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INTRODUCCION

Uno de los aspectos de la modulacién del sistema nervioso autbnomo sobre el aparato
cardiovascular implica el balance entre el tono simpatico y parasimpatico sobre la frecuencia
cardiaca ante diversas situaciones fisiolégicas.

Se ha utilizado la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) para estudiar la actividad del
sistema nervioso autdbnomo, principalmente en reposo, respiracion ritmica, ortostatismo y
maniobra de Valsalva.

En el ortostatismo hay una alteracion en la VFC, secundaria a la redistribucién de voliumenes
en el organismo. Sin embargo, poco se menciona sobre el efecto de la estimulacion vestibular
durante esta maniobra.

En la literatura clinica estan bien establecidas las manifestaciones autondémicas de la
disfuncién vestibular y el mareo Se conoce que la estimulacién vestibular tiene un efecto de
estimulacién autondmica, manifestado por nausea y vémito, asi como un efecto ligado a la
descarga vegetativa general del alerta. Los estudios mas recientes sobre regulacién
autondémica se han centrado principalmente en las respuestas autonémicas a la estimulacion
de los érganos vestibulares en el oido interno

En estudios con animales de experimentacién se ha demostrado que las lesiones bilaterales de
los nlcleos vestibulares resultan en déficits cardiovasculares irreversibles, especialmente en
pruebas ortostéticas.

Sin embargo existen pocos estudios que demuestren el efecto de la estimulacion vestibular
sobre el sistema nervioso autbnomo a través de la medicion de la VFC.

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y descriptivo.



Il. MARCO TEORICO

El sistema nervioso autbnomo.

El sistema nervioso autbnomo (SNA) o vegetativo es un componente importante del sistema
nervioso, constituido por un complejo conjunto de neuronas centrales, ganglios periféricos y
vias nerviosas que controlan la funcién de los diferentes sistemas viscerales del organismo. Su
funcion global consiste en mantener la situacion de homeostasis del organismo y efectuar las
respuestas de adaptacion ante cambios del medio ambiente externo e interno. EI SNA, a través
de los tres componentes eferentes que lo integran —simpatico, parasimpatico y entérico—,
inerva el musculo cardiaco, el musculo liso de todos los érganos y las glandulas exocrinas y
endocrinas. Asi, regula la respiracion, la circulacion, la digestion, el metabolismo, la secrecion
glandular, la temperatura corporal, la regroduccién y, ademas, coordina todas estas funciones
vitales para mantener la homeostasis*®**%.

En la actualidad se acepta que el SNA esta integrado por vias aferentes viscerales, centros de
integracion y vias eferentes viscerales simpaticas y parasimpaticas, de forma que el SNA se
extiende tanto en el sistema nervioso central como en el periférico

Las vias efectoras de los sistemas simpatico y parasimpatico constan, tipicamente, de una
cadena de dos neuronas. Una neurona preganglionar, cuyo soma se localiza en el sistema
nervioso central (SNC) y envia su axdn para sinaptar con una neurona posganglionar, cuyo
soma esta en un ganglio autonémico y que a su vez inerva los 6rganos diana. Los ganglios
simpéticos se sitian cerca de la médula espinal, para o prevertebrales, con lo que las fibras
posganglionares tienen un trayecto relativamente largo. Por el contrario, los ganglios
parasimpéticos yacen cerca o dentro de las estructuras viscerales, lo que resulta en fibras
posganglionares cortas. Las fibras preganglionares son mielinicas delgadas de tipo B o
amielinicas C, mientras que las posganglionares son mayoritariamente amielinicas®.

La mayor parte de las visceras reciben una inervacion doble del SNA, tanto por parte del
simpatico como del parasimpatico. En general, las dos divisiones funcionan integradamente en
el control visceral y ejercen efectos opuestos en algunos érganos como el corazén vy el iris.

Algunas estructuras viscerales, como las glandulas sudoriparas o la mayoria de los vasos
sanguineos, reciben inervacion de solamente uno de los dos sistemas.

Estudio del sistema nervioso autbnomo mediante la variabilidad de la frecuencia
cardiaca

Uno de los aspectos de la modulacion del sistema nervioso autébnomo sobre el aparato
cardiovascular implica el balance entre el tono simpatico y parasimpatico sobre la frecuencia
cardiaca ante diversas situaciones fisiolégicas.

Debido a la relacién anatomica del sistema nervioso auténomo, una evaluacion fisiolégica
directa resulta inaccesible, por lo que se han desarrollado un grupo de pruebas clinicas para
medir la funcion y disfuncién autonomica cardiovascular, a través de la medicion de las
respuestas de los organos blanco a través de sus perturbaciones fisioloégicas vy
farmacoldgicas'***.

Antecedentes historicos

Ya desde 1850s se habia establecido que los nervios simpéticos eran ténicamente activos,
mediante la observacion de que la seccién o estimulacion eléctrica del nervio simpatico
producia cambios en la perfusion de la oreja de un conejozo.

En la década de los 30's Adrian, Bronk y Phillips publicaron la primera descripcion de
descargas simpaticas a los vasos arteriales®.



La primera vez que la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) tuvo relevancia clinica, fue

en 1965, cuando Hon y Lee notaron que el fallecimiento fetal era precedido por alteraciones en

los intercomplejos QRS, antes de que ocurriera un cambio apreciable en la misma frecuencia
s 1,16

cardiaca™".

El término de “variabilidad fisiolégica” comenzé a divulgarse en la década de los afios 70,
cuando se observ6 que algunas anormalidades en los mecanismos de regulacion del sistema

cardiovascular podian ser evaluados mediante el célculo de la potencia espectral de la VFC!?,

Entre las primeras aplicaciones clinicas se encuentra el hallazgo de que una disminucion en la
VFC puede estar afgociada con el incremento en la mortalidad en pacientes con reciente infarto
agudo al miocardio™.

Recientemente se ha utlizado la VFC para estudiar la actividad del sistema nervioso
auténomo. Se han realizado estudios sobre la relacion entre los cambios de la amplitud del
pulso fotopletismografico y la frecuencia cardiaca™.

También se ha reportado la utilizacién de la VFC para la estimacion de la sensibilidad
barorrefleja™.

Cuando hablamos de VFC se asume que el analisis se realiza sobre los intervalos R-R o IBI
(inter-beat interval), aunque hay investigadores que han reportado la variabilidad en intervalo
QT

Para la adquisicion de los datos se han utilizado dos tipos de registros; de larga duracion de 24
horas, y registros de corta duracién que pueden durar alrededor de 5 minutos. Las condiciones
de registro varian de acuerdo a la aplicacion: con respiracion ritmica, en reposo 0 ejercicio,
acostado, inclinado, con medicacién o sin ella***®.

Pruebas clinicas de la funciéon autonémica cardiovascular

Las pruebas mas extendidas sobre la funcién autonémica cardiovascular son:
Pruebas de funcion cardiovagal:

a) VFC con respiracion profunda
b) VFC en respuesta a maniobra de Valsalva
c) VFC en respuesta a un cambio postural (ortostatismo)®.

Pruebas de funcién simpatico-adrenérgica™

a) Respuesta de la presion arterial al ortostatismo activo y a la inclinacién pasiva
b) Respuesta de la presion arterial a la maniobra de Valsalva

c) Ejercicio isométrico

d) Inmersion en frio y estrés mental

e) Prueba de inclinacion prolongada para sincope vasovagal

f) Masaje carotideo



Descripcion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

En un registro electrocardiografico se observan varias deflexiones, llamadas “ondas” y
“complejos”. Einthoven llamé a estas ondas P,Q,R,S y T, segun su orden en el ciclo cardiaco.
La onda P corresponde a la despolarizacion auricular, las deflexiones Q, Ry S (complejo QRS)
representan la propagacion de la despolarizacion ventricular, y la onda T, la repolarizacion
ventricular (Fig 1):

R

Qg

Figura 1. Registro de un electrocardiograma convencional en un sujeto sano

Para el diagnadstico clinico, los intervalos interonda tienen una gran importancia: El intervalo PR
es la distancia desde el inicio de la onda P hasta el inicio del complejo QRS. El segmento ST
comprende desde el final del complejo QRS al inicio de la onda T. El intervalo QT indica el total

de la sistole ventricular, y el intervalo RR es usado para cuantificar la frecuencia cardiaca’*”.

La representacion grafica del valor de los intervalos RR consecutivos de manera secuencial en
un gréfico, se denomina tacograma (Figura 2). La VFC es el término convencionalmente
aceptado para describir las variaciones tanto de la frecuencia cardiaca instantanea como de los
intervalos RR™.
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Figura 2. Tacograma que representa las variaciones de los intervalos RR consecutivos en funcién del nUmero de muestras

Métodos tradicionales de analisis de la VFC

Los métodos de analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca se pueden dividir de la
siguiente forma:

- Meétodos en el dominio del tiempo y la frecuencia
- Métodos de dinamica no lineal



Métodos de andlisis en el dominio del tiempo.

En este método son utilizados los intervalos RR entre complejos QRS sucesivos, asi como la
frecuencia cardiaca. Normalmente se utilizan registros de 24hrs de duracion. Los parametros
derivados del calculo estadistico son:

a) Promedio de la frecuencia cardiaca

b) Promedio del intervalo RR (NN)

c) Desviacién estandar de los RR (SDNN)

d) Porcentaje de intervalos RR consecutivos mayores a 50mseg (pNN50)

e) Desviacién estandar dentro diferencias consecutivas de los intervalos RR (rMSSD)

Métodos de andlisis en el dominio de la frecuencia.

Estos métodos se diferencian por el algoritmo matematico empleado para estimar la densidad
de la potencia espectral (PSD) y se clasifican en paramétricos y no paramétricos. Entre las
transformadas més empleadas se encuentran la transformada rapida de Fourier (FFT),
autoregresiva (AR) y la entropia aproximada (EAp). El espectro es calculado a partir del
tacograma de intervalos RR.

En los registros de corta duracion se distinguen tres componentes principales: muy baja
frecuencia (VLF), baja frecuencia (LF) y alta frecuencia (HF)16.

La asociacion fisiolégica de la componente de muy baja frecuencia (VLF; 0.0-0.04Hz) es
controversial, la componente de baja frecuencia (LF: 0.04-0.15-hz) se asocia con el sistema
nervioso simpatico (SNS) y la componente de alta frecuencia (HF: 0.15-0.4Hz) con el sistema
nervioso parasimpatico (SNPS). Existen registros de larga duracion que introducen una
componente adicional, denominada ultra baja frecuencia (ULF: <0.003Hz) (Figura 3).

AR Spectrum (AR model order = 16, not factorized )
DLOS T T T T ]
¥
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Figura 3. Densidad de potencia espectral

Métodos de dindmica no lineal

Para cuantificar las propiedades no lineales de la VFC se han empleado las siguientes
técnicas:

a) Dimension de correlacién

b) Exponentes de Lyapunov

c) Entropia de Kolmogorof

d) Analisis espectral de grano grueso
e) Exponentes H escalados

Debido a que la descripcion de estas escapa a los objetivos del presente trabajo, no se
abordaran a profundidad estas técnicas.
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El sistema vestibular

El aparato vestibular es el 6rgano periférico del sentido del espacio por medio de los canales
semicirculares (CS), cuya excitacion produce una serie de sensaciones que dan la percepciéon
de las 3 dimensiones del espacio®®”’.

Los conductos semicirculares estan capacitados para detectar aceleraciones angulares
(rotacion) mientras que las méaculas lo estan para aceleraciones lineales e inclinaciones en el
espacio; por tanto la sensacion que se puede hacer consciente en la corteza cerebral, sera de
tipo rotatorio, aceleratorio o inclinatorio.

El sistema nervioso central (SNC) adquiere la nocién de espacio tridimensional a la que son
enviadas todas las sensaciones de los diferentes 6rganos sensoriales, informandonos sobre la
situacion y disposicién de los objetos, la posicion del cuerpo en el espacio®’.

El aparato vestibular periférico envia su informacion a los nudcleos vestibulares y por medio de
haces descendentes a los nucleos talamicos; de alli a la corteza cerebral donde terminaria el
proceso de la toma de conciencia de la sensacion originada en el receptor.

Las conexiones con los centros vegetativos

De acuerdo con Brunas, las manifestaciones vegetativas que acompafian a la sensacion
vertiginosa, debe ser considerada bajo dos aspectos distintos: el relacionado con las nduseas y
vomitos y el que esta ligado a la descarga vegetativa general del alerta’.

Sensacion de njuseas y vomitos:

Estas sensaciones que se producen después de la estimulacion vestibular prolongada o con
las lesiones del aparato vestibular, se deben a que existen fibras colinérgicas con
terminaciones directas que van al tallo cerebral y a la formacion reticular.

Reaccidn vegetativa general de alerta:
La estimulacién vestibular sostenida provoca una activacion de la formacién reticular, por
medio de dos sistemas.

Por intermedio del sistema ascendente: taquicardia, hipertensién, sudoracion.
La activacion de la corteza cerebral provoca el estado psiquico de alerta o ansiedad.
Por intermedio del sistema descendente: Modificaciones en el tono muscular.

AREA SINTOM

® Corteza Vertigo
-
® ® Oculo motora Nistagmt
F. Reticular Nauseas
Vomitos
H. Vestibulo Pulsion

espinal

Figura 4. Esquema donde se representa la entrada al nicleo vestibular, las eferencias de este hacia la corteza, niicleos
oculomotores, area vegetativa y vestibuloespinal, y en cada uno su implicacién funcional
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En la literatura clinica estan bien establecidas las manifestaciones autondémicas de la
disfuncion vestibular y el mareo®*. Los estudios més recientes sobre regulacién autonémica se
han centrado principalmente en las respuestas autonémicas a la estimulacién de los 6rganos
vestibulares en el oido interno. Estos estudios han mostrado que las respuestas autonémicas a
la estimulacion vestibular son selectivas regionalmente, e incluso se ha definido un reflejo
vestibulo-simpatico en animales de experimentacion. Sin embargo, fuera de estas
preparaciones experimentales, la importancia de las aferencias vestibulares en la regulacion
autonémica ain no se ha definido adecuadamente, ya que los controles para factores
secundarios, tales como las respuestas afectivas/emocionales y las respuestas
cardiovasculares provocadas por la contraccion muscular y la acumulacion de sangre regional
resultan inadecuados. La evidencia anatémica y fisiolégica sugiere una amplia convergencia de
la informacién vestibular y autonémica en el tallo cerebral®.

Exploracién instrumentada del aparato vestibular

La electrooculografia (EOG) es el conjunto de métodos de registro de los movimientos
oculares, la electronistagmografia (ENG) es un registro especial de EOG que utiliza un aparato
llamado electronistagmaégrafo.

La videonistagmografia (VNG) es un sistema especial de analisis y registro de la motilidad
ocular durante el estudio del sistema vestibular mediante diversos estimulos. Se trata de la
deteccion de la posicion ocular por medio de camaras de video situadas en una méscara
especial sujeta firmemente a la cabeza del paciente26.

Pruebas térmicas

Constituyen hasta ahora el Unico procedimiento clinico que permite estimular cada laberinto por
separado?*?

Los conductos semicirculares y el neuroepitelio detectan normalmente aceleraciones
angulares, pero pueden estimularse artificialmente con procedimientos térmicos, mecénicos y
corrientes galvanicas. Rdébert Barany considero que el cambio de temperatura ocasionado por
la irrigacién del conducto auditivo externo se transmite por las paredes éseas y la cadena
timpano-osicular, llegando primero al conducto semicircular horizontal luego se extiende
progresivamente a todo el laberinto™.

El cambio de temperatura de los liquidos laberinticos es pequefio, pero si el fluido de irrigacion
tiene una temperatura mayor a 37 grados centigrados, es suficiente para variar su densidad
ocasionar una corriente de conveccién en el sistema formado por conducto semicircular y
vestibulo.

El enfriamiento produce un aumento de densidad, la endolinfa tiende a dirigirse hacia abajo con
un impulso ampulifugo, si el estimulo térmico es caliente, la corriente endolinfatica se va hacia
arriba y habra un estimulo ampulipeto. El estimulo térmico se correlaciona con la reactividad
laberintica ante estimulos rotatorios alternantes de baja frecuencia®.

Técnica de exploracion:

La estimulacion térmica se puede hacer de muchas maneras: con agua, aire, estimulacién
simultanea o separadalz.

La técnica mas aceptada debe cumplir lo siguiente: ser facil de ejecutar, confortable, capaz de
valorar la sensibilidad del conducto semicircular horizontal, revelar el fenémeno de
preponderancia direccional.
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La técnica descrita por Fitzgerald y Hallpike es la que cumple con esto, y consiste en levantar
la cabeza del paciente 30 grados con respecto al plano horizontal, de modo que el conducto
semicircular quede en el plano horizontal. La irrigacién del conducto auditivo externo se hace
con 300ml de agua tanto a 30 grados como a 44 grados, fluyendo durante 40 segundos. El
nistagmus se observa y se registra. Las respuestas térmicas ante estimulos son muy
variables, debido a los siguientes factores:

e Eficiencia y velocidad de transmision del cambio térmico desde el conducto
auditivo externo, a través de la cadena osicular y la pared ésea laberintica hasta la
perilinfa y endolinfa.

e La sensibilidad individual del neuroepitelio al estimulo térmico

Las pruebas térmicas no tienen un valor cuantitativo absoluto, solo reflejan asimetria.
Stahle mostré que los limites clinicos para considerar asimetria como valor diagnéstico, tanto
respecto a la paresia como a la preponderancia deben ser mayores que el 30% de la magnitud

de las pruebas.

A las respuestas nistadgmicas se les mide su duracion y su intensidad.

e Duracién del nistagmus térmico.- Se mide en funcion al lapso comprendido entre

la aplicacion del estimulo y el final de la respuesta, se considera el parametro mas
“atil en la respuesta vestibular.
e Intensidad del nistagmus.- Para valorar este parametro se requiere de lo siguiente:

a)

b)

Frecuencia nistdgmica: Es el niumero de sacudidas por segundo, se
considera unos de los principales pardmetros para evaluar la intensidad
de la respuesta laberintica. La frecuencia maxima ocurre entre 60 y 90
segundos después de iniciado el nistagmus y se le llama frecuencia de
culminacion.

Amplitud del nistagmus: Se refiere al desplazamiento ocular fuera de la
posicion de la mirada, medido en grados. El valor méximo de la amplitud
se obtiene entre 60 y 90 segundos de iniciado el nistagmus. La amplitud
total es la suma de las amplitudes de todas las fases lentas del nistagmus
en el curso de cada prueba, y traducira el estado funcional del vestibulo en
su totalidad, incluyendo vias y centros superiores, se ha intentado reducir
este trabajo a solo sumar la amplitud de culminacién, que es la suma de
las sacudidas nistagmicas que ocurren entre los 60 y 90 segundos de
iniciado el estimulo.

Las pruebas térmicas son fundamentalmente cualitativas, ya que solo tienen un valor clinico
en asimetrias mayores del 30%>*.
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M. JUSTIFICACION

El sistema nervioso simpético (SNS) histéricamente se ha ensefiado a millares de estudiantes
de medicina y de la ciencia como una parte del sistema nervioso auténomo. En los Ultimos
afios se ha evidenciado de forma mas clara al SNS como el controlador principal del sistema
cardiovascular bajo una variedad de situaciones.

Los estudios han revelado algunas de las vias del sistema nervioso central que subyacen al
control simpéatico y de cémo una variedad de aferencias regulan el flujo simpatico.

Esta informacién pone de manifiesto la necesidad de comprender a la perfeccién toda la gama
de estimulos que intervienen en los mecanismos de regulacién simpatica y parasimpatica, y
coémo esta interaccién puede afectar directamente en la morbilidad y mortalidad de las
patologias cardiovasculares.

Asimismo, la evolucion en el conocimiento de la fisiologia vestibular, desde los primeros
trabajos de Flourens, hasta la moderna videonistagmografia y el computarized head impulse
test, nos lleva a la necesidad de entender la interaccién del control vestibular con la regulaciéon
del sistema nervioso autbnomo.

En la actualidad existen pocos estudios en los que de forma directa estudien la respuesta del
sistema nervioso autbnomo durante la estimulacién vestibular, por lo que se requiere una
mayor participacién de los investigadores en fisiologia cardiovascular y vestibular para lograr
una adecuada comprension de la misma.

El presente estudio pretende evaluar la respuesta del sistema nervioso autbnomo -manifestada
por la variabilidad de la frecuencia cardiaca- durante la estimulacion vestibular unilateral.
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V. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la estimulacion vestibular sobre la frecuencia cardiaca en sujetos

sanos.

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar la frecuencia cardiaca en funcién de tiempo y con analisis espectral en reposo
en sujetos sanos.

2. Evaluar la frecuencia cardiaca en funcién de tiempo y con analisis espectral durante la
estimulacién vestibular en sujetos sanos.

VI. HIPOTESIS

Hipotesis nula
No existe una diferencia significativa entre la frecuencia cardiaca basal o sin estimulacion

vestibular, comparada con la frecuencia cardiaca durante la estimulaciéon vestibular con
pruebas térmicas.

Hipotesis alterna
Existe una diferencia significativa entre la frecuencia cardiaca basal o sin estimulacién

vestibular, comparada con la frecuencia cardiaca durante la estimulacion vestibular con
pruebas térmicas.
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VII. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

Estudio transversal, prolectivo, observacional y descriptivo.

Muestra

Dado que se trata de un estudio exploratorio donde no contamos con antecedentes, se tomo
una muestra por conveniencia de 15 sujetos sanos (estudiando 30 oidos), elegidos al azar de
una poblacién del Distrito Federal, México, y que cumplian con los criterios de inclusion y de
exclusion. Este estudio no requiere calculo de muestra.

Criterios de inclusién

Edad entre 25 y 55 afios

Sexo indistinto

Con audicién normal documentada por audiometria
Otoscopia normal

Sin evidencia clinica de alteracion vestibular uni o bilateral
Sin enfermedad autonémica o cardiaca documentada
Ayuno a cafeina de por lo menos 6 hrs

Sin ingesta de farmacos en las Gltimas 72 hrs
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Criterios de exclusién

Pacientes con cardiopatias y enfermedad autonémica
Pacientes con perforacién timpanica
Pacientes con disfuncién vestibular

Pacientes con uso de farmacos betabloqueadores, antihistaminicos, calcioantagonistas,

sedantes vestibulares o neurolépticos.

Arritmias documentadas por electrocardiograma

Criterios de eliminacion
1. Pacientes que durante el registro de la frecuencia cardiaca decidan abandonar el
estudio.

2. Pacientes que durante el estudio se detecte ausencia de estimulacién efectiva por
disfuncién vestibular.

3. Pacientes que durante el estudio se detecten arritmias ventriculares presentes por
electrocardiograma.
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Variables:

Independientes:

Estimulo vestibular: Realizado por medio de irrigacién con agua en el conducto auditivo
externo a una temperatura, cantidad y presion constantes por medio de un irrigador automatico.

Dependientes:

Frecuencia cardiaca: Medida en latidos por minuto, diferencia entre R-R del
electrocardiograma en milisegundos. Numérica continua.
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Seleccion de fuentes, métodos y técnicas de recoleccion de informacion:

Para la elaboracion del proyecto se inici6 con la programacion de un montaje en el poligrafo
portatil Nicolet® donde se colocd el canal de registro de electrooculograma (EOG)
referenciando oculograma derecho (ROC) con izquierdo (LOC), y un canal para registro
electrocardiogréafico, ambos para electrodo activo, referencia y tierra.

El montaje se realizd con la tierra y su referencia en la frente del paciente. El electrodo de
registro electrocardiografico fue colocado sobre la regidén paresternal izquierda del paciente a la
altura de segundo y cuarto espacio intercostal y, el registro del EOG se colocé en el canto
externo de ambos ojos, electrooculograma derecho (ROC) con izquierdo (LOC).

Las impedancias requeridas estuvieron por debajo de los 5 KOhms para todos los electrodos
de registro.

Asimismo se coloco un equipo de videoFrenzel Otometrics®, con el cual se documentaron los
trazos de los nistagmos producidos por la estimulacion vestibular.

El paciente estuvo en reposo por al menos 3 minutos sin que obtuviéramos algln registro, a
continuacion se registré la frecuencia cardiaca basal durante 2 minutos y posteriormente se
realizd la estimulacion vestibular mediante la irrigacion de 20ml de agua a 30°C durante 20
segundos por medio del irrigador automatico del equipo de VNG Otometrics®.

Se registré simultAaneamente en ambos equipos para documentar la duracion exacta de la
estimulacién vestibular (mediante la identificacién del nistagmo, tanto en el electrooculograma
(EOG) como en el videonistagmograma (VNG).

Con los datos obtenidos, de manera visual se identificaron 2 minutos con ausencia de
estimulacién, asi como el periodo de estimulacion documentada durante la duracién del
nistagmo. Para estos periodos de tiempo, se realizd de manera manual el conteo de la
diferencia de intervalo R-R en milisegundos utilizando el lector de electroencefalograma de
EEG to Go de la empresa Nicolet® y se capturaron en hojas de Excel® los latidos consecutivos
de los tiempos referidos para cada momento: reposo y estimulacion vestibular. Los tiempos
eran convertidos a frecuencia cardiaca por latido en Excel® y posteriormente se obtuvieron
promedios, desviacién estandar, latido maximo y minimo, indice de maximo/minimo para cada

uno de los registros de cada paciente.
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Recursos

Humanos:

Investigado

Materiales:

Financieros:

res

Dr. Marco Abiel Hernandez Camacho

Dr. Bruno Estafiol Vidal

Dr. José Antonio Gien Lépez

Papeleria en general

Equipo de computo

Software Microsoft Office 2007®
Software Kubios®

Espacio fisico utilizado del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran

Espacio fisico utilizado del Hospital Regional de Alta Especialidad “José Ma.
Morelos y Pavon” en Zumpango, Edo. Mex

Equipo de Electroencefalografia portétil Nicolet®

Equipo de Videonistagmografia con irrigador automatico Otometrics®

e El presente estudio no contd con financiamiento de ninguna indole. Los recursos
necesarios fueron cubiertos por el investigador principal, Dr. Marco Abiel Hernandez
Camacho.
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VIIl CONSIDERACIONES ETICAS

Tomando como referencia los lineamientos de los Cddigos de Niremberg y Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial para las investigaciones médicas en seres humanos se tomaran en
cuenta las siguientes consideraciones:

1. La participacion en la presente investigacion sera de caracter voluntario.

2. Antes de aceptar una decisién afirmativa del sujeto sometible a la investigacién se explicara
la naturaleza, duracion y propésito de la misma, el método y las formas mediante las cuales se
conducird, asi como todos los inconvenientes que pueden presentarse.

3. Después de asegurar que el individuo ha comprendido la informacién, se obtendra un
consentimiento informado por escrito.

4. Durante el curso de la investigacion el sujeto tendra la libertad de poner fin a su
participacion, sin que esto implique alguna penalizacion.

5. La investigacion se realizara con la finalidad de obtener resultados fructiferos para el bien de
la sociedad.

6. El grado de riesgo de la presente investigacion no excedera nunca el determinado por la
importancia humanitaria del planteamiento de problema a ser resuelto por la investigacion.

7. La investigacion sera conducida Gnicamente por personas calificadas.
8. El bienestar de los participantes sera siempre la prioridad de la investigacion.

9. La responsabilidad de los seres humanos recaera siempre en una persona con capacitacion
médica responsable de la investigacién, y nunca en los participantes, aunque hayan otorgado
Su consentimiento.

10. La investigacion sélo se realizard cuando la importancia del objetivo sea mayor que el
riesgo inherente y los costos para el individuo.

11. Se respetara el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad
tomando toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacion del paciente y reducir al minimo las consecuencias de la
investigacién sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

12. Al publicar los resultados el investigador estard obligado a mantener la exactitud de los

datos y resultados. Se publicaran tanto los resultados negativos como los positivos y dichos
resultados estaran a disposicion de los participantes previa solicitud formal.
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IX. RESULTADOS

Estimulacién vestibular:

Se realiz6 estimulacion vestibular mediante las pruebas térmicas, registrando el tiempo que
duraba el nistagmo recogido en el videonistagmaografo.

Para poder realizar el analisis espectral se registré un tiempo minimo de 120 segundos.

La grafica 1 ejemplifica el registro del electrooculograma (EOG) en la parte superior, y el
electrocardiograma en la inferior. Nétese la ausencia de nistagmo en el EOG.

Grafica 1. Registro basal

En la grafica 2 se ejemplifica la estimulacién en oido derecho. Se aprecia el inicio del nistagmo
(con fase rapida a la izquierda) en registro del electrooculograma en la parte superior
sefialando con flechas el inicio del nistagmo (flecha superior) a partir del cual se inicia la
medicion de los intervalos R-R (flecha inferior).
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Grafica 2. Estimulacién oido derecho
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La gréfica 3 ejemplifica la estimulacién en oido izquierdo. En la parte superior se aprecia el
nistagmo con fase rapida a la derecha. En el registro inferior se ejemplifica la medicién de un
intervalo R-R.

Grafica 3. Estimulacién oido izquierdo
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En la grafica 4 se observa un tacograma de la frecuencia cardiaca sobre el tiempo registrado
en registro basal (4a), y con estimulacién en oido izquierdo (4b) y derecho (4c)

a) Registro
basal

b) Estimulacién
oido izquierdo

c) Estimulacién
oido derecho

Gréfica 4. Conteo intervalos R-R y valor en lat/min
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Analisis de frecuencia cardiaca en reposo y con estimulacion vestibular:

Después de hacer el conteo manual del tiempo en milisegundos del intervalo R-R, y calcular los
latidos por minuto, se realizé el andlisis espectral mediante el programa Kubios, obteniendo
para cada uno de los registros los valores espectrales como se muestra en las gréficas 5,6 y 7:

Grafica 5. Andlisis espectral en reposo

HRV Analysis Results
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Grafica 6. Analisis espectral con estimulacion

en oido derecho

HRV Analysis Results
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Grafica 7. Analisis espectral con estimulacion en oido izquierdo

HRV Analysis Results
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Posteriormente se realizaron pruebas de normalidad para cada paciente, el analisis fue hecho
usando Shapiro wilk para normalidad. Para las pruebas normales se realizd la prueba T
pareada y para las no paramétricas la prueba de Wilcoxon.
Los datos promedios con desviacion estandar, latidos maximo y minimo, indice maximo/minimo
y rango de datos cardiacos para el registro basal o en reposo vs el registro con estimulacion

térmica en oido izquierdo se muestra en la tabla 1:

Tabla 1. Registro basal vs estimulacion térmica en oido izquierdo:

Control Izquierda p*
HR (media) 72.42 (64.82 -80.02) 70.33 (62.02 —78.64) 0.0141
HR (SD) 4.42 (3.09-7.16) 4.18 (3.18-5.56) 0.4603
HR (max.) 88.30 (76.09 - 100.51) 87.49 (79.28 -95.7) 0.7251
HR (min.) 63.01 (54.93-71.09) 60.08 (50.63 —69.53) 0.1688
SDNN (ms) 48.70 (35.70-81.30) 44.70 (33.80-57.90) 0.4603
RMSSD (ms) 43.70 (35.30 -55.30) 50.80 (36.80-55.20) 0.4265
NN50 19.00 (7.00 -38.00) 11.00 (5.00-16.00) 0.0031
pNN50 (%) 20.50 (11.90-38.80) 32.30 (12.50 - 46.40) 0.0366
TP (ms?) 1857.00 (787.00 - 3939.00) 1563.00 (801.00-3111.00) 0.3942
LF (ms?2) 744.00 (293.00 - 1082.00) 461.00 (222.00 - 1025.00) 0.8647
HF (ms?) 397.00 (216.00 - 1080.00) 754.00 (558.00 - 1086.00) 0.3066
LF/HF ratio (ms?) 1.10 (0.36-1.87) 0.42 (0.35-1.84) 0.1914
LF (nu) 47.06 (24.09-70.03) 43.79 (21.3-66.28) 0.5887
HF (nu) 52.11 (29.12-75.1) 55.86 (33.54—78.18) 0.5402
LF/HF ratio (nu) 1.10 (0.36- 1.87) 0.42 (0.35-1.84) 0.5873

HR (media): Frecuencia cardiaca media (lat/min), HR (SD): Desviacion estandar de la frecuencia cardiaca media, HR (méax.): Frecuencia cardiaca maxima, HR (min.): frecuencia
cardiaca minima, SDNN: Desviacién estandar de intervalo R-R (milisegundos), RMSSD: Desviacién estandar dentro de diferencias consecutivas de los intervalos R-R, NN50: Mediana
del intervalo R-R (milisegundos), pNN50 (%) porcentaje de los intervalos R-R consecutivos mayores a 50ms, TP: LF: Componente de baja frecuencia (msz), HF: Componente de alta
frecuencia (ms?), LF/HF ratio: indice del componente de baja y alta frecuencia, LF (nu) Componente de baja frecuencia, HF (nu) Componente de alta frecuencia, LF/HF ratio (nu) indice
del componente de baja y alta frecuencia

* Los valores en los que se obtuvo significancia estadistica se encuentran en cursiva

Los datos promedios para el registro basal o en reposo vs el registro con estimulacién térmica
en oido derecho se muestra en la tabla 2

Tabla 2. Registro basal vs estimulacion térmica en oido derecho:

Control Derecho p
HR (media) 72.42 (64.82-280.02) 70.29 (61.75-78.83) 0.016
HR (SD) 4.42 (3.10-7.16) 4.84 (3.38-5.47) 0.9547
HR (max.) 88.30 (76.1-100.5) 83.45 (71.34-95.56) 0.0992
HR (min.) 63.006 (54.926 — 71.086) 58.88 (51.98 — 65.78) 0.0103
SDNN (ms) 48.7 (35.7-81.3) 51 (33-72.8) 0.9321
RMSSD (ms) 43.7 (35.3-55.3) 43.5 (24.4-70.8) 0.7333
NN50 19 (7-38) 15 (6-70) 0.589
pPNN50 (%) 20.5 (11.9-38.8) 34.5 (4.6-56.1) 0.7982
TP (ms?) 1857 (787 —3939) 2926 (709 - 5592) 0.3343
LF (ms?) 744 (293 -1082) 493 (209 —1613) 0.8647
HF (ms?) 397 (216 -1080) 677 (190 -1820) 0.9096
LF/HF ratio (ms?) 1.10 (0.36-1.87) 1.03 (0.54 -1.47) 0.256
LF (nu) 47.06 (24.09 —70.03) 46.94 (28.25-65.63) 0.9856
HF (nu) 52.11 (29.113 -75.107) 47.06 (24.1-70.02) 0.9069
LF/HF ratio (nu) 1.10 (0.36-1.87) 1.03 (0.54 -1.47) 0.3066

HR (media): Frecuencia cardiaca media (lat/min), HR (SD): Desviacién estandar de la frecuencia cardiaca media, HR (méx.): Frecuencia cardiaca maxima, HR (min.): frecuencia
cardiaca minima, SDNN: Desviacién estandar de intervalo R-R (milisegundos), RMSSD: Desviacion estandar dentro de diferencias consecutivas de los intervalos R-R, NN50: Mediana
del intervalo R-R (milisegundos), pNN50 (%) porcentaje de los intervalos R-R consecutivos mayores a 50ms, TP: LF: Componente de baja frecuencia (ms?), HF: Componente de alta
frecuencia (ms®), LF/HF ratio: indice del componente de baja y alta frecuencia, LF (nu) Componente de baja frecuencia, HF (nu) Componente de alta frecuencia, LF/HF ratio (nu) indice
del componente de baja y alta frecuencia

* Los valores en los que se obtuvo significancia estadistica se encuentran en cursiva
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Los datos promedios con desviacion estandar, latidos maximo y minimo, indice maximo/minimo
y rango de datos cardiacos para el registro con estimulacién térmica en oido derecho vs oido
izquierdo se muestra en la tabla 3:

Tabla 3. Estimulacion térmica en oido izquierdo vs oido derecho:

Derecho lzquierdo p

HR (media) 70.29 (61.74-78.84) 70.33 (62.02 —78.64) 0.9168
HR (SD) 4.84 (3.39-5.48) 4.18 (3.18-5.56) 0.256

HR (max.) 83.45 (71.34-95.56) 87.49 (79.28 -95.7) 0.1092
HR (min.) 58.88 (51.98 — 65.78) 60.08 (50.63 —69.53) 0.5073
SDNN (ms) 51.00 (33.00-72.80) 44,70 (33.80-57.90) 0.0535
RMSSD (ms) 43.50 (24.40-70.80) 50.80 (36.80-55.20) 0.6496
NN50 15.00 (6.00 - 70.00) 11.00 (5.00-16.00) 0.0122
pPNN50 (%) 34.50 (4.60-56.10) 32.30 (12.50 - 46.40) 0.5508
TP (ms?) 2926.00 (709.00 - 5592.00) 1563.00 (801.00-3111.00) 0.0884
LF (ms?) 493.00 (209.00 - 1613.00) 461.00 (222.00 - 1025.00) 0.6496
HF (ms?) 677.00 (190.00 - 1820.00) 754.00 (558.00 - 1086.00) 0.7333
LF/HF ratio (ms?) 1.04 (0.54-1.47) 0.42 (0.35-1.84) 0.688

LF (nu) 46.94 (28.25-65.63) 43.79 (21.30-66.28) 0.5662
HF (nu) 47.06 (24.09-70.03) 55.86 (33.54—78.18) 0.5889
LF/HF ratio (nu) 1.03 (0.54-1.47) 0.42 (0.35-1.84) 0.673

HR (media): Frecuencia cardiaca media (lat/min), HR (SD): Desviacion estandar de la frecuencia cardiaca media, HR (méax.): Frecuencia cardiaca maxima, HR (min.): frecuencia
cardiaca minima, SDNN: Desviacién estandar de intervalo R-R (milisegundos), RMSSD: Desviacién estandar dentro de diferencias consecutivas de los intervalos R-R, NN50: Mediana
del intervalo R-R (milisegundos), pNN50 (%) porcentaje de los intervalos R-R consecutivos mayores a 50ms, TP: LF: Componente de baja frecuencia (msz), HF: Componente de alta
frecuencia (msz), LF/HF ratio: indice del componente de baja y alta frecuencia, LF (nu) Componente de baja frecuencia, HF (nu) Componente de alta frecuencia, LF/HF ratio (nu) indice
del componente de baja y alta frecuencia

* Los valores en los que se obtuvo significancia estadistica se encuentran subrayados

Se observa, que con respecto a la basal, la frecuencia cardiaca media disminuye
significativamente durante la estimulacion de ambos oidos, manteniendo una desviacion
estandar sin diferencias significativas en ambas estimulaciones.

Con respecto al analisis espectral, no se observan diferencias significativas en los
componentes de alta y baja frecuencia, ni en la relacion de componentes de alta y baja
frecuencia.
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X. DISCUSION

Se observa que, con respecto a la basal, la frecuencia cardiaca media disminuye
significativamente durante la estimulacién individual de ambos oidos. Esto depende de la
frecuencia cardiaca minima mas baja, especialmente en oido derecho (tabla 2), manteniendo
una desviacién estandar sin diferencias significativas en ambas estimulaciones, por lo que
podria resultar tentador sugerir que la estimulacién vestibular conduce a un decremento en la
frecuencia cardiaca basal.

Sin embargo el decremento no se explica por ningin mecanismo fisiopatolégico, por el
contrario, se ha descrito que dicha estimulacién produce taquicardia®>’ Mori y cols (2005)
demostraron que la lesién de los nlcleos vestibulares en gatos, conduce a un incremento en la
frecuencia cardiaca con y sin aferencia visual*.

Al no observar diferencias significativas en el andlisis espectral, se complica ain mas el
establecer una participacion directa del sistema nervioso simpdético y parasimpatico durante la
realizacion de la prueba.

Con estos resultados podriamos considerar las siguientes posibilidades:

Que en sujetos normales el equilibrio del sistema auténomo durante la estimulacién vestibular,
no permita demostrar la presencia de diferencias estadisticamente significativas (lo que no
significa que no sean fisioldgicamente importantes), ya que dicho equilibrio se lleva a cabo
mediante activaciones regionalmente selectivas®. Kerman y Yates (2000) revisaron la evidencia
de actividad simpética regional provocada por estimulacién vestibular mediante la medicion de
la respuesta vasoconstrictora muscular, encontrando respuestas significativamente distintas de
forma regional, -las unidades individuales situados en el miembro posterior exhibieron
respuestas predominantemente de tipo excitatorio, mientras que las respuestas de los situados
en la extremidad anterior y la cara exhiben respuestas de tipo inhibitorio'®. Esto podria explicar
que un estimulo vestibular local (que produce una respuesta rotatoria especifica en el plano
horizontal) no produzca una alteracion sistémica significativa en la VFC.

Que las alteraciones autondémicas desencadenadas por estimulacion vestibular dependan de la
interaccion del vestibulo con otros sistemas. Jauregui y cols (2003) midieron la variabilidad de
la frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia respiratoria en 6 individuos sanos, y un
individuo con disfuncién vestibular, aplicando estimulacién térmica vestibular durante la
respiracion espontanea y respiracion ritmica. Se encontraron alteraciones estadisticamente
significativas, sin embargo, para ambas condiciones, las proporciones de la VFC y la
variabilidad de la presién arterial independientes linearmente de la respiracion no mostraron
ningun cambio inducido por la estimulacion térmica, concluyendo que la estimulacién vestibular
caldrica produce cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial
mediante la modificacién del patrén respiratorio*’. Por otro lado, Wood y cols estudiaron las
variaciones en la presion arterial y en la VFC mediante estimulacién visual ilusoria de
inclinacion y rotacion sobre los ejes pitch y jaw y, aunque no pudieron demostrar una
correlacién significativa entre la magnitud del estimulo y los cambios en los pardmetros
cardiorespiratorios de su grupo de estudio, varios sujetos mostraron una disminucion transitoria
significativa en la presiéon arterial media. semejante a su respuesta inicial a la basculacién
pasivasz.

Que la estimulacion térmica no sea representativa de las vias que conectan los centros
vestibulares con el sistema nervioso auténomo y que fisiol6gicamente, esta via no tenga un
valor importante en la activacién autondémica. Como ejemplo podemos describir que en la
prueba de ortostatismo hay activacion de ambos vestibulos; dicha activacion se realiza
primordialmente como una aceleracion lineal en el plano vertical (mediada por el saculo), con
un componente angular en el eje pitch, con participacion de los canales semicirculares superior
e inferior®. En las pruebas térmicas en cambio, se estimula el aparato vestibular en el plano
horizontal, con participacion de los canales semicirculares laterales.
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Al respecto, Myers y cols midieron la VFC estimulando mediante rotacidon centrifuga
(estimulacion utricular y sacular) y tangencial (estimulacién sacular) encontrando diferencias
significativas Unicamente durante la estimulaciéon tangencial, lo que sugiere que la conexién
sacular es la mas importante del vestibulo con el sistema nervioso auténomo®. Esto nos lleva a
pensar que se podria intentar una estimulacion sacular por medio de otros estimulos, como los
estimulos acusticos (utilizados para la realizacién de los potenciales evocados miogénicos
vestibulares VEMPs). Chen y cols (2005) demostraron que la estimulacion acustica (con
musica y con ruido) altera la ritmicidad de las ondas lentas gastricas. Sin embargo, en dicho
trabajo no se pudo demostrar la participacién de las vias simpaticas o vagales eferentes
mediante el anlisis espectral de la VFC™.

Es posible que la estimulacion estandarizada para las pruebas térmicas no sea lo
suficientemente intensa para arrojar diferencias significativas en el control del sistema nervioso
autonomo. Al respecto se podria intentar una mayor activacién con un mayor volumen de agua,
mayor tiempo de estimulacion y menor temperatura del agua instilada que permitan mantener
una activacion vestibular por mas tiempo.

XI. CONCLUSIONES

No fue posible establecer una diferencia significativa entre la frecuencia cardiaca basal o sin
estimulacién vestibular, comparada con la frecuencia cardiaca durante la estimulacion
vestibular con las pruebas térmicas estandarizadas.

XII. COMENTARIOS Y LIMITACIONES

A pesar de no haber encontrado significancia estadistica en la frecuencia cardiaca, esto no
significa que no haya participacion del sistema nervioso autonomo durante la estimulacién
vestibular, tampoco significa que la respuesta no sea significativa clinicamente, ya que incluso
algunos de los pacientes estudiados en el presente trabajo refirieron datos de cortejo vagal
durante la realizacién de la prueba.

Se sugiere realizar la prueba con una estimulacién vestibular mayor por ejemplo con un mayor
volumen de agua, mayor tiempo de estimulacién y menor temperatura del agua instilada, y
tratar de realizar el registro con una activacion sacular (como en el caso de los potenciales
evocados miogénicos vestibulares).
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