias razones; durante  el  ejercicio en 
bicicleta la VFC disminuye apreciablemente y l o s  componentes  de  muy  baja  frecuencia 
aumentan. Pagani y Cols. (1 1) consideran  que  estos  son  ruidos de DC; Furlan y Cois. (44) 
sostienen  que  la  relacicin cntre los componentes  de la banda de muy baja  frecuencia y el resto de 
la potencia de la sew pucde variar considerablemente: por ejemplo,  la relacibn puede variar de 
una situacibn en condiciones  de reposo del 50% de  ruido, hasta el 85% en condiciones 
dinhicas. Yamamoto y Cols. (45) sugieren  que los componentes de muy baja frecuencia  tienen 
un comportamiento no lineal,  de naturaleza tiactal y en  condiciones como el ejercicio su 
contribucibn,  en  relacidn a la  potencia  espectral, es muy importante (70%). Desde este punto de 
vista las  tknicas lineales' de estimacibn espectral estarían incapacitadas para realizar una 
valoraci6n  eficiente  de estos componentes. De Io expuesto  anteriormente, es preferible 
seleccionar  el  rango estrecho (0.03 a 0.1 5 Hz) para el calculo de los componentes de baja 
frecuencia y utlizar e1 periodograma  promediado por la reducci6n  que realiza del ruido y de 
componentes no  lineales. 
La relaci6n bajdalta, al ser significativamcnte  menor en el rango estrecho, para todas las  
condiciones, afecta la  interpretacibn  fisioMgica.  en  cuanto al balance-sim@tico vagd que 



cada condici6n  experimental. La selección  del rango estrecho impliwia, para todas 
las condiciones  empleadas,  una  menor  actividad  simphtica y una mayor  actividad parasimfica, 
en relaci6n al balance  calculado por el rango amplio. 

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 sitúa  dentro de dicho  rango. Esta premisa no 

cumple  durante  el  ejercicio  en  bicicleta,  ya  que  la fiewencia 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; situacibn  que se ejemplifica  en la figura 9 donde se muestran los 
espectros de  la  amplitud  respiratoria,  la VFC y su respectiva hncibn de coherencia Los 
componentes  de  la banda alta son  significativos  hasta 1.0 Hz. Para el  resto  de las condiciones,  la 
comparaci6n  de l a s  potencias  entre  los rangos de 0.5 y 0.1 Hz no  fueron  estadisticamente 
diferentes. Ql I 

I 
I 
I En forma  gene&, 10s autores  seleccionan 0.5 como limite  superior para la ink@ de  la 
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FIG. 9 Durante el  ejercicio en  bicicleta l o s  componentes espectral ts  tespiratorios se situaron en la banda de 
frecuencia de O 5  a 1.0 Hz y ejcrcicnm su influencia sobre el espectro de la VFC en la misma banda, hecho 

mobomdo por l o s  valores cetculos a I .O de la funci6n de coherencia. 

En conclusibn, los hallazgos del  presente trabajo resaltan la importancia  de  efectuar  el 
procedimiento  de  nonnalizaci6n  de los estimadores  espectrales, para poder  posibilitar la 
comparaci6n  estadística  entre l a s  diferentes tknicas de  estimación espectral. Se  sugiere  el 
empleo  del rango cstrecho,para el cálculo de los componenies  de bajas frecuencias, dado que 
solo en esta situación las tres tknicas de  cstimacibn  proporcionaron resultados semejantes  con 
óptimos  coeficientes  de  correlaci6n  entre ellas, para todas las  condiciones  experimentales 
empleadas. El periodograma result6 la tknica rncnos afectada por los componentes  de muy baja 
frecuencia,  prominentes  en  la  condición  de  cjercicio  en  bicicleta. Ademh, si se incluye  dentro 
del  protocolo la condicih de  ejercicio  en  bicicleta,  el  limite  superior  del rango de  normalizacidn 
debe extendcrsc  a 1.0 Hz para tomar  en  cuenta la influencia  que  ejerce la respiracibn sobre la 
VFC. 
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COMPARACIÓN  ENTRE  PARÁMETROS  DE LA VARIABILIDAD 
DE  LA  FRECUENCIA  CARDíACA  OBTENIDOS  DEL  INTERVALO R-R 
Y DEL CARDIOTACOGRAMA 

CARRASCG SOSA.  S. 
GONZALEZ CAMARENA, R. 
ROMAN RAbios. R. 
MEDINA BANVELGS, V. 
AZPIROZ LEEHAN. J. 

RESUMEN: 
Se compararon essbmadores de la  variabilidad  de la fre- 
cuencta cardíaco. tanto en  el domtnio del ttempo como de  la 
frecuencta. X I I ~ U I C I ~ G S  a parttr de ICs datos obtenidos por 
dos procedimtentos diferentes. uno a partir  de los intervalos 
RR del ECG y el otro de la Serid  flnalógica  proporcionado 
por  in tnstrumento computador  de frecuencias (Cardio- 
cacogramal Se analtzaron 50 regtstros de 5 minutos de 
diiración por coda lino de los métodos. obtentdos de 15 
.;uletos SflnoS. somettdos a cinco mantobras expertmentales 
acostado. resptroctdn controlada.  parado. ejerCiCio y recu- 
peración De los cuatro estimadores en  el tiempo utilizados 
(media. desviación estándar: rango y RMSSDI. 5010 lfl me- 
dia y /a RMSSD mostraron diferencias estadísticamente stg- 
ntficatwos  entre /os dos métodos. en las cinco maniobras. La 
comparaodn en tres de los cuatro esttmadores espectrales 
ria potencia en las bctndas de baja.  alta frecuencia y su 
relac1Ónj por los dos métodos, no resultó estadísttcamente 
diferente  en ninguna de las mantobras La potencia espec- 
tral total entre los dos métodos  fue estadísttcamente dife- 
rente sólo para la maniobra de resptractón controlada. El 
coehciente de  correlaoón entre 105 métodos y para /OS do5 
ttpos de anál~sis fue muy alto (rango de 0.9 7 1-0.999) para 
todas /OS maniobras empleadas. El promedio de las diferen- 
cins entre los métodos, con su respecttvo límite de acuerdo 
resultó en generol muy estrecho y por tanto es confiable su 
tntercambiobilidad. Las dtferencias encontradas entre los 
dos métodos son debidas a la subestimación sistemática de 
lo frecuencia car9iocn ~nstantdnea  realizada  por el cardio- 
tacbgrafo En conclustdn, el nncíltsts de la vanabiltdad  de la 
frecuencia cnrdiaca, tnncc en el dominio del tiempo como 
de la frecuencta, ouede ser reamdo,  dada su confiable 
inter,-ambiobiltdad. yo sea a parttr del intervalo RR o del 
cardiotacogfama. previa validación del instrumento, con la 
ventalo de este últimc de una mayor economía computa- 
clonal 

PALABRAS CLAVE: 
Anallsls espectral.  anállsls  en  el  tlempo.  varlabllldad  de la 
frecuencia  cardíaca,  Cardlotacograma. ECG 

I 

INTRODUCCION. 

El anállsis de la variabilidad  de la  frecuencia cardíaca 
(VFC] se ha convertido  en  pocos arios en la meto- 
dología  predllecta  para la exploraclón  funclonal  del 
slstema nerwoso  autónomo,  desplazando  con  éxito 
sobre todo  a las directas y lo lnvaslvas ( 1  ) .  El anállsls 
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ABSTRACT: 
The purpose of the present study was to compare time and 
frequency parameters o f  heart rate variabtltty  dertved  by 
two techntques. one by computerized measurement  of the 
RR interval in the ECG, and the other by an analogtc output 15  
from a commercial heart rate meter: ECGs and Cardto- 
tachogram of 5 mtnutes duration were acquired from 1 O 
healthy subjects who performed 5 experimental maneuvers: 
supine. controlled breathtng. standing. exerctse and recover- 
tng. Since ECGs were processed by tne two methods. a total 
of 50 time series of heart rate were obtained Time domain 
properties and Burg’s spectral esttrnottons  of the ttme  serles 
were computed. From the four time parameters compared 
(mean,  standard devtation. range  and  RMSSD). only the 
mean and RMSSD showed stattstical differences between 
methods. tn the five maneuvers. The compartsm of three 
spectral parameters (low and htgh oond specfral power and 
its ratio). by the two methods. did not exhtbtt s~attsttcal dti- 
ferences tn any  maneuver: but total Dower was signtf~cative- 
ly  different during controlled breathing. The corrdatton coef- 
ficients between methods, for both time and frequency para- 
meters, were high (0.9 7 1-0.999). so as the averclge resid- 
uals and respecttve  limits  of agreement were so mall that 
tnterchangeability was reliable  Tile differences found 
between methods were explained by systematic underestt- 
mation of the tnstantaneous heart rate counted with the car- 
diotachometer In conclusion. Stnce RR Intervals and  cal,- 
brated cardtotachography are truthfully Interchangeable for 
measuring heart rate. analysts of heart rate vartabiltty. in 
time and frequency domatns. may t e  done by both meth- 
ods. besides cardiotachography h3s the aclvantage s i  
reduced computational cost 

KEYWORDS: 

Heart  rate  varlabllity.  Cardlotachogram.  Power  spectrum 
anaiysls.  Tlme  domain analysis. ECG 

de la VFC. aparte  de ser una  herramienta no invasi- 
va,  posee una triple  utiiidad. ya que  indica  en  forma 
simultánea: el grado  de  activaclón  simpático-para- 
simpático,  parte  del  estado  funclonal  del  corazón  y 
los reflejos  autonómicos  inducidos  para  compensar 
camblos  hernodinámicos (2 .3 ) .  todo ello  a  partlr  del 
análisls de unas cuantas decenas de  latidos. Las an- 
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terlores \;entajas, junto  con ¡a relatlva  alta  disoonibi- 
ildad  de recursos de  cómputo en los laboratorios. 
expllcan su empleo  explosivo  en el últlmo  lustro, 
tanto en la clinica.  donde día a día se agregan  nuzvos 
patrones  de la  VFC de  más  enfermedades,  como  en la 
fisiología y en la ingeniería  biomédica (4.5.6). Es muy 
relevante el hecho  de  que la VFC se ha convertido  en 
un  ImDortante  factor  pronóstico  de la mortaiidad  que 
sigue al infarto  miocárdico  (71. 

Exlsten  numerosos  enfoques  técnicos  para 
estudiar la VFC. De  todo el universo  de  estudios  sobre 
este terna,  algunos  emplean el análisrs espectral I I -  
neal. o m s  la dinámica  no  lineal o caótica; los clínlcos 
la tratan  generalmente  en el largo plazo [horas], los 
fislológlcos y  farmacológicos  en el corto  (minutos]; 
unos u:ilizan sólo el análisis en el tlempo.  otros se 
concentrap  en el análisis en la frecuencia o investigan 
y aplican.  corno es el caso de los ingenieros  blomédi- 
cos. técnicas novedosas. Por tanto,  de  acuerdo  con 
Coumel y cok .  (8) es difícil  favorecer  un  tipo  partlcu- 
lar  de  metodología. ya que  siempre cada una de ellas 
tendrá  ventalas  teóricas  y  técnlcas  y/o  limitaciones 
sobre  otras. Sería deseable  por  tanto,  para  disminuir 
el grado  de  confusión.  que la metodología  utilizada  en 
el anailsis de la VFC fuera cada vez más  semejante 
entre los trabajos  publicados  en  este  campo. 

La gran  mayoría  de los estudios  publlcados 
realizaron el análisls de la VFC a  partlr  del  proce- 
samiento  de ¡os Intervalos RR 191, el cual conslste  en 
el registro y adquisición  del  electrocardiograma, la 
aplicación de  un  algoritmo  para la detección  de las 
ondas R.  la formación  de las series de  intervalos R-R, 
orevla interDolaclón y rernuestreo  para  proaucir la 
equldlstancla  entre los datos. En una  proporción 
pequeña  de  estudios se emplearon  cardiotacógrafos. 
ya  sea comerciales ( 1  O. 1 1 ] o hechos  por los autores 
( 1  2 ) .  ciara computar la frecuencla cardíaca 1ns:an- 
tánea La salida analógica  de cales Instrumentos fue 
adquirida. vía un  convertidor  analógico-digital,  para 
ser procesada directamente  en el tiempo  y en la fre- 
cuencia. En un  estudio  previo  de los autores  del  pre- 
senre xabalo ( 1  31, se empleó el anterlor  proce- 
dimiento  para  probar  un  algoritmo  que  computa los 
parárnetros  para los análisis en el tiempo  y en la fre- 
cuencia de la VFC. En la revisión  bibliográfica  no se 
encontraron  reportes  que  hayan  hecho la compara- 
ción  de los estimadores  (en el tiempo y espectral)  de 
la  VFC. por las dos técnicas  [intervalos RR y  cardio- 
tacograma) 

Para el análisis en  el  tiempo  de la  VFC han  sido 
propuestos  varios  estimadores;  de estos  sobresalen 
por su consistencia. reproduclbilldad  y  signlficado  fi- 
s~oiógico [ 1 4 ) .  la medla. la desviación estándar,  el 
rango y la raíz cuadrada  de las diferencias  entre  lati- 
dos SUCesivos (RMSSD]. Las técnicas  para el análisls 
espectral más  usuales  son las basadas en la transfor- 
mada  discreta  de  Fourier  y  en los modelos  autoregre- 
S;VOS ( 1 5 ) .  ambas  con  desemperios  muy similares.  La 
Importancia  del anállsis espectral  de la VFC. como 
rnedlo  para  valorar el grado  de actividad del Sistema 
nervioso autónomo.  reslde  en la dlferente  frecuencia 

con la que  actuan sus dos divislones  sobre el nodo 
sinusal. bajas tanto  para la simpática  corno para la 
parasimpática  y  altas  únicamente  para la última í 16, 
i 71. Para evldenciar el anterior  fenómeno se Integra 
la potencia  de la densidad  espectral  en  dos bandas de 
frecuencia. la baja de 0.04 a O 15 Hz y alta de O 15 
a 0.5 Hz ( 1  71. Con fines de  normallzaclón la porencla 
en cada banda se divide  entre la potencia  espectral 
total  y se calcula la relación  entre las bandas de 
bajaÍalta. La relación  BajaiAlta  evalúa el balance  sim- 
pático vagal ( 1  8 ) .  interpretación  que se halla firme- 
mente  establecida  por  estudios  de  estimulación  eléc- 
trica  autonómica  dlrecta y bloqueos  farmacológlco. 
experlmental  y  patol6glca ( 1  9. 341 

El objetwo  del  presente  trabajo  fue  valorar el 
grado  de  semejanza,  entre las variabilldades  de la fre- 
cuencia  cardíaca,  medidas  a  partlr  de los Intervalos 
RR y del  tacograma.  tanto  en el dominio  del  tiempo 
como  de la frecuencla.  en diez sujetos  sometidos a 
clnco  maniobras  experimentales:  acostado.  respira- 
ción  controlada.  parado.  ejercicio  y  recuperación 
Para ello se realizó la comparación  estadística  entre 
cuatro  estimadores  de la  VFC en el dominio  del  tiem- 
po  y  cuatro  espectrales,  en 50 archivos  de  datos  co- 
rrespondientes  a  cada  tlpo  de  método,  con la frnalt- 
dad  de  asegurar la intercambiabilldad  entre las dos 
técnicas. 

MATERIAL Y METODOS. 

SUJETOS. La muestra  estudlada  consistió  de dlez 
sujetos, 6 hombres y 4 mujeres,  con las slguientes 
características. 

- Nativos  de la clLAaCi de México. 
- Sanos. El estado  de  salud se valoró PO: histo- 

ria  clínica.  electrocardiograma  de  reposo con e! 
empleo  del  elecLrocardiógrafo  Page-wrlter XLE 
de  Hewlett Packard y  espircrne-tría con !a  gt!- 
lizaclón del  esplrómetro Stead  Wells de Col l ins.  
ambos  procedlmlentos obLenldos por  teinlcas 
convencionales (20'1. 

- No fumadores. 
- Sedentarios; sin actividad física rutinarla o 

menor  a  una  hora  por  semana. 
- Jóvenes;  edad  23.7 t 2 . 2  años. 
- Porcentaje  de grasa corporal  dentro de iírnltes 

normales; 2 2 . 3  -c 3 .8  Yó valorada por el méto- 
do  de  bioimpedancla  corporal ( 2  1 ) por rnedlo 
del  Impedancimetro 1 O 1 A-RJL 

- Medidas  antropométricas  similares  a la de la 
población  general  mexicana  de  acuerdo a la 
edad y sexo: peso 61.7 z 5 . 8  Kg.. estatura 
164 .8  f 8.8 cm 

Los sujetos  fueron  reclutados  por  Invitación y 
se les informó  de los riesgos y beneficios  del  estudio. 
10s que  aceptaron  firmaron  por  escrito su consen- 
timiento  corno  voluntarios  de  acuerdo  a la declaración 
de  Helsinki,  que  norma la experimentaclón en seres 
humanos. 

Las condiciones  ambientales  imperante5  en el 
laboratorlo  fueron:  presión  barornétrica  de 2 .3  = 1 .5  



mmHg.  temperatura  ambiental  de 22.6 t 1.4 - y 
humedad  relativa  de 45.6 ? 6 O/ó. Los estudios se lle- 
varon  a cabo en  las mañanas  entre las 9 : O O  y 12-30 
horas.  con los sujetos  en  ayuno  relatwo. 

PROTOCOLO A los suletos se les aplicaron las siguien- 
tes manrobras, mrsmas que con  ligeras  modificaciones 
ya han  sido utillzadas en un  trabajo  previo ( 1  3 ) :  

- Acostado: el sujeto  situado  en  decúbito  dorsal 
y Io más relajado  poslble. 

- Respraclón  controlada;  en la posiclón  de acos- 
tado, el sujeto  mantuvo  constante la  frecuencia 
respiratorla  a 12 por  minuto (0 .2 Hz.),  medi- 
ante el ritmo  marcado  por  un  metrónomo elec- 
tróntco. 

- Parado;  con el sujeto 1 0  más quleto  posible. 
- Elerclclo en  btctcleta; se administró una  sola 

carga de  trabajo  de 80 watts  por  medio  de  un 
ergómetro  de  clcicleta  Monark 8 18. 

- Recuperaclón.  etapa  Inmedrata  a la termlna- 
clón del elerciclo en  btcicleta,  con el sujeto sen- 
tado y quleto  sowe el ergómetro. 

Las maniobras se admlnrstraron al sujeto  en 
forma  consecutlva.  siempre  en el mismo  orden. Cada 
una tuvo una  duracrón de 5 minutos. El cambio  de 
una manlobra  a  otra  tomó  alrededor  de 1 minuto. 
Durante cada maniobra se registraron  y  adquirieron 
las señales del electrocardiograma  y  del  cardio- 
tacograma. El procesamiento se hizo fuera de  línea al 
térmlno  de cada estudlo.  para  un  total  de 100 archt- 
vos ( 1  O sujetos por 5 manrobras  por 2 métodosj. 

En ia figura 1 se Ilustra el arreglo  de la instru- 
mentacrón  que se uLilizó para el registro del ECG, del 
tacograma y su adqbistclón. 

REGISTRO DEL ECG. Se obtuvo  a  partir  de  electrodos 
flotantes  colocados  en el tórax en posición CM5 y  con 
el empleo  del  monitor 78330A Hewlett Packard. La 
señal de salida  del anterior  instrumento se pasó a 
través  de  un flltt-O analógico  pasabanda ( 1  .O a 250 
Hz) con  un  factor  de  amortiguamiento  de -40 
dbidécada.  para  evitar las oscilaciones  de la línea  de 
base que  puedan  afectar la detección  posterior  de las 
ondas R.  El  ECG  se registró  en  linea.  para su Inspec- 
ción  visual,  en  un  polígrafo  térmico  de  cuatro canales 
7754A Hewlett Packard. Esto  permite  tomar decr- 
siones rápidas  sobre la calldad  de la señal y  constatar 
la presencia  de  artefactos o extrasístoles. 

REGISTRO DEL TACOGRAMA. Se empleó el contador  de 
frecuencia cardíaca  AT-601 G Nihon  Kohden. el cual 
fue alimentado  con la  señal de  electrocardiograma I 

proveniente del monitor ya mencionado. El Instru- 

despliega  en  forma  digital  y  genera su respectiva 
sefial analógica  como  nlveles  de  D.C Después de  un 
retraso  muy  pequeño al fina!  de  un  Intervalo RR 
medido, el aparato  produce  un  nivel  de D.C. con- 
stante,  equivalente  a  un  valor  dado  de la frecuencra 
cardíaca instantánea,  que  dura  hasta  que se calcula 
un  nuevo  intervalo RR y asi sucesivamente.  Consta  de 
un  circuito  acondicionador  (filtro  pasabanda)  de la 
señal del ECG que  amortigua las ondas  excepto la R. 
una  etapa  de  detección  de las ondas R, (formado  por 
un  detector  de  picos positivos y  negativos),  un  com- 
parador  que  genera D U ~ S O S  por cada R. un mrcro- 
procesador  que calcula el Intervalo  entre los p~.llsos y 
lo sostiene  hasta  que  mrde  uno  nuevo y un  conver- 
tidor  digital  analógtco  (figura 2) .  El Instrumento se 
callbró  con  un  voltaje  conocido í1 volt)  que  equivale 
a 1 O0 lati'mln. La exactltud  en la medrclón  de la fre- 
cuencla cardica  fué menor  a  un  latido  por  mrnuto. 

~ 

mento  computa la frecuencia  cardiaca  instantánea, la I7 

r 

PC 386 
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~ \ D Q L I S I C I O ~ ;  DEL ECG. Se util~zó  un  convertldor 
analóglco-digital  de  12  bits  de  resolución  PClab-81 2 .  
y una computadora  personal  Pentiurn. El programa  de 
adquisición ya fue  descrito  en  un  trabajo  previo ( 1  3 ) .  
Para cada maniobra  del  protocolo. el ECG fué adquirl- 
do  a  una  frecuencia  de  muestreo de 500 Hz durante 
5 mlnutos,  frecuencia  con la que se obtiene una  res- 
olución en la mediclón  de los intervalos RR de 2 
milisegundos.  suficiente  para  no  cometer errores  aún 
con señales de  baja  variablidad (221. 

ADQUI~IG!ON DEL TACOCRWA. Se utlllzó una PC 386, 
un  convertldor  PClab-81 2,  un  flltro  analógico pasa- 
bajas [irecuencia  de  corte  de 3 H z  y -40 dB,;d&ada) y 
un  programa  de  adquisición  similar al anterlormente 
descrito. El tacograma  fué  adquirido  a  una frecuencia 
de  muestreo  de 4 Hz, durante 5 minuCos para cada 
maniobra  del  protocolo I; en forma síncrona con la 
adquislclón  del ECC. 

Prem-ocesarniento del ECG y  del  tacograma. Se 
usó un  programa  irnplernentado  en  arnblente MAT- 
LAB'. rnodiflcado a  partlr  de uno previamence repor- 
tado ( 1  3 j  que  realizó las siguientes  funciones en 
forms, consecutwa.  (flgura 3) 

- Lectura  del arChlVG  der ECG. 
- Detección de los vaiores máximos de las ondas R. 
- Formación  de la serie de  intervalos RR. 
- Ajuste  por  interpoiación  spline  cúbica de la se- 

rie  de  Intervalos RR 

- Remuestreo  a 4 Hz .de  la serle RR en el tlernpo 
y transformación  de la misma  a una ser!e de  
irecuencra cardiaca  lnsiantanea. 

- Lectura  de los archlvos  del  tacograma 

Las dos  series de frecuencia cardíaca (por RR y 
por  tacograma)  fueron orocesadas lsara los análisis en 
el tiempo  y  espectral. Para el anállsis en el tiempo se 
emplearon los algoritmos  reportados  por  Kleger y 
Cols. ( 1  4 ) .  En cada archivo de datos se calculó la 
media, la desviaclón  estándar. el rango y la  raíz cua- 
drada  de la media  de la suma de los cuadrados de las 
diferenclas  entre  latldos  adyacentes (RMSSD! 

Para el  anállsls espectral se conslderaron los 
linearnientos  generales  propuestos  por Jaffe y  Cols. 
(9).  con la suposición  de  que la serial de la  VFC es 
ergódica  y  estacionarla  durante las maniobras. La 
estimación de la potencla  de la densidad  espectral se 
realizó,  previa  supres!ón  del  nlvel y tendencla  lineal  de 
los datos.  medlante  un  modeio  autorregreslvo. Se 
selecclonó el método de  Burg  por las ventajas  que 
tlene sobre otros  slmllares ( 2 3 ) .  El orden  del  modelo 
se estimó  para cada archivo, por un  procedrmlento 
que selecciona aquel  que  rnlnlmlza la frgura de mérr- 
to.  según el criterio  de  informaclon  de  Akalke En la 
mayor  parte  de los archlvos el orden se sltuó  entre 1 O 
y 20. Para el cáiculo  de los estimadores espectrales 
se computó: 

PICOS POS Y NEG 
DISCRIMIFIADOF! 
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Figura 3. Preprocesarniento de las  series de la frecuencia cardíaca en  el  tiempo  por RR y por tacograrna. Resulta  evl- 
dente la menor cantldad de operaciones  empleadas  por el software para el caso  del cardiotacograrna 

- La integral  de la potencia  espectral  total,  en el 
rango  de 0.0039 a 1 .O Hz. 

- La integral  de la potencia  en  bandas específi- 
cas de frecuencra.  La potencla en la banda  de 
baja  frecuencia de 0.0039 a O. 15 Hz. y la po- 
tencia en la banda  de  alta  frecuencia.  de O. 15 
a 1 .O Hz. 

- La potencla  normalizada  por  banda;  definida 
como la relaclón  entre la potencia  de la banda 
específica sobre la potencia  espectral  total. 

- La relacrón entre la potencia  de la banda  de 
baja  frecuencia sobre la alta. 

ANALISIS EsTADisTIco. Se calcularon los promedios y las 
desviaciones  estándares para los ocho  estimadores (4 
en el tiempo y 4 espectrales)  pertenecientes  a cada 
método  de  medición  de la frecuencia cardíaca (RR y 
tacograma) y para las cinco  maniobras  experimen- 
tales (acostado,  respiración  controlada,  parado,  ejer- 
clcio y recuperación). La valoración  del  grado  de 
semejanza de los valores de la frecuencia cardíaca, 
entre los dos métodos,  fué realizada por  técnicas  de 
regresión hneal, correlación  lineal,  promedio  de las 
diferencias con su límite  de  acuerdo o concordancia, 
porcentaje  de las diferencias  positivas y tres  pruebas 
de t: comparaclón  de la pendiente  e  intercepto  de la 
regreslón  entre los dos métodos  con la línea de  iden- 
tidad y pareada  entre los datos  de  cada  método. Se 
consderó la exlstencia  de  diferencias  estadísticamen- 
te slgnlflcattvas para p c 0 . 0 5  (figura 4). 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se reportan los promedios y las desvia- 
ciones estándares  para los cuatro  estimadores  en el 
tiempo  utilizados  (medla,  desviación estándar. rango 
y RMSSD), para los dos métodos  de  obtención  de la 

Figura 4. Esquema a bloques  del  algorltrno utilizado 
para el pre y procesamiento de los archivos de RR y 
tacograrna. 
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frecuencia cardíaca (RR y tacograma).  en las cinco 
maniokras  experlmentales  (acostado,  resplracljn  czn- 
trolada.  carado,  ejercicio y recuDeracl5n). S? incluyen 
los es:a=istlcos de la comparación  entre  amoos v é t o -  
dos- ei coeficiente de  correlación, el promeaio de las 
diferenclas con su límlte  de  acuerdo. el porcentaje de 
los valores de las diferenclas  que son positivas y los 
resultados  de las tres  pruebas  de t (intercepto,  pen- 
diente y pareada). 

Los promedlos  de las medias  de la VFC fueron 
estadisticamente  diferentes  entre los dos  wetodos, en 
todas ¡as maniobras,  con  promedlos  de las diferencias 
entre 2 a 3 latimin.  siendo  de  mayor  valor los prome- 
dios  correspondlentes al método de los iniervalos R- 
R (p<O.O2),  pero  con  altos  coeficientes  de  corre- 
laclón i0.999 en  todas las maniobras]. 

Los promedios  de los estimadores cieswación 
estándar y rango  fueron  de valores muy  szme~antes, 
entre los dos métodos,  durante  todas las maniobras: 
los respectivos  coeficientes  de  correlación  fueron muy 
altos (0.994 a 0.999). El promedlo  de las diferencias 
muy oequeño (0.01 a O .  1 1 latimin para :a deswa- 
clón estándar  y de O O 9  a O .  i 2 lat/mIn  para el rango1 
y con oorcentajes  de  positivos  en valores med~os.  Las 
pruebas  de t no mostraron  diferencias  estadística- 
mente  slgnlflcatlvas  entre los métodos, en mnguna ae 
,as maniobras  experimentales  (p<O.O2) 

Los promealos  de la RMSSD por el In,:ervalo RR 
fueron  slgnlflcatlvamence  mayores  en  aproxlmaaa- 
mente 40% para Lodas /as  maniobras con coefi- 
clen:e; de correlacljn muy altos (0.971 a 0.9901. El 
promedlo de las  dlferencras se situó  entre 0.4 a 2 2 
lat..'mln.. el porcentaje  de los positivos er, 096 y nub0 
diferencias  estadísticamente  slgnificatlvas  entre io3 
dos mé:odos por la prueba U"? t pareada. 

En la tabla 2 se muestran los resuliados de 10s 
estadístlcqs  promedio y desviación estáiloar  par3 ¡os 
dos meiodos ae rnedlcfón de  la frecuencra cardiaca, 
as1 como el coeficlente  de  correlaclón. el promedio de 
las dlferenclas con su rango  de  acuerdo. el porcenta- 
le de  diferencias  positivas y las  tres prueba; de t.  cara 
los cuatro  estimadores  obtenidos  por el análisls 
espectral la potencla  espectral  total, la pomcia  nor-  
mallzada en la banda  de  baja  frecuencia, la potencia 
normallzada  en la banda  de  alta frecuencia y su 
reiac1ón. en las cinco maniobras  experlrrentales  del 
arotocolo utilizado. 

El promedio  de la potencla  espectr3i  total  fue 
estadísticamente  mayor  (por la prueba ae i pareada) 
por el método  de los intervalos RR en la manlobra  de 
respiración  controlada ( ~ ~ 0 . 0 2 ) .  Las pendlentes de 
ia regresión  entre los métodos  fueron  estadístlca- 
mente  dlferentes ( p i 0 . 0 2 )  en las maniobras  de 
acostado,  respiración  controlada y parado. Los COeil- 
clentes  de  correlación  resultaron  altos (0.987 a 
0.999). con  promedios  de las diferencias en el rango 
de 3 a 779 y porcentajes  de las d i feremas positivas 
de O a 60°:0. 

Los promedios  de la potencia en las bandas  de 
baja y alta frecuencla y sa relaclón,  obtenidos  por los 
dos alferentes  métodos,  resultaron  de  valor muy pa- 

recido, el promedio de las dlferenclas de vaior oe- 
quetio.  de 0.4  a 1 8 para  ambas  potenclas y de O 05 
a I .O para su relaclón Los coeflclentes  de  correlacl5n 
se situaron  entre 0.978 a 0.999. el porcentaje $2" 

diferenclas  positivas fue varlable ( 1  O a 90°;oj y ns 
hubo  diferencias  escadístlcamente  slgniflcatlvas DOC 

las tres  pruebas  de t (p>O.O51,  para  ninguno  de ios 
estimadores  mencionados, en todas las manlobras 
empleadas. 

DISCUSION 

Los principales  hallazgos  del  presente  trabajo  fueron- 

Los estimadores  de la VFC del domrnio del 
tiempo son altamente  correlaclonables  entre 
los dos métodos, dacio los coeficlentes de cot- 
relación  observados. La desvlaclón escanda: I;' 
el rango  son  Intercambiables.  por los estrechcs 
límites  de  acuerdo y la no exlstencla  de  difer- 
encias estadísticamente  slgnrficatlvas en nrngl;- 
na de las manlobras No as¡ la media y la 
RMSSD para las cuales hubo  diferenclas esta- 
dísticamente  significativas.en  todas las mamo- 
bras. En la flgura 5 se muestra. a manera 3 e  
ejemplo. la VFC en función del tlempo. de  uno 
de los sujetos.  por los dos  métodos y para cada 
una  de las manlobras. Es notorla la semelava 
entre las señales por  ambas técnlcas 
De los estlmadores  en el dornlnro Oe la fre- 

cuencla empleados, sólo la potencia  espectra: 
total fue estadistlcamente  diferente  en la ma- 
niobra  de  resplraclón  controlada. Las pctencias 
de las bandas  de  bala.  alta y su relacl on. ' sc:i 
intercambiables  entre los métodos. ya que fye-  

ron  altamente  correiaclonables.  cursaron :'S!: 
promedios  de las diferenclas  y  límlies 3e acber- 
do muy pequeños y no mostraron diferencias 
estadístrcamente sign:ficatrvas e r  ninguna z e  
las maniobras. La forma  de los espectrcs PO: 

ambas técnlcas fueron  muy  semelantes para 
cada  una  de las manlobras,  hecho  que  pue2e 
observarse  en la figura 6. que  ilustra  a mane: 
de  ejemplo. los espectros  de la VFC obtenlclcs 
en  un  mlsmo  sujeto. por las dos métodos. e -  
las cinco  condiclones  experimentales 

La diferencia  estadística  entre las medlas de la 
VFC por los dos métodos es deblda  a la exlsiencla 3e 
un  error  sistemático  de subes:imaclón del  cardiotac6- 
grafo.  como lo demuestran la constancla  dei prome- 
dio  de las diferenclas. el  sesgo en el porcentaje 3e 
positivos y lo  significativo  de la prueba de t para las 
pendientes.  Cuando se corrlge el error  sistemático, 
por  modificación  del  factor  de  calibración  para el car- 
dlotacógrafo.  desaparece la diferencia  entre las me- 
dias como se hace  notar  en la tabla tres. donde se 
reportan  a  manera  de  ejemplo, las rnedlas de la VFC 
en  todas las maniobras  de an su~eto  antes y desp::és 
de la correción.  además Ics valores de la frecuencia 
cardíaca instantánea  por  ambos  métodos se superpc- 
nen, situación que se Ilustra  en la figura 7 para  in 



ESTIMADORES EN EL TIEMPO 

MANIOBRA 

acostado 

oarado 

elerclclo 

recuperaclon 

ESTAD~STICO 

promedio-  d.e.  ecg 

taco 

coef. correlaclón 

prom. diferenc~as 

Oh de  positivos 

t pendiente 

t Intercepto 

t pareada 

respiracion  controlada  prornedlo-  d.e.  ecg 

taco 

coef.  correlaclón 

prom.  diferencias 

?+ de positivos 

t pendiente 

t intercepto 

t pareada 

promedio? d.e.  ecg 

taco 

coef.  correlacidn 

prom. dlferenctas 

Ob de  posltlvos 

t pendlente 

t intercepto 

t pareada 

promedio-_ d.e. ecg 

taco 

coef.  correlaclón 

prom.  diferencias 

% de positivos 

t pendiente 

t intercepto 

t pareada 

promedio2 d.e.  ecg 

taco 

coef.  correlación 

prom.  diferenclas 

% de positivos 

t pendiente 

t intercepto 

t pareada 

MEDIA 
(lat./min) 

74.42 1 1.4 

72.4- 11.2 

0.999 

2.020.3 

O 
sig. 

ns. 

slg. 

82.72 12.6 

80.52 12.4 

0.999 

2.2-0.3 

O 

sig. 

ns. 

sig. 

85.4.- 15.9 

83.0.-  15.5 

0.999 

2.420.5 

O 

sig. 

ns. 

slg. 

132.62 13.0 

130.0- 12.2 

0.999 

3.120.4 

0 

slg. 

ns. 

slg. 

94.72 15.8 

92.22 15.3 

0.999 

2.520.5 

O 

sig. 

ns. 
sig. 

D.E. 
[lat.irnin) 

4.22 1.9 

4.12 1.9 

0.999 

0.0520.08 

50 

ns. 

ns. 

ns. 

6.01- 2.0 

5.92 1.7 

0.999 

O. 1 I ~ 0 . 0 7  

20 

ns. 

ns. 

ns. 

5.32  2.4 

5.4- 2.5 

0.997 

-0.01 20.2 

50 

ns. 

ns. 

ns. 

4.1 2 2.0 

4.1- 2.0 

0.999 

0.04.-0.07 

50 

ns. 

ns. 

ns. 

5.322.3 

5.32 2.5 

0.998 

-0.01 20.2 

30 

ns. 

ns. 
ns. 

24.2- 9.6 

24.72 9.9 

0.998 

-0.520  7 

70 

ns. 

ns. 

ns. 

31.3.-  7.1 

31.3r 7.6 

0.994 

-0.09ro.9 

50 

ns. 
ns. 

ns. 

30.82 14.4 

31.0.-  14.9 

0.998 

-0.122 I .o 
50 

ns. 

ns. 

ns. 

21 .12  7.1 

21.22 7.5 

0.998 

-0.120.6 

60 

ns. 

ns. 

ns. 

3 1 . 8 2  18.2 

32.32 19.3 

0.999 

-0.45 I .3 

60 

ns. 

ns. 
ns. 

RMSSD 
[lat./m~n! 

3.2.-  2.3 

1.72 1 .O 

9.990 

1.52 1.2 

O 
s1g. 

ns. 

sig. 

4.82  2.3 

2.7% 1.1 

0.974 

2.22 1.3 

O 

ns. 

ns. 

slg. 

2.72 1 . 6  

1.62 0.9 

0.983 

I .  1320.7 

O 
slg. 

ns 

sig. 

I .3- 0.7 

0.9- 0.5 

0.985 

0.420.3 

1 O0 

sig. 

ns. 

sig. 

2.42 1.0 

1.52 0.7 

0.971 

0.91 20.4 

O 

sig. 

ns. 

sip. 

RR= frecuencia  cardíaca  obtenida a partlr del ECC 
Tabla l .  Resultados por Análisis en el Tiempo TACO= frecuencia cardíaca medida a partir  del  tacograma. 

. - - 
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Toblcl 2 Resultados por Análisis Espectral (n = I O) 
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Figura 5. La VFC en función  del tiempo, para un  sujeto.  por los dos  métodos, RR y cardiotacograma. para  cada ma- 
niobra. 

ACOSTADO 
RESPIRACION 
CONTROLADA  EJERCICIO RECUPERACION 

I 

30 
PDE 2ooo I 

Figura 6. Espectros de  la VFC. de un  misma  sujeto  por los dos  métodos y para las clnco maniobras. Es notorla la 
gran semejanza  entre los espectros por los dos  métodos  en cada maniobra. 

segmento de 8 seg. de datos  correspondientes  a los 
dos métodos. 

La estadísticamente menor RMSSD.  es conse- 
cuencia de 2 factores. Uno de ellos es que  el cardio- 
tacógrafo sostiene en valor  constante la frecuencia 
cardíaca instantánea 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 relación al 
método  por RR, en el cual antes  del  remuestreo se 
hace  la interpolación. Otro, al mayor número de da- 
tos que  proporciona el método del  cardiotacograma 
para el análisis en el tiempo. En el método  de los 
intervalos R-R. una vez medidos pasan directamente 
al análisis en el tiempo. su número es variable depen- 
diendo de la maniobra  y  el  sujeto,  rango de 300 a 
700 latidos. En constraste el muestre0 del cardio- 

MANIOBRA 

A R C P E R  

smcorrección  media ecg 59.0 75.4  90.8 156.0 76.6 
( la th in)  

taco 57.4 73.3  88.2  152.1  74.3 

diferencia. 
(lat./rnin) 

1.6 2.1 2.6 3.9 2.3 

(lat./rnirq 

diferencia 
(lat./rnin) 

con  corrección media taco 59.0  75.4 90.8 156.5 76.4 

o o o -.o5 -0.2 

DÓNDE: P=parado. 
A=acostado. E=ejercicio. 
RC=respiraci6n  controlada, R=recuperaciÓn. 

Tabla 3. Medias  de  la VFC para uno de los sujetos 
antes y después de  la corrección. 
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Flgui-a 7. Min/rnlzaodn de /as diferencias entre los valores Instantáneos de la irecuetic;? cardiaca por /os dos meto- 
dos Cuondo se corrige el Íactor de CdiGmCidn del cordiotacbgrafo 

tacograma  siempre  produce 1200 datos 14 Hz por 5 
m~nutos),   que son los que se analizan  en el tiempo. 

La estadísticamente  menor  potencia  espectral 
total  proporcionada  por el método  del  cardiotacó- 
grafo es producto  de la subest!mación  que hace de la 
frecuencla  cardíaca instantánea el cardiotacógrafo, 
como se evidencia  en la Tabla 4 ,  donde se reportan 
los valores  de la potencia  espectral  total  de  un  suje- 
to ,  para  todas las maniobras  antes y desoues de la 
corrección. En  la figura 8, puede observarse  tal efecto. 

De los trabalos  oublicados  que hacen uso del 
cardlotacógrafo ( 1 O. 1 1 ,12,24,25.26.27.28.29.30.3 1 ] 
algunos  de  ellos  han sido cruclales  para el desarrollo 
del  campo  de  estudio  de la VFC. Así, el realrzado por 
Pomeranz v Cols ( 1   1 )  es considerado  un  clásico, ya 
que se constituye  en la primera demostración feha- 
ciente  de la relación  entre los componentes espec- 
trales  de la  VFC y la actividad  del Sistema Nervloso 
Autónomo. Los trabajos  de  Simpson y Cols (26 )  y 
Shanon y Cok (27) sobresalen  porque  describen y 
explican los efectos  del  envejecimiento sobre la  VFC. 
Aslmismo es importante  recalcar el ahorro  de  algorit- 
mos cuando se emplean los datos  adquiridos  del  car- 
drotacograma  para los análisis en el tiempo y espec- 
tral.  como  quedó  evidenclado  en la figura 3 .  De los 
resultados  obtenidos la únlca  variable derrvada del 
cardiotacograma  no  intercambiable es la RRMSSD. 
razón  por la cuál  no se recomienda su cálculo  cuando 
los anállsls se deriven  de  tal  instrumento. Por tanto es 
notorio,  dada la irnportancla  de los dos  métodos, el 
que  no se haya realizado  un  estudio  en el que se com- 
paren  el  grado  de semejanza de la VFC obtenidos  por 
el cardiotacógrafo  y  por la técnica  más usual del  inter- 
valo RR. 

El cardlotacógrafo ha sido y es una técnica  muy 
valiosa para los flslologos y clínicos, ya que permice el 
monitoreo  de la evolución  de la frecuencia cardíaca en 

el  tlernpo. En el  campo  de la obstetricia su empleo ha 
sido  de  gran  utllidad ya que hace posible el monitoreo 
de la frecuencia cardiaca  instantánea  fetal,  variable 
que  Indica  en  forma  global el estado  de  salud  del  pro- 
ducto (32 ,  3 3 , 3 4 ) .  En el campo de la fisiología su uso 
ha sido sobresaliente,  sobre  todo  para la Invest!- 
gación  de la arrltmia resptracorra (35,36.37,38).  En 
la experlencia  de los autores  del  presente  trabajo el 
cardiotacografo  resulta  indisgensable.  al  posibrlitar la 
visualización en  tiempo  rea!  de la VFC, la 1ntens:dad 
del  ejercicio  y la detección  iemprana  de  alteraciones 
cardiovasculares  en los sujetos  bajo  estudio  [por 
ejemplo  bradicardia  extrema  post-ejercicio). Desde el 
cardlotacógrafo  considerado  de  alta  resolución (39) 
hasta los actuales, ya con  rnicroprocesador  en  gener- 
al,  tlenen  un  buen  desempe?o en la detecclón  de la 
frecuencla cardíaca  rntantánea. No obstante el uso 
seguro  del  cardioLacografo.  como  tecnlca  alterna ai 

MANIOBW 

A R C P E R  

s m  correccicn pot. espec. ecg 33801 5454 61 76 2327 ll:091 

taco ' ,3232  5122 6098 2153 l 0 j l E  

[Total) 

difenr:c:ia 509 332 78  154  3-5 
con correcclnn pot. espec. taco 13876 5 4 2 3  6190 2310 IO725 

(Total] 

diferencia -75 31 -14 17 -32 

DÓNDE. P=parado. 
A=acostado. E=ejerclclo. 
RC=:espiraclón controlada 2=recuperaclcn 

Tabla 4 Potencia espec:ml total por /os dos rné tods  
en un sujeto y las difere.was resultantes despugs de  
la recalibroclón 
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Figura 8. Aumento de la potencia de la densidad 
espectral en  el espectro obtenido en  el cardiograrna 
cuando se corrige el error sistemático. 

preprocesamiento del ECG. para los análisis en el 
tiempo y espectral de la VFC. deberá ir precedido por 
una valoración cuidadosa de  parte del  investigador de 
la exacta medición de  la frecuencia cardíaca instan- 
tánea que haga el  instrumento específico de que 
disponga. 

Se seleccionó el método autoregresivo por el 
mayor suavizado espectral, la mejor resolución y la 
mayor eficiencia en segmentos  cortos de datos (30). 
El desempeño 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 autónomo sobre el cora- 
zón 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. 

Según Bland y Altman (40) la comparación 
entre dos técnicas diferentes de medición de una 
misma variable, debe establecerse no sólo a partir  de 
las pruebas de significancia y del coeficiente de cor- 
relación entre ellas, sino en conjunto con el promedio 
de las diferencias y su límite, sugerencia que se tomó 
en cuenta en el presente trabajo, para evaluar el 
grado de acuerdo entre las VFC 'S proporcionadas por 
ambos métodos. 

En conclusión, los hallazgos del presente tra- 
bajo demuestran que los datos de la frecuencia 
cardíaca latido a latido computados por el  cardio- 
tacógrafo. son intercambiables para los análisis 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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COMPARACI~N ENTRE LOS PARÁMETROS DE LA VARIABILIDAD DE 
LA PRESIÓN ARTERIAL OBTENIDOS DE LAS SALIDAS NUMÉRICA Y 
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RESUMEN: 

El FINAPRESC3 ha sustituido con éxito la medición invasiva de 
la presión arterial. de ahí la  gran relevancia que ha adquiri- 
do tanto en la investigación de Fisiologia Cardiovascular: 
como en ¡a Clínica. En  el estudio de  la  variabilidad  de  la pre- 
sión arterial, los investigadores únicamente han usado la saii- 
da analógica del FIiVAPRES en conjunto con  programas de 
adquisición y algoritmos para  la detección de las presiones 
sistólica y diastóiica: aunque el instrumento tiene la  capaci- 
dad  de comunicación via puerto serie. Con la finalidad de vali- 
dar  la intercambiabilidad entre las dos salidas [numérica y 
analógica].  se  compararon los parámetros de  la  variabilidad 
de  la presión arterial sistólica y diastólica. tanto en  el dominio 
del tiempo como de la frecuencia. Se analizaron tanto en 
forma temporal como espectral SO registros de 5 minutos de 
duración. obtenidos de 1 O sujetos sanos para las presiones 
sistólicn y diastólica, por cada uno de los métodos, en cinco 
maniobms experimentales: acostado, respiración controlada. 
parado, ejercicio y recuperación. De los cuatro parámetros 
en  el  tlernpo utilizados, sólo las medias de las presiones 
sistólica y diastólica mostraron diferencias estadísticamente 
significatwas entre los dos métodos, por  la  prueba  de t parca- 
da y en todas las maniobras. Con promedios de  las difercn- 
cias entre los dos procedimientos de 0.6 a 1.4  mmHg y con 
muy altos coeficientes de correlación (0.993). La potencia 
espectrci  total, los componentes de  baja y alta frecuencia y 
su relacih.  para las dos  presyones y por los dos métodos, no 
resultaron estadísticamente diferentes por las tres pruebas de 
t empleadas. Para todas las  maniobras, los grados  de cor- 
relación entre los métodos y para las dos presiones fueron 
muy altos (0.934 a 0.999). con promedios de las diferencias 
y límites de acuerdo de valores muy pequeños. 
La diferencia entre las medias se explica.  por  la existencia de 
un error sistemático, originado en la serial de calibración pro- 
porcionmn  por el FIdVAPRES. El resto de los resultados muss-  
tran en  ,'orma concltiyente qtie  los  valores de las presiones 
sistólica g diastólica.  latido a latido, obtenidos de las dos sa- 
lidas de: FINAPRES son completamente intercambiables en 
todas las maniobras experimentales utilizadas. Con las ven- 
tajas de cierta economía computacianal y posibilidad de 
monitoreo en tiempo real de las presiones. cuando es utiliza- 
da  la comunicación puerto serie. 

PALABRAS CLAVE: 

Anállsls  espectral.  anallsis  en el tiempo.  preslón  arterial no 
invasiva.  variabllrdad  de  la  presión  arterial. 

'Area  de  Investigacrón  Médica.  Departamento  de  Clencias 
de  la  Salud, C.B.S. 

Area  de  Procesamiento  Digital  de Sefiales e Imágenes 
Biomédicas.  Depto. de Ingeniería  Eléctnca,  C.B.I. 
Universidad  Autónoma  Metropolitana  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 parameten of blood pressure variability 
were compared during different laboratory conditions. Ten 
healthy 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. RMSSDI. only the means 
of systolic and diastolic pressures shoned significant differ- 
ences (P<0.05) between the two outputs. in all the experi- 
mental conditions; nevertheless the averaie differences were 
small [O. 6 to l .  4 mmHg]  and the correlation coefficients 
were very high (0.9391. The computed spectral parameten 
[total spectral powec low frequency po!.ier:  high  frequency 
power: and low over high frequency ratio] were statistically 
non-significant [P>O.OS)  in  any output, and for both pres- 
sures. systolic and  diastolic. The correlation coefficients 
between analogic  and  digital outputs were high (0.934 to 
0.9991 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 e.xplained  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  variabllity.  Finapres. PoLver spectrum  analy- 
sis. Time  domain  analysis. 
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La pres'3r-I armeria! sistkmlca es una \,ariahie qi;e 
resalta de: acoplamiento  entre los tn?can:smos i i r i -  

clonales  del  ventriculo  Izqiiierdo  [gasto  card~aco] 4 de 
10s artena:es  (resistencia  vascular  perlferica  elasticl- 
dad). suJeLa además a múltiples  sistemas (?e ccntrol 
( 1 ) .  Es dna de las variables cardiovasculares más 
estudiadas.  dada !a enorme  literatura  que  existe al 
rsspecto,  explorada  tanto en animales  como en los 
seres hJmanos y en ésws. tanto  en  condiciones  nor- 
m i s s  crsmo en la ciínlca. E: ni\;ei de ia presion  arte- 

%o;asc'hr y pronóstico de! riesgo de  rnorbi-mortaii- 
dad. Así a  menor  presión  arterial.  mejor será el 
pmnósticc,  de salud cardiovascular y a mayor  presión 
le correspcrde Qn  riesgo  aumentado ue morbimorta- 
ILnad ( 2 ) .  Por otra  parte. lv.ale la pena  mer?cIonar  que 
la hiperLensi6n arterlal es una de las enfermeaades 
ccn  maqcres  indices  de  pre\,alencia ( 3 ) .  

Para el registro d e  la preslón  arteria, en ani- 
rraies. el método  de eiecclór! es e! InvasIvo. En seres 
i;,lrnancs. el método  recomendado  en la maq.oría de 
las clrcunstanclas clínicas es el auscultatorio.  aunque 
el im'asivo  contlniia  siendo el preferido en Areas clini- 
ca5 corno ia hemodinamia,  donde se emplea en forma 
rLliinarra el cateterlsmo cardíaco (2). Para e; e s t d l o  
c e  la varlabilidaci  de la presión  arterial  (VPA) en 
i-l_rmanos primero se emple;lron los métados 1nt.a- 
si I CIS, los cuales paulatinamente  han  sido S L I S ~ ~ ~ ~ I I ~ O S  

.xsst-roliado srstemas d e  este tipo capaces d e  eL'a- 

E; FIKAPRES es un  insrrumenm  que  mlde la 
or?sto!i ar[erial latido a latido con el empiec  uel  prin- 
cp io  propllesto  por Penaz (51. Esta técnica hace 
posible el registro  de la presldn  arteriai en forma  con- 
::.-& !, (IO rnvasiva. El aparato  fue  desarroliado  por 
1.\.sss?ling y cols. (51 y ha sido  validado  por  corn- 
pa-3c1ór-1 con datos de presión  arterial  directa en va- 
Íis5 trabajos {7.8,9). CA:~OS rescritados han  demostra- 
2'3 la no  existencia de dlferenclas  estadísticamente 
s.giif!cativas  entre !os dos  metodos y por  tanto la 
aceptable  conflabilldad de¡ FIWIPRES. con su valor 
agregado  de  no iniTasivldad. Por  esta razón ha susti- 
t d o  con  éxito al registro  directo [inL'asivo) de la pre- 
s d n  arterial.  tanto en estudios  clínicos, como de i ls l -  

o'ogía cardiovascuiar ( 1  O). El FINAPRES despliega la 
i3:rna de  o!?da  del  pulso de presión  arterial. la ten- 
cencia. los valores digitales  de la frecuencia cardíaca 
:, de las presiones  sistóilca y diastólica.  en un forma- 
;o latldo  a  laiido o promediado.  Además,  tiene  tanto 
Lna salida analógica  calibrada de la onda  de  presión 
arterlal.  que es  la utilizada en todos los estudios 
reportados, así como la posibilidad  de  comunicación 
\.;a puerto serie con una computadora  para el envío 
de los valores numéricos  de la presión  arterial. 

La información  asponisle  Inequívocamente 
;ccilca que los análisis de la L'PA y de la ijariabilidad 
tie la frecuencia cardáca (L'FC). tanto por el enfoque 
espectral  como  por el temporal.  provee  Información 
n:eresante \i representa una útil  herramienta para  el 

r ' >  , ,_,  es  Lin índice  del  estado a c h a l  de la función car- 

r" psdr los no  iniasivos. en la medida en que se han 

la pi-eslón arterlal en un formato  latido  a 1a:ido 14) 

estudio de los mecanismos Invciucrados en ei control 
cardiovascular, tanto en condlclones r o m a l e s  como 
en enfermedad ( 1  1 ) .  La utlildad  porencial  de estas 
técnicas está relacionada  con la posibrildad  de  que 
ellas ofrecen  Información acerca d e  la regulación  car- 
diovascular Que puede ser obtenlda en condiciones 
de vlda  real. es decir, et1 condiciones llbr-es de  artrfi- 
CIOS de  laboratorio.  SI^ embargo la interpretación  de 
los espectros  de la VPA y L'FC es controvertida,  par- 
ticularmente  cuando se consideran  seriales re- 
gistradas  fuera  del  medio  ambiente  estandarizado del 
laboratorio, y es evldente  que  componentes  especifi- 
cos espectrales  pueden ser relacionados a diferentes 
mecanismos en drferentes  condiciones ( 1  21. 

En el campo  de  estudio  de la función  cardio- 
vascular el FlniAPRES es el instrumento  de  elección 
cuando se pretende analizar la VPA [ 4 ) .  Es comiln 
que  en  este  tipo  de  Investigaciones se combinen el 
procesamiento  del ECG con el procesamiento de la 
señal analóglca  de la presión  arterial. Esta operación 
requiere el desarrollo  de  aigoritmos  por  parte  de los 
usuarios.  para la digitallzacrón  de la señal analógica y 
la detección  de las presiones  slstólica y dlastólica.  en 
una  base latido  a  latido. oara construir  de esta forma 
las series de datos  utliiradas  para los análisis  tempo- 
ral y espectral. La reaiización  del  presente  proyecto 
se encaminó hacia la validación  de la salida numérica 
del FINAPRES. por la economía  computaclonal y la 
posibilidad  de  monitoreo en tiempo real de las pre- 
slones que se logra con elia. En la literatura  que se 
revisó no se encontraron  trabalos  de  investigación 
que  hayan  comparado las dos  salidas, y por lo tanto 
hayan  mostrado SLI ad?cuada  intercambiabilidad 
según las conven~encias ) recursos del  usuario. Así, el 
objetivo  del  presente  trabajo  fue  valorar el grado  de 
semejanza entre los parámetros  temporales  y  espec- 
traies  de ias varlabilldacies de las preslones  sistdlica y 
diastóiica.  obtenidas de las dos  diferentes salidas del 
FINAPRES,  en cinco maniobras  experimentales. 
acostado,  respiración  controlada.  parado,  ejercicio y 
recuperacÍón. Para ello se realizó la comparación 
estadistica  para  cada presión entre  cuatro  parámet- 
ros  del doniinio del  tiempo 4 cuatro  espectrales. en 
cincuenta  archivos  de  datos  correspondientes  a  cada 
tipo  de  salida. 

b1.4TERIAL Y bIETOciC6 

Sujetos. 

Se estudió  una  muestra  de diez sujetos  jóvenes, 5 
femeninos y 5 masculinos. Con las siguientes  carac- 
terísticas: 

- Natlvos de la Ciudad  de México. 
- Sanos. El estado  de  salud se valoró  por  histo- 

ria clínica,  electrocardiograma  de  reposo  con el 
empleo del electrocardiógrafo  Page-writer XLE 
de Hebvlett Packard y esplrometría  con la uti- 
hzaclón del  espirómetro Stead Wells  de  Collins. 
ambos  procedimientos  obtenidos  por técnicas 
convencionales ( 1 3). 

- No  fumadores. 
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- Sedentarios Sin activldad física rutinaria o 
menor  a  una  hora  por semana. 

- Jóvenes.  Edad 22.8-c 1.8 años. 
- Porcentaje de grasa corporal  dentro  de  límites 

normales: 22.3~3.8 ?'o valorada  por el méto- 
do de  biolmpedancia  corporal ( 1  4) por  medio 
del  impedancimetro 1 O 1 A-RJL. 

- Medidas  antropométricas  similares  a la de la 
población  general  mexicana  de  acuerdo  a la 
edad  y sexo;  peso 62.7-r-13.6 Kg.,  estatura 
1 6 5 . 0 2  1 1 .O cm. 

Los sujetos  fueron  reclutados  por  invitación  y se les 
informó  de los riesgos y  beneficios  del  estudio, los 
que  aceptaron  firmaron  por  escrito su consentimien- 
to  como  voluntarios  de  acuerdo  a la declaración  de 
Helsinki,  que  norma la experimentación  en seres 
humanos. 

Las condlciones  ambientales  imperantes en el 
laboratorio  fueron: presión barométrica  de 593.5.- 1 .6 
mmHg.  temperatura  ambiental  de 25.621.2 y 
humedad  relativa  de  55.42800. Los estudios se Ile- 
varon  a  cabo en las mañanas  entre las 9:00 y 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 ( 1  5):  

- Acostado; el sujeto  situado  en  decúbito  dorsal 
y lo más relajado  posible. 

- Respiración  controlada; en la posición  de 
acostado, el sujeto  mantuvo  constante la  fre- 
cuencia  respiratoria  a 12 por  minuto (0.2 Hz), 
mediante el rltmo  marcado  por  un  metrónomo 
electrónico. 

- Parado;  con el sujeto  lo más quieto  posible. 
- Ejercicio en  bicicleta; se administró  una sola 

carga de  trabajo  de 80 wats por  medio  de  un 
ergómetro  de  bicicleta,  blonark 81 8. 

~~~~ ~~~~~ ~ ~~ . ~~ 

y t ' e  192- 

- Recuperación;  etapa  Inmediata  a la termi- 
nación  del  ejercicio  en  bicicleta, con el sujeto 
sentado  y  quieto  sobre el ergómetro. 

Las maniobras se administraron al sujeto en forma 
consecutiva,  siempre en el mlsmo  orden. Cada una 
tuvo  una  duración  de 5 minutos. El cambio  de  una 
maniobra  a  otra  tomó  alrededor  de 2 minutos,  tiem- 
PO suficiente  para  que la presión  arterial  logre el esta- 
do estable.  Durante cada maniobra se registró la pre- 
sión  arterial  y se adquirieron y capturaron los dos 
tipos  de salida del FINAPRES. El procesamiento se 
hizo fuera de línea al  término  de cada estudio,  para 
un  total  de 1 O0 archivos ( 1  O sujetos por cinco manio- 
bras  por dos métodos  diferentes). 

Funcionamiento  del FINAPRES. 

Este instrumento realiza una  medlclón  continua  de la 
presión  arterial  en el dedo,  despliega la forma  de 
onda del puis0  de  presión,  !a  tendencia. los valores 
digitales  de la frecuencia cardiaca y de las presiones 
sistólica  y  dlastólica, en un  formato  latido  a  latido o 
promediado. El principio  en el que se basa la me- 
dición es el siguiente (6): medlante la utilización  de 
un  fotopletismógrafo se determina el volúmen  de 
sangre del dedo,  que se compara con un  valor  de  refe- 
rencia  (determinado  cuando las paredes  arteriales 
tienen  una  presión  transmural  igual  a  cero). Las di- 
ferencias en el volumen  del  dedo  manejan  una ser- 
voválvula  que  permite en una  forma  muy  rápida el 
aumento o disminución  en  !a  presión  del  brazalete, 
para  mantenerla  en  un  valor  igual al de  referencia.  La 
presión del brazalete se mide  con  un  transductor  de 
presión y la serial resultante es la onda  de  presión 
arterial, la cual es digitalizada y manejada,  para los 
cálculos de la frecuencia cardíaca y las presiones  por 
un  microprocesador (fig. 1 1 .  

figura l .  Prlncipio  de funcionamiento y principales 
componentes del FIIVAPRES 
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E F!\A,PRES ccns:a de las siguientes pa-rss i 16) 

- Ca7trolador  de! Panel Frontal. ¡:,terfase entre el 
teciado y ei  CPU. 

- Tar~eta  de  interfase con  el paclente.  allmenta el 
LED Infrarrojo p' detecta las variaciones  en la 
amplitud  del  pulso. 

- Sistema entrada-salida,  soporta la rnterfase 
RS-252c. 

- Clrcuito  de la válvula de  presiones,  inclu)e la 
servoválvula y el transductor  de  presión. 

- Circuito  de  interfase y control  con el panel  pos- 
rerior,  conecta el cable  de  in:erfase  del 
paciente con la tarjeta  analógica. realiza una 
conexión  neumática  con  el  cable del paciente y 
conecta  con la RS-232C.  Además  cantiene los 
coniroles  para  briliantez y el voltrmen de la 
alarma. 

- CPU, además  del  microprocesador ( 8 0  188. 8- 
bits. bus externo de 8-bits y arqLltectura de 
16-bits),  contiene EPROM y RAhl. 

- Clrculto  controlador  del  tubo  de rah,'os catódi- 
cos. proporciona u n  conjunto  de seriales de 
referencia,  dirección,  control, slnc:o?ía. etc. 

- Converslón A , D  y D!A. mide setiales analógi- 
cas como las generadas  por la ser\:3 electrónl- 
ca,  termómetro,  i,oltajes  de alimen:ación y re- 
ferencia. 

- Circuitos analógicos.  contienen  cmtroles  de 
ganancia,  oscilauores.  ampliflcadores y buffers. 

\,!-lclción de la presión  arterial. 

Se selecclono el tamario  adecuado  del  brazalete  de 
acuerdo a las indicaciones  del  fabricanre ( 1  6).  se 
coioco en la segunda  falange  del  dedo  medio y con la 
mano situada a nlvel  del  corazón. 

Com,inicaclón FINAPRES-Computadora. 

Se :ealizó rnedlante  dos  procedlmlentos: 

1, Captura  de los datos  numéricos. a partir de la 
comunicación vía puerto serie e n m  el instru- 
mento y una  PC386.  con  un  protocolo  de 
comunicación  que se desarrolló d?  acuerdo  a 
las especificaciones  del  fabricante ( 1  6): inlcio 
!-bit.  datos  7-bits,  paridad  1-bit  impar,  paro 
1 -bit, velocidad 1200  bps,   fomato 7-bitS 
ASCII  y duplex  lleno.  Además se agregó  un 
programa  que  almacenó y graficó  (en  función 
del  tiempo)  en el monitor.  en  tiempo  real, 10s 
valores  numéricos  de las presiones SlstóIiCa y 
dlastólica.  en  un  formato  latido a latido, 
durante los cinco  minutos de duración  de  cada 
maniobra. 

2 Adquisición de la serial analógica  con la uti- 
lización de un convertidor  ana!ogico-digital 
PCLab-81 2.  en  conjunto  con un programa  de 
adqulslclón  en  lenguaje C ya repcrrado ( 1  51 Y 
una PC Pentlum. En breve la adquisición Ore- 
senta las siguientes caracterCstlca5: 

- Req~ i~e re  Gus el L I S L I ~ T ; ~  in t rod~~zca el número 
de  dams. la frecuencia de mLlestreo y el 
número de  canales, 

- Verifica que los valores se encuentren  dentro 
del  rango  de  diserio  del  convertidor; 

- lniclallza la frecuencia  de  muestreo. el contador 
de  datos, calcLlla el número  total  de éstos y 
pone el índice de canal en  cero: 

- Se basa en  una  rutina  de  interrupclones  que 
almacena  en  memoria  cada dato adquirido y 
actualiza el número  de  canal; 

- Utiliza  un  programa  para accesar al área de 
memorla alta  para  simular  una  memoria 
expandlda; 

- Los datos se almacenaron en disco  como 
enteros  (para  reducir el espacio  de  almace- 
namiento). 

Para cada  etapa  del  protocolo !as señales fueron 
adquiridas  a  una  frecuencla  de  muestreo  de 500 Hz 
durante 5 mlnutos. 

En la flgura 2 se muestra ei arreglo  de los 
Instrumentos  utilizados  para el registro  de  adquisi- 
ción de la presión  arterial. 

Procesamiento. 

Se utilizó  un  programa  rmplementado  en  ambiente 
MATLAB  que hizo  las siguientes  funciones: 

- Lectura  de los archi!v,os de  datos  numéricos y 
de los provenientes  de la serial analógica. 

- Detecclon  de las presiones  sistólica y diastólica 
mediante  un  algoritmo  que realiza una  prome- 
diación consecutiva. para  disminulr el ruiuo  de 
la serial. Selecciona el primer \palor máximo 
(s~stólica] p' mínimo  (diastóllca)  para  obtener 
un  patrón. Calcula la melor  correlación  entre el 
patrón y cada  máxlmo  en los períodos  sub- 
slgurentes,  para  se!ecclonar los valores  sistóii- 
cos. Hace una bi~squeda  de minlmos entre 
sistóiicos  adqacentes y seieccrona  el mínimo 
más  cercano al segundo  slstólico  como 
dlastóllco. La evaluaclón  del  anterior  algoritmo 
se realizó por  Inspección L'isual. mediante la 
observación  de la correcta  detección  de los 
puntos  maxrmos  (ststólicos) mínlmos 
(diastóllcosj,  en  varios  miles  de  ondas  de  pre- 
sión  arterial. No se encontraron  errores  apre- 
ciables. 

- Calibración de los datos  anteriores  por la rnul- 
t ipiicación  por  un  factor  de  conversión. 
obtenido  a  partir  de la adquisición  del  pulso  de 
calibración  dado  por el FINAPRES, en el cual 
1 volt es igual a 1 O 0  mmHg. 

- Formación  de las series de presión sistólica y 
diastólica,  ajuste  por  Interpolación  cúbica y 
remuestre0  de las mismas a 4 HZ  de 10s dos 
tipos  de salidas del FINAPRES. Este proce- 
dimiento se reailzó para  tener  datos  equdis- 
[antes,  requlsrto  para la aplicacrón  del azdiisls 
emectral 
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Figum 2.  Arreglo  de la instrumentación empleado 
pclra e! registro y oclquis/c:ói; de la presión arterbl 

- Análisis en el tiempo  de  ambos  tipos  de series. 
Se estimaron  parámetros tales como la media, 
la desviación  estándar, el rango  (valor  máximo 
menos el valor  mínimo) y la raíz cuadrada  de la 
media  de las diferencias  entre  latldos sucesivos 
(RMSSD) . 

- Anállsls en la frecuencia. La estimación  de la 
potencla  de la densidad  espectral se realizó, 
previa  supresión  del  nivel y tendencia  lineal  de 
los datos,  mediante el modelo  autorregresivo 
de Burg. El orden  del mGdeI0 se estimó  para 
cada archivo  por  un  procedimrento  que selec- 
ciona  aquel  que  minimiza el criterlo  de  infor- 
mación  de  Akaike. En ¡a  mayor  parte  de los 
archivos.  este se situó  entre 15 y 20. Se cal- 
culó la integral  de la potencia  espectral en las 
siguientes  bandas  de  frecuencia:  baja  de 
0.004 a O. 15  Hz;  alta  de O.  15 a 1 .O Hz, nor- 
malizadas con la potencia  espectral  total  (de 
0.004 a 1 .OHz).  Además se obtuvo la relación 
entre las potencias  de ¡a banda  de  baja fre- 
cuencia sobre la de  alta  (BiA) 

Análisis estadístico. 

Se calcularon los promedios y desvlaciones  están- 
dares  para los ocho  parámetros  (cuatro en el tiempo 
y  cuatro  espectrales).  de las presiones  sistólica  y 
diastólica.  pertenecientes  a cada tipo  de salida 
(numérica y analógica)  del  instrumento y para las 
cinco  maniobras  experimentales.  La  evaluación  del 
grado  de semejanza de  los valores para las presiones 
sistóllca y diastólica.  entre los dos métodos, se rea- 

lizó por técnicas  de  regresión  lineal,  correlación  lineal, 
promedio  y  desviación  (límite  de CGnCOrdaflCia) de las 
diferencias y tres  pruebas  de t pareada  (comparación 
de  pendientes,  intercepto8  de las líneas de  regresión 
y  global). Se consideró la existencia  de  diferencias 
estadístlcamente  signiflcatti.as  para p<   0 .05 .  

En la figura 3 se Ilustra  mediante  un  esquema 
a  bloques  de las principales  funciones realizadas por 
el algoritmo  de  procesamiento  desarrollado 

1 (ARCHIVO DE DATOS DE ,.:LA ONDA DE PRESION 
I 

INTEGRACION EN LA FRECUENCIA 
- POTENCIA ESPECTRAL TOTAL 
- POTENCIA EN LA BANDA DE BAJA 
- POTENCIA EN LABANDA DE ALTA 

'ANALISIS EN  EL TIEMPO 
CALCULO DE PARAMETROS 
-MEDIA 
-0ESVIACION ESTANDAR 
-RANGO 

I 
ANALISIS ESTADISTICO 

DE SEMEJANZA  ENTRE LAS 
DOS TECNICAS 

Figura 3. Esquema a bloques del algoritmo util/zads 
para el procesamiento  de los dos tipos de archivos 
de  la presión arterial. 
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EJERCiCiO 

ESTADiSTlCO 

PRO\ltDiO1 D E. N L V  

AhA.  

CGEi  CORREMCiOh 

PROM. DIFEREUCiA5 

or m- a r t  POSITl'rOS 

T EXDIELTE 

T 'ITERCEPTO 

T PAXADA 

P K I \ ~ E D l O 1  D E. NLfhI. 

*'.A. 

CCEF CORRELWON 

WJhl. DIFEREUCIAS 

% X FOSITIVGS 

T 5COIENT.ITE 

T iNiEKEPT0 

T ?.2R%DA 

LiEDlA 

!rmHg] 

1 19.62 10.7 

1 16.22  10.3 

0.999 

1 4.- 0.5 

O 

NS. 

NS. 

S. 

I 17.45 i 2.4 

116.31 12.5 

o 999 

1 . l  t- 0.2 

O 

hS. 

NS. 

s. 

!O7 O i  16.0 

; 05.82 16.0 

0.999 

1.22 0.1 

O 

NS. 

S 

S. 

175.0- 15.0 

174.31 15.2 

0.997 

0 7 t  1.2 

10 

NS. 

NUS. 

S. 

120. 1 z 9.2 

118.8+ 9 2 

0.999 

I .3.- 0.1 

O 

US 

S. 

S. 

D.E 

ímm3gj 

5 I *  1.5 

5 . : r  1.5 

O 992 

0.052 0.2 
60 

NS. 

NS. 

NS. 

6 Oc 1.7 

5.95 1.7 

0.993 

o I 2 0 2  

70 

\S. 

&S. 

'.S 

5.4.- 0.9 

5.4* o 9 

0 999 

o= 0.1 

90 

hS. 

15 

'5 

9 . 6 t  2 7 

9.6= 2.8 

0.999 

-0.021 o I 

90 

h5. 

&S. 

\S. 

6.02 1.4 

6 . 0 ~  1 .4 

o 999 

-0 0 2 1  0.04 

i O0 
US. 

\S 

hS. 

RAUCO 
(rnmHgJ 

26.0.- a o 
26 :.- 7 a  

0 996 

-0 22 0.7 

40 

INS. 

NS. 

NS. 

3 1 .4t 8.4 

31.11 5.4 

0.997 

0.31 0.7 

40 

'.S 

NS. 

CS. 

31 ar g o  

32.2= 8 a 
o 997 

-0.4.- 0.7 

70 

hS 

CS. 

I S .  

53.02 11.3 

53.2" 11.3 

0.999 

-0.2" o 5 

30 

hS . 

\S. 

\S. 

32.31 7.8 

3 2 . 4 ~  8 O 
0.999 

-0 I =  o 4 

60 

\S. 

\S. 

&S. 

c: 

Rh!SSD 
[rnrnHgj 

2 - 2 2  0.5 
2.2? 0 4 

0.967 

0.04.- 0.1 

60 

NS 

NS. 

NS. 

3 . 3 I  1.2 

3.8? I 4 

0.951 

-0.01 2 0.4 

70 

LS. 

"US. 

US. 

2 . 7 i  0.7 

2 . 7 ~  0.6 

o 999 

o2 0.01 

1 O0 

N 5  

\S. 

S. 

4.85 1.0 

4.92 ! o 
0.999 

-0.1 " 0.2 
90 

hS. 

US 

S .  

3.0- O 6 

3.05 0.6 

o 999 

-0.01 z o o3 

90 

US. 

u. 
hS. 

ANA = Valores salida analógica. 
KUhl = Valores sahda nurn6rica 

S = Diferencias estadístlcarnente  s1giliicatlvas. p c 0 . 0 5  
NS = Diferemas estadistlcarnente no slgntflcatlvas. p >  O 05 

Tr;3.'a / .  Rescl!;ados p?.' arxjlisis en e/ tiem,co para /as presiones sistolicas [n = i O]. 



CONTROLADA 
RESP. PARADO  EJERCICIO  RECUPERACION 

Figura 4 .  Promedios por barras  de los parámetros temporales de  la presión sistólica por los dos métodos  durar7te 
las cinco maniobras exoerirnentales. 

RESULTADOS estadísticamente  signlficativas  por las tres 

En la tabla 1 se reportan los promedios con sus 
desvlaciones  estándares  de los parámetros en el 
tiempo  para la presión  sistólica.  durante las cinco 
mar,iobras  y  por los dos diferentes  métodos  de 
obtención. El comportamiento  de los estimadores fue 
el siguiente: 

- Media. Los promedios  de la salida numérica 
fueron  makores.  con  relación  a los de la 
analógica. en todas las maniobras,  de 0 . 7  a 
1.4  mmHg.. con  limites  de  concordancla  de 
20.08  a = 1.2  mmHg.  con 0% de  positivos, 
coeflcientes  de  correlación  de 0.997  a 0.999 y 
con  t  pareada  estadísticamenre  significativa. 

- Desvlación estándar. Los promedios  para este 
parámetro  por  ambas  salidas  fueron  muy 
semelantes  para  todas las maniobras,  con 
diferencias  promedios  entre 0.02  a 0.09 
mmHg, con limites  de  concordancia  entre 
20 .04  a ~ 0 . 2  mmHg,  con  porcentaje  de  posi- 
tlvos de 60 a  100%  y  con  diferencias  estadis- 

pruebas  de  t. 
RMSSD. Los promedios  para  este  parámetro 
fueron  muy  semejantes  en  todas las manio- 
bras,  promedio  de las diferencias  entre 0.008 
a 0.1 mmHg,  con  límites de concordancia 
entre 2 0 . 0 3  a -0 .4 ,  coeficientes  de  corre- 
lación  de 0 .951  a 0.999, porcentaje  de  posi- 
tivos  entre 60 a 1 O0 y la no se detectaron 
diferencias  estadísticamente  significativas  por 
las tres  pruebas  de  t. 

ticamente  no  signlficativas  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 
límites  de  concordancia  entre t 0 . 4  a 20.7 
mmHg. Los coeficientes de  correlación se situa- 
ron  entre 0.996 a 0.999 y no  hubo  diferencias 

En la fig. 4 se puede  observar  con  mayor  facilidad la 
gran semejanza existente  entre los promedios  de los 
parámetros en el dominlo  del  tlempo.  para la presión 
sistólica,  por los dos métodos  y  para las cinco  ma- 
niobras  del  estudio. 

En la tabla  2 se reportan los valores  de los 
parámetros en el tiempo  para la presión  dlastólica. 
durante las clnco  maniobras y por los dos diferentes 
métodos  de  obtención. A continuación se relata cI 
comportamiento  de los mismos. 

Media. Los promedios  de la salida numérica 
fueron  mayores  a los de la analógica. en todas 
las maniobras.  de 0.6 a 1.3 mmHg.  con  límites 
de  concordancia  de e 0 . 0 7  a 10.4 mmHg. 
con 096 de  positivos,  coeficientes  de  corre- 
lación  de 0.999 y con  pruebas  de t pareadas 
estadísticamente  significativas en todas las 
maniobras. 

1 1  
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COEF. CORREWCION 

P90hl. DliEREkC!AS 

&o DE ?osmios 

T PEVDIENTi 

7 INTERCEPTO 

T RREADA 

PROMEDIO? D.E VUhl 

ALA. 

COEF. CORREWCIOF: 

PROM. DIFE4EhCIA.5 

'6 DE POSITIVOS 

T PECDIENTE 

T INTERCEmO 

T PAREADA 

D90MEDIOi: D.€. NUM 

AkA.  

COEF. CORREWCIOhi 

DQOM. DIFEREhCIAS 

*o DE POSlTlVOS 

T PENDIELTE 

T INTEKE?TO 

T PARUDA 

PROMEDIOC D.E. VUM. 

.'\A. 

COEF. CORREUClOli 

tT0h.l. OlFEilENCIAS 

90 DE POSITIVOS 

T PENDIENTE 

T lNTERCE?TO 

T PARWDA 

R O M E D I O I  D.€. NVM 

ALA. 

COEF. CORRELACION 

PROM. DIFERENCIAS 

'6 DE WSI?NoS 

T PENDlEllTE 

T NTERCEPIO 

T PAREADA 

MEDIA 
(mmHg] 

66.81 7 2 
65.51- 7 3 

o 999 
1.32 0.3 

O 
NS. 

S.  

S. 

66.92  9.3 

65.72  9.4 

0.999 

1.21- 0.1 
O 

N5 . 

5. 

S. 

66.2% 10.4 

65.01- I O  2 
0.999 

1 . 2 t  0.2 
O 
"is. 

k5. 

5. 

90.32 9 4 

89.7-  9.4 

0.999 

0.62  0.4 

10 

x5. 

NS. 

S. 

70.42 8.6 

69  3t 8.6 

0.999 
1.12 0.2 

O 

NS. 

NS. 

S. 

D E  
!mmHg] 

3 . 3 ~  0.9 

3 2= 0.8 

O 992 
O.l? o 1 

70 

hS. 

NS. 

KS. 

3.3~ 0.8 

3.32 O 8 
0.999 

0.001 2 0.02 

50 
?.S 

NS. 

NS. 

3.02 0.5 

3 O= 0.5 
O 996 

0 2  0.04 

90 

NS. 

\S. 

NS. 

4.92  1.5 

5 o 2  1.6 

0.999 

-0.055 O. 1 

I O0 
u 
\S. 

"u5. 

3 2 2  0.6 
3.22 0.6 

0.997 
-0.01 ? o. i 

50 

NS. 

NS. 

NS. 

RACCO 

( rmbg]  

17  72 4.4 

17.82 4.5 

0.993 

-0.1 2 0.5 

70 

NS 

NS. 

NS. 

'8.12 4.4 

18.1% 4.5 

0.993 

-0.01 5 0.5 

60 

NS. 

N5 

\S 

!8.1= 3.7 

13.2" 3 7 

o 987 
-0. I t 0.6 

50 

cs 

LS. 

hS 

27.52 6.2 

27.9% 6 3 

o 994 
-o 4 1  o 7 

70 

\S 

us 

LS 

i781 29 
180-30 

0 929 
-0.2+ I 1 

50 
r.5. 

lS. 

US. 

NUM = Lalores sallda nurnerica 
ANA = Valores sallda a n a l o g l c a  
NS = D l f e r e n c l a s   e s t a d l s t l c a m e n t e  no significativas p-) i; 35 
S = Diferencias e s t a d i s t l c a r n e n t e   s ~ g n l f l c a c ~ v a s .  p<O O5 

TGUG 2. Resultados por andiisis en e/ tiempo para las presiones diostolicos (n = 1 O) 
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ACoSTADo CONTROLADA 
RESP. PARADO EJERCICIO  RECUPERACION 

Figuro 5. Promedios por  barras  de los parámetros temporales de  la presión diastólica  por los m4todos durante las 
cinco clnlobrcrs experimentales. 

- Desviación estándar. Los promedios  para  este 
parámetro  por  ambas salidas fueron  muy 
semejantes  para  todas las maniobras,  con 
diferencias  promedio  entre 0.001 a 0.07 
mmHg.  límites  de  concordancia  entre c0.02 a 
?O. 12 mmHg,  con  porcentaje  de  positivos  de 
50 a 100% y  no se observaron  diferencias 
estadistrcamente  significativas  por las tres 
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 
0.01 a 0.4 mmHg,  con  límites  de  concordan- 
cia entre 20.5 a i- 1 . 1  mmHg. Los coeficientes 
de  correlación  estuvieron  entre 0.929 a 0 .994  
y no hubo diferencias  estadísticamente  signi- 
ficativas por las tres  pruebas  de  t  en  todas las 
maniobras. 

- RMSSD. Los promedios  para  este  parámetro 
fueron  muy  semejantes  en  todas las manio- 
bras;  así, el promedio  de las diferencias se 
situó  entre 0.006 a 0.07 mmHg, el rango  de 
concordancia  entre 20 .03  a 20.09 mmHg. los 
coeficientes  de  correlación  de 0.933 a 0.999,  
el porcentaje  de  positivos  entre 50 a 100% y 
tampoco  hubo  existencia  de  diferencias esta- 
dístlcamente  significativas  por las tres  pruebas 
de  t  en  todas las maniobras. 

En la figura 5 se ilustran los promedios  por  barras  de 
los parámetros  temporales  de la presión  diastólica. 

por las dos salidas del FINAPRES y para las cinco 
maniobras  experimentales. Se puede  notar la gran 
semejanza entre los mismos  en  todas las maniobras. 

En la tabla 3 se reportan los valores  de los 
parámetros  espectrales  para la presión  sistólica 
durante las clnco  maniobras  y  por los dos diferentes 
métodos  de  obtención. El comportamiento  de  este 
tipo  de  estimadores fue el sigulente: 

- Potencia  espectral  total. Los promedios  por 
ambos  métodos  fueron  muy  semejantes, sin la 
existencia  de  diferencias  estadísticamente sig- 
nificativas  por las pruebas  de  t, en todas las 
maniobras,  de  tal  forma  que los promedios 
de las diferencias  con sus respectivos  limites 
de  acuerdo  fueron  de - 6 4 2 2 6 8  a  167.-398 
(mmHg)'iHz,  con  coeficientes  de  correlación 
entre 0.996 a 0.999, porcentaje de positivos 
de 50 a 60%. 

- Componentes  de  baja  frecuencia. Los prome- 
dios  por  ambos  métodos  fueron  muy seme- 
jantes, sin la existencia  de  diferencias  estadís- 
ticamente  significativas  por las pruebas  de t en 
todas las maniobras,  así, los promedios  de las 
diferencias,  con sus respectivos  límites  de 
acuerdo,  fueron  de -0.08[ 1.8 a 0.6(0.9%. con 
coeficientes  de  correlaclón  entre 0 . 9 9 4  a 
0.999. porcentaje  de  positivos  de 20 a 60°0. 

- Componentes  de  alta  frecuencia. Los prome- 
dios por  ambos  metodos  fueron  muy  seme- 
jantes. sin existencia  de  diferencias  estadistica- 
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P4R\GO 

JERCCIO 

PROMEDIO+ O E. X h l  

$ \ A  

COEF CORRELWOh 

??O\l. GiFERiXCI45 

"o DE POSiTI~OS 

T JENGIEVTE 
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RESP. PARADO EJERCICIO RECUPERACION 

Figura 6. Promedios por barras de los parómetros espectrales de  la presión sistólica por los dos  métodos durante 
las cinco maniobras exoerirnentales. 

mente  significativas  por las pruebas  de  t.  en 
todas las maniobras, así, los Promedios  de las 
diferencias,  con sus respectivos  límites  de 
acuerdo,  fueron  de -0 .6k0.9 a 0.8t l .896,  
con  coeficientes  de  correlación  entre 0.994 a 
0,999, porcentaje  de  positivos  de 40 a 80%. 

- Relación baja/alta. Los promedios  por  ambos 
métodos  fueron  muy  semejantes,  sin la exis- 
tencia  de  diferencias  estadísticamente  signi- 
ficativas  por las pruebas  de t en todas las ma- 
niobras. así, los promedios  de las diferencias, 
con sus respectivos  límites  de  acuerdo,  fueron 
de   -0 .7k0 .17  a 0.4r0.6%, con  coeficientes 
de  correlación  entre 0.986 a 0.999 y  por- 
centaje  de  positivos  de 20 a 70%. 

En la figura 6 se muestran los promedios  por  barras 
de los parámetros  espectrales  de la presión  sistóiica 
por los dos métodos,  sobresale la gran  similitud  entre 
los mismos  para  todas las maniobras  del  protocolo. 

En  la tabla 4 se reportan los valores  de los 
parametros  espectrales  para la presión  diastólica 
durante las cinco  maniobras  y  por los dos diferentes 
métodos  de  obtención. 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  estadísticamente sig- 
nificatlvas  por las pruebas  de t en  todas las 
maniobras.  de  tal  forma  que los promedios  de 

las diferencias  fueron  de -6 1 r 1 1 6 a 1 1 7 r 502 
(mmHgl2/Hz,  con  coeficientes  de  correlación 
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  estadís- 
ticamente  significativas  por las pruebas  de t en 
todas las maniobras, así, los promedios  de las 
diferencias,  con sus respectivos  límites  de 
acuerdo,  fueron  de -0.3t3.0 a 0 . 5 t 0 . 9 ° / ~ .  
con  coeficientes  de  correlación  entre 0.934 a 
0.996. porcentaje  de  positivos  de 20 a 50%. 

- Componentes  de  alta  frecuencia. Los prome- 
dios  por  ambos  métodos  fueron  muy  seme- 
jantes, sin la existencia  de  diferencias  estadís- 
ticamente  significativas  por las pruebas  de  t  en 
todas las maniobras, así. los promedios  de las 
diferencias,  con sus respectivos  límites  de 
acuerdo,  fueron  de - 0 . 8 r l  .O a 0.3r l .3%.  
con  coeficientes  de  correlación  entre 0.994 a 
0.996. porcentaje  de  positivos  de 40 a 80%. 

- Relación baja/alta. Los promedios  por  ambos 
métodos  fueron  muy  semejantes, sin la exis- 
tencia  de  diferencias  estadísticamente  signi- 
ficativas  por las pruebas  de t en  todas las ma- 
niobras, así. los promedios  de las diferencias, 
con sus respectivos  límites  de  acuerdo,  fueron 
de -0.0 1 k0.08 a O . 6 k O . 6 % ,  con  coeficientes 
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CONTROLADA 
RESP. PARADO EJERCICIO  RECUPERACION 

Flgura 7 Prornedjos por barrm de los parcinietros espectrales de la presión diastólico por los dos métodos durante 
los clnm rmrl/obrns e,~perirnentoles. 

de  correlación  entre 0.990 a 0.998, porcenta- tivamente  mayor  en l .  1 mmHg  con  relación 
)e  de  positivos  de 20 a 50'0.  al analógico. Los parámeiros  de  dispersión  por 

En la figura 7 se muestran los promedios  por  barras 
de los parámetros  espectrales  de la presión  diastólica 
y puede  notarse la gran semejanza entre los mismos 
para  todas las maniobras. 

ambos  métodos  no  fueron  estadísticamente 
diferenks  para  ninguna de las maniobras. Los 
coeficientes  de  correlación  para las dos  pre- 
siones fueron  muy altos en  todas las manio- 
bras. 

D~scus ro~  

Los prlrlcipaies hallazgos de!  presente  trabajo  fueron: 

I . En el análisis en el tiempo, la media  de la pre- 
sibn  sistóllca por e! método  numérico  con 
re!acrón a la del método  analógico. fue signi- 
flcatlvamente  mayor en aproximadamente 1 . 1  
mmHg en las cinco  maniobras.  Resultado  que 
refleja la existencia  de  un  error  sistemático, 
eLkienciado  además  por el  sesgo en la dis- 
tribución  de las diferencias: es decir, en el O 0 o  

de  positivos. El resto  de los estimadores en el 
tiempo, la desL,racrón estándar.  el rango y la 
RLlSSD, por los dos  métodos,  no  fueron 
estadistlcamente  diferentes  para  ninguna  de 
las maniobras,  por  tanto la dispersión  de los 
valores de la presión  sistóllca  obtenidos  por la 
sallda numérica es igual  a la calculada a partir 
de la salida analógica. Los resultados  para la 
presión  diastólica  tuvieron  un  comportamiento 
exactamente  Igual al descrito  para la presión 
sistolica:  esto es, la media  de la presión  dias- 
tóllca  por el método  numérico fue significa- 

En la figura E, se muestra  a  manera  de  ejemplo el 
comportamiento  típico en el tiempo  (recortada la 
serie a sólo !os primeros 200 segundos).  para  uno  de 
los sujetos  del  estudio,  de las presiones sistólica y 
diastólica  por las dos salidas y para las cinco  manio- 
bras  experimentales. Es notoria la gran semejanza 
que  existe  entre las serles en el tiempo  de las dos 
presiones.  por las dos salidas y  para  todas las ma- 
niobras. 

2 .  Los promedios  de los cuatro  parámetros  espec- 
trales,  potencia  espectral  total,  componente  de 
baja  frecuencia.  componente  de  alta frecuencia 
y la relación B'A.  tanto  para la presión  sistóli- 
ca comc la diastólica  fueron  muy  semejantes, 
estadísticamente  no  diferentes  por las tres 
pruebas  de  t.  con  coeficientes  de  correlación 
muy  altos,  promedio  de las diferencias  y  límites 
de  concordancia  de  valor  muy  pequeño,  en 
todas las condiclones  experimentales. 

En la figura 9 y a manera  de  ejemplo. se muestran los 
espectros  de las variabilidades  de las presiones 
sistólica y diastólica,  obtenidas  de las dos salidas del 
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Figura 8. Series en el tiempo de las presiona sistólica y diastólica,  para uno de los sujetos. por las salidas ana- 
lógica y numérica y pnra cada maniobra @; protocolo. 

Figtira 9. Comportamiento  tipico  de /os espectros de las varmbilidades de /as presiones sistóiica y diasiólica 
obtenidos de uno de /os sujetos del estudio,  por /as dos  salidas  de/ FINAPRES y pam 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 resultados  deben ser analizados de 
acuerdo  a las recomendaciones  de  Bland  y  Altman 
( 1  7 )  en  tres pasos. Primero se investiga la correlación 
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  desviación 
estándar o límite  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  intercambiabilldad  de los 
parámetros  de la  VPA proporcionados  por  ambos 

métodos. Por tanto, los altamente  significativos  coe- 
ficientes  de  correlación  de los parámetros,  en  todas 
las maniobras,  reflejan el buen  acuerdo  entre los 
métodos. El porciento  de  positivos,  de los paráme- 
tros con excepción  de la media  no  mostró sesgos sig- 
nlficativos. El promedio  de las diferencias  fue  en  gen- 
eral de valores  muy pequefios para  todos los 
parárnetros. Así, en el  caso de las medias  fue  prácti- 
camente  insignificante  en  términos  de  valor  absoluto. 
Para las sistólicas  varió  de 0 .4  a 1 . 14'0. mientras  que 
para las diastólicas  fueron  un.poco  más  elevados  (de 
0 .7  a 2.096).  Con  excepción  de las medias, el resto 
de los parámetros  no  mostraron  dlferencias  estadísti- 
camente  significativas.  por las pruebas  de t en  todas 
las maniobras. En suma, el acuerdo  entre los méto- 
dos fue alto y por  lo  tanto,  son  intercambiables. 

Una  explicaclón  del  origen  del  error  sistemáti- 
co  de  subestimación  de los valores  de las presiones 



sistólica  y  diastólica calculadas a  partir  de la señal 
analógica es el factor  de  calibración,  obtenido  de  un 
pulso  cuadrado  equivalente  a 1 O0 mmHg  que  brinda 
el FINAPRES; por lo tanto,  un  pequeñísimo  cambio en 
este  factor sería suficiente  para  desaparecer las difer- 
encias entre las medias  por los dos métodos. En la 
figura 1 O se muestran las regresiones  entre las 
medias  de cada archivo,  en  todas las maniobras,  de 
las presiones sistólicas y  diastólicas  por  ambos  méto- 
dos, respectivamente. Es notorio el error  sistemático 
[la  diferencia es constante  en  todo el rango  de  pre- 
siones empleado),  de  valor  muy  pequeño  entre las 
líneas de  regresión  y las líneas de  identidad. 

Si la comparación  estadística  de los parámetros 
temporales  de la presión  arterial,  entre las dos sali- 
das  del FINAPRES. mostró  que éstas últimas son 
intercambiables, surgen las siguientes  preguntas: 
¿Por qué se realizó la comparación  entre los paráme- 
tros  espectrales?,  ¿No serían predecibles los resulta- 
dos de su comparación  y  por lo tanto  proporcionarían 
información  redundante?. En primer lugar, se propu- 
so la validación  de las dos salidas del FINAPRES para 
su aplicación  segura  en el campo  de  estudio  de la 
VPA. En segundo lugar, se siguieron las recomenda- 
ciones  sugeridas  por  Kaplan [ 18) en su excelente 
revisión  conceptualmente  muy  esclarecedora  que 
establece,  por  un  lado  que el  análisis temporal  no 
brinda  información  exhaustiva  de la variabilidad, 
dado  que éI 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 
estándares  y  rangos.  tienen  una  apariencia  visual 
diferente  y  para  algunas  de ellas distintos  espectros. 
Por tanto, no siempre la  semejanza en los paráme- 
tros  temporales  de  una  serie  de  mediciones  asegura 
inequívocamente la similitud  entre sus espectros. En 
consecuencia y  ante la duda, se realizó el análisis 
espectral  y su comparación  estadística. 
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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 digitalización  de la  señal analó- 
gica  y la detección  de las presiones sistólica y  dias- 
tólica,  en  una base latido  a  latido, el cual constituye 
el paso previcl para  poder  construir las series de 
datos  utilizadas  por el análisis  espectral (4) .  El pre- 
sente  trabajo  muestra la economía  computacional 
que se logra al sustituir el anterior  procesamiento  por 
la forma  más sencilla de  captura, vía puerto serie de 
la información  numérica de las  presiones  propor- 
cionadas  por el FINAPRES. Asimisnio,  este  último 
procedimiento  junto  con el programa  de  graficado. 
permite al investigador  monitorizar en tiempo real y 
latido  a  latido, las presiones  sistólica  y  diastólica  en 
función  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.  Situación  muy  difícil  de  lograr  a 
partir  del  procesamiento  de la  señal analógica  que se 
realiza fuera  de  línea. Los fabricantes  del FINAPRES 
no brindan  ninguna  información acerca del  algoritmo 
que  utilizan  para  prccesar la onda  de  presión  arte- 
rial.  Aunque  por los resultados  del  presente  trabajo 
posiblemente I o  hacen  mediante la detección  de los 
valores máximos  [sistólico)  y  mínimo  (diastólico)  de 
los pulsos  de  presión. El desempeño  de  ambos  méto- 
dos fue probado  en  sujetos  sometidos  a  un  conjunto 
de  cinco  maniobras  experimentales,  que  modifican la 
actividad  del  sistema  nervioso  autónomo  sobre  el sis- 
tema  cardiovascular  y  por lo tanto el comportamien- 
to  de los estimadores  temporales  y  espectrales ( 1  9). 
circunstancia  que  aumenta  la  consistencia  de los 
resultados  obtenidos, ya que la variabilidad  de las 
presiones sistólica y  diastólica fue probada  en  un 
amplio  rango  de valores (mostrados en la figura 1 O ,  
de 90 a 2 1 O mmHg  para la presión sistólica y  de 50 
a 1 1 O para la presión  diastólica). en el que se validó 
la intercambiabilidad  de las dos salidas. 

- 
40 50 60 70 80 90 100 110 120 

PRESION DIASTOLICA  SALiDA  NUMERICA mmHg 
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Figura 10. Regresiones de /os vaiores de /as presiones s/stó/ica y diastólica entre los dos métodos y para todas /as 
maniobras. 
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La \,arlabllidad de la presiórl  arrerlal I F C . ~ ! ~ ~  

tlucck<azioncs ri:rr.lcas y no  ri:mcas que con el uso del 
aqálisls espectral  aparecen  como PICOS deflnICos en 
bandas especificas de la frecuencia. Existe acuerdo 
en  que los espectros  de la L'PA y la VFC en el rango 
de O 025 a 0.5 Hz son en  parte  moduiados  por inflil- 
encia5 del sistema nervloso  autónomo. Sin embargo 
existe  controversla acerca de las causas que  determi- 
nan las fluctuaciones  de la L'PA por  arrlba  de O.  15 Hz 
( 1  2). Algunos  autores  conslderan  que está dada por 
efectos  mecánicos de  la r-espiración. mientras  otros 
plensan clue puede ser mediada  por  influenclas 
autonómicas.  Asimismo,  parece ser que los compo- 
nentes en la banda  de baja frecuencia de la VPA son 
predomlfiantemente  debidas a fluctuaciones en el 
tono  vasomotor  por el slstema  renina-angiotensina, 
en la resistencia  vascular per-iférica mediadas por 
infitienclas  simpáticas y a  influencias locales y ter- 
moregulatorias. En general,  por los resultados  del 
presente  trabajo. las manlobras  que  deteminaron los 
mayores  efectos  sobre los parámetros  temporales y 
espectrales de las variabllidades  de las presiones 
sistóllca y dlastólica  fueron la respiración  controlada y 
el ejercicio [figuras 4 a la 71. hechos  que  requleren  un 
ma)or estudlo. 

En contraste con  el campo de estudio  de la 
VFC. en el que  recientemente se han realizado 
esfuerzos para  estandarlzar  nomenclatura.  defini- 
c!ones y métodos (201, en e! área de  Investigación  de 
la LIPA no  existen  tales. Pero seguramente serán con- 
slderados  como  estándares, el FINAPRES para el reg- 
lstro  de la presión  arterial.  [con el empleo  de 
caaiqulera  de sus dos salidas). los parámetros aquí 
empleados y la utilización de los modelos  autorregre- 
sil'os para la estlmaclón  de la potencia  de la densidad 
espectral. 

En conclusión,  dado el alto  grado de acuerdo 
et1;re los parámetros r ip  !2 \!PA obtenidos  de las dos 
sa:luas del FINAPRES. analizados  tanto en el tiempo 
COTO en la frecuencia y durante las cinco  maniobras, 
05 usuarlos  pueden  utllizar  (con  relación  a SLIS pre- 
fe:-?ncias y recursos]  indistintamente cualquiera de 
;as dos sal~clas del FINAPRES en la investlgaclón de la 
\'PA 
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Comparison of the  heart  rate  variability 
parameters  obtained  from  the 
electrocardiogram and the blood pressure wave 

clevelopnlent of analysis tools help  explain the  popu- 
larity of this type of analysis 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 [.I] or analytic techniques to detect non- 
linear dynamics behariour as phase-space plots  anti 
fractal dimension [ 3 ] .  This variety can be confusing 
and, according to Coumel et al. [GI ,  i t  is difficult to 
hvour one  particular me tho do log^ over the  other 
because they a l l  present  theoretical or technical 
advantages and limitations. As an  exception  to  the 
heterogeneiq, i n  the appliecl techniques is the fact that 
most of the  authors working in this field estimate  the 
HRL' through  the  processing o f  the R-R inter\.als [4], 
however, some authors have reported  the HRV using 
the  intenals  obtained from the blood pressure \vave 
[7-9]. 

For the  temporal analysis of the HKV, several para- 
meters have been propostd. Those  presenting high 
consistency, reprod1lcihility and physiological meaning 
have hecm considered [ 101, tchich are: the  mean,  the 
standard cle\iation, the  range  and  the  root mean  square 
value for successive clifferences (RMSSD). For the 
spectral analysis of the HRi', the most favoured 
techniques  are based on either  the discrete Fourier 
tl-ansform or autoregressive  modelling [ 111, ~chich give 
sirnilar- results. Another ceidely accepted  practice is to 
integrate  the spectral content of the  HRI' time series 
into neo 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 t o  c a r r ~  out the norInalization, 
each  component is di\ided 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 actirity !\.hile the high frequency 
component is related only to the  paras)mpathetic 
actility [ I ? ] .  The LF/HF  ratio @\.es information  about 
the s y ~ l l p ; ~ t h e t i c - ~ ~ ~ ~ ~ l  balance [l.?]. 

The evaluation of the HR\' In s  xduable ~ C S L I ~ ~ S  i n  
cli~~ical tlisciplines [?,.I] as ne~~rology, diab'etology, 
obstetrics,  occupational meclicine, and  cardiolop, 
where i t  has found i t s  broader  application. For 
example,  the  autonomic activity has been investigated 
in congestive heart failure, cardiomyopathy,  cardiac 
trallsplantation,  arterial  hypertension, myocarciial i n -  
farction,  ventricular  arrhythmia. and  sudden cardiac 
death [3:l. Furthermore, HR\' is a powerfill mortality 
risk predictor  after myocarclial infarction [ 1-11. 
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the  arterial pl.essure waveform. \\$ich is then digitized 
and processed to estimate the  heart rate and pressure 
\.slues. The  adequate cuff  size \ \ x  selected follolving the 
Inanufactut-er  instructions, and placed in the  second 
phalanx of  the  middle finger xsith the  hand placed  at 
the  heart le\-el. The digital values  of the  heart  rate 
pro\irled by the Finapres were sent to the  computer 
through a serial port  (RS232C  standard  interfkce), with 
a colnmunication  protocol  defined following the 
nlanuficturer specifications. Additionally, a sofnvare 
progran1 \\.as developed to store and display the clata 
sent b!, the  Finapres i n  a beat-to-beat modality. 

The general guidelines  proposed by the Task Force [4] 
\\-ere considered  for  the ECG processing, assuming  that 
the HRL' signal is stational? and ergodic during  the 
proccd~~rcs .  .\ tnoclified version of a preliously 
dt.scrilxxl sof t~ \xe  [24] implemented i n  Matlab (The 
\lath LVot-ks, Inc, Xlassachusetts, VSX) was used for: 

o Detection of the R wave fiducial poi111 by a w l l -  
tested algorithm based o11 template  nlatching. 

o Dctermination of the time series corresponding to 
the! KR inteITals. 

0 Resan~pling of the liK series at 4 Hz frequency 
th1-ough cubic spline  interpolation,  and  computa- 
tion of the instantaneous  heart rate series. 

0 Finapes  heart rate processing, following the 
interpolation and resampling  procedures  described 
above. I t  \\.as assumed  that  the  heart  rate !vas 
tletern1inecl from the  intenxl tneaswed ben\.een 
col1secuti\-e rnaxima of the  pressure IKI\Y, as 
intlicatccl i n  figure 'L. 

o Time analysis. Heart rate series obtained  from  both 
the ECC ( R R  series) and  the pressure (PP series) 
\\-ere computed using the algorithms reported by 
Kleiger et al. [ 101. For each record. four  p;tranetcrs 
were calculatecl: mean, standard tle~iation, range 
(nus-min difference) and RLISSD. 

o Spectral analysis. .I maximum  entropy  autoregres- 
sive nlodel of the tletrendetl HRV series tvas used 
to estimate  the porrer spectral density [4]. The 
model order \\'as estimated  for  each  record 
according to the Akaike information  criterion. I n  
most of the files the  estimated order  vas beb\wxl 
13 and 20. To obtain  the  spectral  characteristics of 
HRl' [4], the follolving parameters wet'e conl- 
puted: (a)  Total power i n  the 0.04- 1 Hz b a n d ;  
(b) Integral of the spectral power in trVo specific 
frequency bancls: the low frequency component 
(LF) i n  the 0.04- 0.15 Hz band  and  the high 
frequency component  (HF) for the 0.1.5- 1 Hz 
band; (c)  Sormalized power for each band, 
computed as the ratio between the specific band 
power divitlecl b y  the t o t a l  ponw-; and (cl) L.F/HF 
ratio. 

Statistical analysis. The means and standard  deriations 
for the  eight palmneter-s (four temporal and four 
spectral) were calculated for each  method  (ECG and 
pressure)  and for the five experimental procec i~~~-es  (L. 
CB, S, E, R) .  The comparison between the ECC, and 
pressure pal-ameters was determined by lineal- regres- 
sion,  linear  correlation, nlean and  standard  deliatioll of 

mean  difference ?.."(j stand:ud de\iation of the 
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differences),  percentage of the posid\-e differences, and 
three  different t-tests (for  the  slope  and  the  intercept of 
the regression and  the  paired t-test). h statistically 
significant  difference \vas considered  for P< 0.05. 
Figure  3 shows the flowchart of the  entire mathematical 
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 t-tests (paired  and slope of 
the  regression). The maximum  difference was obtained 
during exercise and  the  percentage of  positive values 
was equal  to O. The limits of agreement  ranged between 
- 2.5 to - 1.7 bpm in all the  manoeulres 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=IO) 

the  means  obtained  for  both  methods !vas 0.999 for all 
the  manoeuwes. 

The average values for the  standard deviation and 
range  parameters were vel-).. similar for  both  methods, 
during  the L, CB, S 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, Ivith  positive 
percentages  in  intermediate values. The t-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 t-test, the limits of agreement 
were wider, with correlation coefficients of 0.941 and 
0.321, respectively. 

For both  methods,  the  means  for  the RMSSD were 
similar in L, 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 t-tests. In 
the S and E conditions, however, the  differences among 

Statistic 

Temporal  parameters 

.Mean SD Range ILLISSD 
beats/min  beats/min beats/min beats/rnin 

Supine 
Mean f SD RR 
!dean i SD PP 
Correlation coefficient 
Mean of difference F SD 

Controlled brenlhing 
Mean i: SD RR 
Mean F SD PP 
Correlation Coefficient 
.\lean of difference SD 

Standing 
MeaniSD RR 
Mean SD PP 
Correlation coefficient 
,\lean of difference 1 SD 

EsnTise 
.\lean F SD RR 
1Iean 1 SD PP 
Correlation coefficient 
Mean of difference SD 

Mean f SD RR 
Mean f SD PP 
Correlation coefficient 
Mean of difference f SD 

Rprouery 

69.6 i 3.3 
67.71 3.2 

0.99": 
- 1 .Sf 0.07 

77.3 rt. 3.2 
73.3k3.1 
0.999*: 

-2.010.13 

80.8 f 6.9 
78.7 i 6.7 
0.999.: 

-2.10i0.17 

148 .4 i  1.5.8 
144.5&  13.4 

0.999*: 
- 3.9 f 0.4 

99.3 F 6.9 
96.9 & 6.8 
0.999": 

-2.6rt.0.2 

4.3 f 0.8 23.61 3.2 
4.3 f 0.8 23.5i.5.0 

0.997 0.994 
0.0 f 0.04 0.12rt.0.3 

7.4k2.0 31.8 f 7.8 
7.3 * 1.9 34.8 ri: 6.3 

0.997 0.974 
0.03 F o. 1 - 0.01 * 2.0 

3.3F 1.4 28.51 5.3 
3.3 jI 1.3 28.0+3.5 

0.998 0.992 
-0.04iO.l  - 0.47 f O . i  

3.2 f 1.2 16.2 * 3.9 
3 . 8 1  1.1 19.5 3.6 
0.941;: 0.32 1 : 
0.6 10.4 3.3 i 3.7 

3.2f 1.2 32.3 * 9.9 
3.2 f 1.3 32.4f 10.9 

0.995 0.982 
-0.01&0.1 0. 1 f 2.0 

3.9 f 1 .o 
4.0 1 0.9 

0.992 
0.07+0.1 

5.8 f 2.7 
7.8 2.6 

0.993 
0.02 f 0.2 

2.6 f 0.7 
2.8 F 0.6 
0.983v: 

0.14kO.1 

1.6 _+ 0.9 
3.9 f 0.9 
0.297t: 
2.3 2 1.0 

3.2 1 1.3 
3.2f 1.3 

0.922 
0.0 * 0.3 

~ 

Note: RR=heart rate  from the ECC; PP=heart rate  from the blood pressure: *SiLgnificant contrast 
p <  0.0.5 by slope t; +Significant contrast p<0.03 hy intercept;  :Sipificant contrast p<O.03 hy paired t. 
Significant contrast p<0.03 by *contrast;  +intercept: :paired t. 
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means were significant, rtith greater values for RLISSD 
obtained  from  the PP. X high  nlean of differences, with 
riide limits of agreement (0.0-1-4.6 bpm)  and  the 
existence of statistically significant differences by paired 
t-test accompanied  the  exercise  condition. 

Using the  same statistical estimators, table 2 shou-s 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 6096, with no statiti- 
cally significant  differences by the t-tests. In the S and 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 t-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 

values for the  means of the differences  for the L. CB 
and R conclitions. The correlation  coefficients were 
benveen 0.938 and 0.998; the percentage of  positi1.e 
residuals varied  from 30 to 70% and  there %.sere no 
statistically significant differences in the [-tests  €or any of 
these three  spectral  parameters. 

The differences  bet\t,een  the  averages for  the low 
and high frequency  components  and  the LF/HF 
ratio in both  methods were important  during  the S 
procedure  and !\.ere  very high during exercise.  In 
both conclitions 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 (0.935), 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 t-test 
showed  significant  differences  for the  three para- 
meters  for  both  methods. I n  the E procedure,  the 

Tablr 2. R - ~ q w n q  domain n n n ~ y r i r  rurulft 111=10) 

Spectral parameters 

Total spectral Lot\, High 
power component  component 

Statistic (heat/nlin)'/Hz 5% (7 i G  LF,'HF ratio 

Supinu 
hlean & SD RR 
Mean & SD PP 
Correlation  coefficient 
Mean of difference f SD 

Contlal lpi i  huathing 
Mean f SD RR 
Mean f SD PP 
Correlation  coefticient 
51em of difference f SD 

.SliLMlirig 
Mean f SD RR 
blean&SD PP 
Correlation Coefficient 
LIean of difference+SD 

E"wrri.sr 
Mean LSD RR 
Slean f SD PP 
Correlation  coefficient 
.Ilea11 of difference f SD 

ReC.ovr1> 
Mean f SD RR 
Xlean f SD PP 
Correlation coefficient 
.\lean of difference1SD 

4214k 1S93 
42S7 k 1873 

0.993 
72 f 223 

11i93f3825 
11903f5867 

0.997 
112 i_ 440 

Sl48+ 1193 
3341 k 1326 

0.960: 
393 i 426 

729 i: 309 
1419k 290 

0.690tt 
690 5 236 

3613 f 3026 
3763 i 3265 

0.993 
150 5 399 

36.0 & 1.5 
36.1 k 15 

0.996 
- 0.1 i: 1 .1 

10.9 & 6.1 
10.6k6.1 

0.994 
-r),3+ 1.2 

i i . 4  + 8.5 
70.5 k 9.8 

0.933: 
- 6.9 k 3.5 

73.2 k 8.8 
39.4+  13.3 

0.325: 
- 33.8 k 14 

73.1 k 14.S 
i1 .31   13 . i  

0.973 

64.0 * l i  
63.9 + 13 

0.996 
-0.1 k 1.1 

89.2 k 6.1 
S9.3 f 3.5 

0.986 
0.3+ 1.1 

22.3 2 8.6 
29.3 2 9.8 
0.933: 
7.0 & 3.5 

26.7 f S.8 
60.5f 13.2 
0.32s: 

33,s 14 

26.9i: 14.i 
2S.7f 13.7 

0.973 
-1.Yk3.7 1.8 & 3.7 

0.6s i: 0.57 
0.68 5 0.3s 

0.99s 
0.0 f 0.03 

0.13*0.08 
0.12f0.07 

0.9s5 
-0.OIf0.01 

4.0f2.14 
2.SOt  1.2s 

0.934": 
- 1 . 2 5  1.04 

3.24k 1.74 
0.74 k 0.42 

0,934": 
- 2.3 & 1.68 

3.30 & 2.03 
3.20 f 1.79 

0.933 
- 0.30 0.59 

Sote: RR=spectral estimation from the ECG intenals; PP=spectral  estimation from the I>l(~od pressu1-c 
intenxls; "Significant contrast p<0.03 by slope Significant contrast p10.05 ht. intercept; 
:Significant contr-x<t ,h>0.03 hy paired 1. 
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correlation coefficient for  the  three  spectral par-a- 
meters  ranged benueen 0.234 and 0.328, with an 
important  enlargement of their respective mean and 
standard  deliation of the differences. Furthemlore, 
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 
t-test sholved statistically significant differences 
benveen both  methods. 

Discussion 

The main  findings of this work were: 

In the time domain analysis, the  mean of the 
heart  rate  obtained by the  Finapres \\.as 
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 L, 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, bvith 
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 Ivith the  other tested  procedures,  during 

exercise  the  correlation coefficients of the 
spectral  parameters behveen methods were low. 
The spectral n.aveforms were very similar for L, 
CB and R procedures. Differences were notice- 
able while standing  and  during exercise.  This 
can  be  seen in  figure 3,  where the  spectra  for 
one subject are shown,  for  both methods  and  the 
five esperimental 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. 

According to Bland and Altman [ % I ,  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 [ 2 5 ] .  
The performance of both  methods was evaluated 
during five manoeuvres  that modify the  influence of 
the  autonomic  nemous 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 

Figure 4. The HRIr displayed as a function of time for  one subject, for  each manoeuvre nnd both methods, EGG ( R R )  and Finapres 
PP, . 



pressure is under study [ X -  ?S]. Commonly,  the 
analogue signal pro~idecl by the Finapres is processed 
using  algorithms  for the digitization and the  detection 
of the s!,stolic, diastolic and  mean pressures. The 
motivation of the  present work was based on the  idea 
of substituting the  heart  rate  detected  from RR intends 
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 al. [ i] and 
Rimoldi U t  d. [9], which have obtained  the HRI' from 
computed processing of invasive blood  pressure  record- 
ings. To the best of the  authors' knowledge, no research 

SUPINE 

400 

PSD PSD 

L 

comparing HRL' from ECG with that  obtained from  the 
Finapres has been  reported,  therefore  the assessment of 
the interchangeability be&\-een 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. I t  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  tied to the 
misdetection of maxima of the  arterial pulse wave. 

CONTROLLED  STANDING  EXERCISE  RECOVERY 
BREATHING 
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Figure 5. HRI'spectrn for one .subject, for euch WlanOeliUrQ and  both methods, ECG (m) and Finccprus íPI'). Dztrirlg txercise the 
high jrequenq  component was greater fvr the PP than for the RR method. 



S. Carrasco e! al. H e x t  rate variahilitv parameters 

Hot+.ever, this condition  does  not  explain all the 
findings of the  present work. 

I t  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  xiew, the RR 
intenal 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 L, 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 race 
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 u x e  w'as 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 intenal is even  more  delayed, 
as i t  is proven by the  larger difference in the  means  and 
dispersion  parameters of the  heart rate for  both 
methods. In these  conditions,  the PP intemals (and 
consequently 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 al. [S] 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 i t  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 si,gnaLs and their respective spectra for  EGG, blood pressure and respiration of the subject in figure 6, 
during esercise. The lejzuard s h f t  of the blood pressure signal showed non-coincidence betzuem rnnxima for the following R and P 
7om~e.s. HRL'spectra suggest that breathing injluence can be mainly  affecting PP and not RK intrrvnls, at frequencies over 0.5 Hz. 



S. Carrasco rt al. t l z x t  rate vxiahilirv pa~-arnr tc~\  

the response of the LF/HF ratio. IYhich has been  found 
decreased as a  consequence of significant  persistence of 
the  high frequent)- component [30]. Recently, Casadei 
rt  d .  [31], based on autonomic  blockade,  proved  that 
an  important fraction of the high  frequency  compc- 
nent, which is related to the respirator). sinus  arrhyth- 
mia, is due to non-neural  mechanisms. Therefore, this 
component Overestimates the  cardiac vagal actitin 
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 internal 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  beat-to-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 in tend  than  that  observed in the 
RR interval, the high frequencv  component of the PP 
interval could  be  used as a specific index of non-neural 
mechanisms of the  respiratoq 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 realización de cinco maniobras experimentales: se determinó el comportamiento de 

parámetros temporales y espectrales de la variabilidad de  la frecuencia cardiaca para caracterizar 

los niveles de actividad simpático-vagal, se comparó la capacidad discriminativa de dos formas 

de obtención de los parámetros espectrales y se evaluó la influencia respiratoria. 

Se analizaron, tanto en forma temporal como espectral, 100 archivos  de frecuencia cardiaca 

instantánea y amplitud respiratoria, de cinco minutos  de duración cada uno, obtenidos de 20 

sujetos sanos, sometidos a un protocolo de 5 maniobras: acostado, respiración controlada, parado, 

ejercicio y recuperación. 

Se encontró un comportamiento característico y discriminativo entre  las maniobras para los 

parámetros rango, coeficiente de variación, potencia espectral total (banda amplia) y los 

componentes de baja parcia1 e intermedia. Se observó un comportamiento semejante para los 

componentes espectrales en sus  dos formas de integración-normalización? resultado que hace 

independiente la interpretación hncional del procedimiento seleccionado. L a  partición del 

componente de baja en dos componentes hizo que estos tuvieran una mayor capacidad 

discriminativa. La respiración ejerció una influencia importante durante la respiración controlada 

y moderada en el resto de las maniobras. 

En conclusión las maniobras determinaron un comportamiento típico en algunos de los 

parámetros temporales y espectrales de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, los cuales 

indicaron en forma adecuada niveles distintivos en la actividad simpático-vagal para cada una de 

ellas. 

Palabras Clave: Variabilidad de la frecuencia cardiaca, análisis  temporal,  análisis espectral, 

control autonómico del corazón. 
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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 interpretation 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'*2  such  as neurology, 

diabetology, obstetrics, and occupational medicine, but it is in cardiology where it has found its 

greater app1i~ation.I.~. For example, the autonomic activity has been studied in congestive heart 

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 infar~tion.~ 

The sympathetic-vagal efferent influence over the sinoatrial node is modulated by central 

(vasomotor and respiratory centers) and peripheral (arteria1 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.'" 
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The study of the short term HRV fiom a linear systems perspective includes both temporal and 

spectral method~logies. '~~ In  the first case, simple statistics such as the mean and dispersion 

parameters are used, the latter being considered indicators of  the parasympathetic a~t iv i ty .~  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,',4*6 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 

recommended band for the identification of the low-frequency component extends fiorn 0.03 to 

O. 15 Hz.'  Some  author^^^^^^^^'' 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  report^'^.'^ expand the upper limit to 1 .O Hz. 

Similarly, the  lower limit of the low-frequency component has been shifted down to 0.004 Hz to 

include the very low-fiequency component.12 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 proced~re.~.' 
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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 balan~e,~.“ 

(b) standing, with predominant sympathetic and inhibited vagal activities produced by the 

baroref le~;~”~ 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 

re~piration,~,~,‘~ (d) physical exercise, with controversial results, and (e) post-exercise 

recovery, associated with a sustained incremented lowhigh ratio, which indicates persistence of 

the sympathetic activation.” The effects of the previous maneuvers on the HRV have been 

published ~ e p a r a t e l y , ~ , “ ” ~ ” ~ ” ~  and with exception of the work by Kamath et a1.18 the levels of 

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.6.16 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 

12,17.18,19.20 

maneuvers. 
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MATERIAL AND METHODS 

The sample under study consisted of 20 subjects, 1 O male and 10 female, with the following 

characteristics: 

born in Mexico City 

healthy, as valued by clinical history, rest electrocardiogram (Pagewriter XLE Hewlett 

Packard Co.) and spirometry (Stead Wells Collins), following conventional techniques2' 

non-smoking habits 

sedentary, without or  less than one hour per week of routine physical activity 

young, age 24.0 f 2.2 years 

body fat percentage inside normal limits, 24.2 f 4.2 %, valued by corporal bio-impedance22 

(1 O 1 A Bio-electrical Impedance Analyzer RJL Systems, Inc. ,) 

normal anthropometric measures, similar to that of the general population according to the 

age and sex 

weight, 63.7 f 7.3 Kg 

height 166.8 f 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 f 

1.8 mmHg, temperature of 25.6 f 1.3 C and relative humidity of 56.0 f 7 %. All studies were 

carried out in the morning between 9:OO and 13:OO 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 

7 

- - 



derivation CM5 (the negative electrode on the sternal manubrium, the  positive electrode in V j  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.8 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-70IT 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  Buttenvorth low-pass anti- 

aliasing filters with cutoff at 2 Hz and a damping factor  of -40 dB/decade, to avoid frequency 

superposition artifacts.6 Digitalization was carried out using a 12-bit A/D converter (PC-LAB 

8 12) 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. 
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Data processing. A modified version of a previously published23 MATLAB program (fig. 3) 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 a ~ t h o r s . ' ~ . ~ ~  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, accordirg to Kay and Marple," the method is 

optimum for short data segments, providing increased resolution, and avoiding lateral lobe 

artifacts. 
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- 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 0.1 5 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 lowhigh 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.6 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 cycledmin (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 

8 18E). 
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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. 
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- 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-fiequencies 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 I1 

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 11, 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 O. 15 Hz and with powers 

smaller than 250 [bpmI2/Hz. For the controlled breathing stage prevailed a single component, of 

large power, greater than 12000 [bpm]2/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 [bpmIZ/Hz. During 

exercise, only an important component persisted, located in  fiequencies below 0.05 Hz with an 

amplitude about 20 [bpmI2/Hz. In the recovery stage, two or three components were observed 

below 0.4 Hz with powers around 400 [bpmIZ/Hz. 

Table I11 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 (1 SS%), its average 

was reduced (1 1 .O%), although not significantly, during the controlled breathing maneuver; the 

13 



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 statistically 

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 3 1.5% 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 (1 5.2%), 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 (1 5.2%), and then raised during recovery 

(17. O %). 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. 

- Lowhigh 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 O. 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 (O. 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 occuned from 0.15 to 0.25 Hz for standing and supine, at 0.2 Hz for controlled 

breathmg, 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 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 HRV 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 a~t iv i ty”~  has been 

confirmed. The  findings of Hayano et al.27 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 fiequency 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.jB),  as noted by Baselli et al.'9 and Perini et aLi3 who 

recommend its determination. The behavior of this component may indicate a similar influence to 

the one exerted by the sympathetic, as suggested by Casadei et al.29 However, the Task Force' 

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 (FIGSC). 

Comparing supine and standing conditions, Jaffe et al.30 found the best results while constraining 

the sympathetic frequency band from 0.05 to O. 1 Hz. In relation with the intermediate component, 

the results obtained were similar to those reported for the supine and standing conditions.6." 

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 (FIGSD). 

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 

observed during the exercise and recovery stages (FIGSE). This situation could explain the 

controversial results reported during exercise: Bemardi et al.3' observed an increase of the low 

frequency component, under mcrderate exercise levels, while other authors 13.17.19 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 



better discriminating capacity, in accordance to early re~earch,~’ and in opposition to what was 

established by Malliani et 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.SF), in accordance with published  result^.^^'**** 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 (FIGSF). 

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.33 Moreover, due to the fact that this component was 

observed throughout all the maneuvers (FIGSG), 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 .O 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.34 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."*'3 Some others extend the range towards the high spectra up to 1 .O 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 



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.36 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 h g h  frequency band), a situation that could clarify some of the inconsistent results 

describing the LF/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.'5~2J*37*3* 
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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 ofthe 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. 

FIGS: 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=Supine Position, 
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Table I. 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) 65.8f6.9 75.8k8.3 80.9k8.3 142.0f12.2 92.1k8.1 
SD (bpm) 4.1k1.2 6.8k1.9 5.2k1.9 3.4k0.9 4.651.4 

RANGE (bpm) 23.8f5.5 33.9k6.8 28.0k8.6 17.1k4.7 24.2k6.3 
vc 5.8k2.2 9.2f3.1 5.7k1.8 2.5k0.8 4.9+1.3 

RMSM (bpm) 4.141.2 6.851.8 4.6k1.5 3.5k1.0 4.6k1.4 
RMSSD (bpm) 2.2k0.9 3.7kl.6 1.6k0.6 1.2k0.4 1.6f0.5 

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. 

Table XI. 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 N S 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 N S 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. 
%Difference Significant p<0.05, NS=Difference Non Significant p>0.05. 
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Table III. Averages and standard deviations of the spectral parameters in two different 
integration-normalization bands and for each one the protocol maneuvers, ~ 2 0 .  

PARAMETERS 
EXPERIMENTAL MANEUVERS 

SP CB S E R 

TSP. St (bpm)2/Hz. 
TSP. W (bpm)2/Hz. 
VERY  LOW (%) 
PARTIAL-LOW St (%) 
PARTIAL-LOW W (%) 
INTERMEDIATE St (%) 
INTERMEDIATE W (%) 
LOW s t  (%) 
LOW w (%) 
HIGH St (%) 
HIGH W (%) 

L/H  RATIO St 
L/H RATIO W 

VERY HIGH (Yo) 

2698k 1590 
3355k1756 

18.5k7.6 
20.9k7.0 
16.2+3.5* 
3 1 Sk7.8 

21.127.5* 
5 2 3 1 . 5  
55.6k10.2 
46.8k11.4 
43.55 1 1.3 
4.3fl .S 
l .  1kO.5 
1.3-10.5 

886235972 
10137t-5772 

1 l.Ok6.3 
9.5k4.0 
7.3k2.9 
5.4k1.6 
5.3k2.1 
1 5.2k5.4 

23.1+8.4* 
85.235.3 

77.0k8.2* 
3.8k1.7 
0.2f0.1 

0.3+0.1* 

3745k2685 
48 17t-2789 
23.9-112.2 
40.5k9.7 
28.4k7.6* 
39.9k9.9 

32.3k11.7 
81.1k8.7 
83.6k4.4 
19.6k7.6 
15.7k4.9 
1.6k0.6 
4.2k2.5 
5.4k 1.9 

434k246 3 125k2787 
1 156+456* 
55.4k12.4 
59.2k9.0 

20.5+4.5* 
23.2k5.4 
8.1k2.3* 
83.8k6.5 
84.5k5.1 
15.2k6.4 
12.8k4.9 
7.6k5.0 
5.6k2.7 
6.5k2.6 

4 183k2962 
28.4k8.0 
34.0k8.6 

22.9+4.9* 
49.3k9.7 
34.3+8.6* 
83.1k5.1 
85.3k3.7 
17.0k5.3 
13.7k2.7* 
1.4k0.6 
4.9k1.7 
6.2k1.7 

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 .O Hz). 
* Difference statistically significant (p<0.05) between components of the standard and wide bands. 
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Table N. 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  E-R 

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 s t  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/H RATIO W NS S S S S S S NS NS NS 
L/H RATIO St 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 .O Hz). 
S= Difference Statistically Significant p<O.OS, NS= Difference Statistically Non Significant p>0.05. 
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