
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Respuesta del flujo sanguíneo de la piel
con diferentes maniobras respiratorias
en sujetos sanos

Derechos reservados, Copyright © 2002:
 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Archivos de Cardiología de México

Abril-Junio
April-June 2002Volumen

Volume 7 2

edigraphic.com

Número
Number 2

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-ac02-2/e1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-ac02-2/e1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2002/i-ac02-2/i1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


115

Vol. 72 Número 2/Abril-Junio 2002:115-124

Resumen

Introducción:  En el diagnóstico de las altera-
ciones autonómicas el estudio de la variabilidad
del flujo sanguíneo de la piel (FSP) y la respues-
ta simpático-cutánea (RSC) con diferentes ma-
niobras respiratorias no es utilizado de forma
rutinaria. Objetivo:  Estandarizar el método de
variabilidad del FSP y la RSC en sujetos sanos
durante cuatro maniobras respiratorias (MR): 1)
respiración espontánea (RE); 2) respiración rít-
mica (RR) a una frecuencia de 6 por minuto; 3)
inspiración profunda repentina (IPR); 4) Manio-
bra de Valsalva (MV). Sujetos, material y méto-
dos:  En un estudio transversal se estudiaron a
30 sujetos sanos con una edad promedio de 32
años, el 60 por ciento fueron mujeres y el 40 por
ciento hombres. Se colocó un fotopletismógrafo
en el dedo para medir el FSP y electrodos de
superficie sobre la palma de la mano para regis-
trar la RSC. Se registraron también el electro-
cardiograma (ECG) y los movimientos respirato-
rios. Las variables a medir fueron: 1. amplitud
del FSP; 2. porcentaje de disminución de FSP
durante las maniobras, 3. latencia y duración de
la RSC. Resultados:  Durante la RE no hubo
modulación respiratoria del FSP y durante la RR
el FSP fue modulado con la respiración. En la
respiración profunda repentina hubo una dismi-
nución de FSP del 60 por ciento sobre el basal.
Sin embargo durante la MV se observó una dis-
minución de FSP (72%). Al comparar estos por-
centajes entre las cuatro MR se encontró una
significancia estadística (P < 0.050). La dismi-
nución del FSP se recuperó más lentamente des-
pués de la IPR (latido 17) comparado con la re-
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RESPONSE OF SKIN BLOOD FLOW TO SEVERAL

RESPIRATORY MANEUVER BRIT IN NORMAL SUBJECTS

Introduction:  In the diagnosis of autonomic dis-
turbances, the variability of skin blood flow (SBF)
and the sympathetic skin response (SSR) in re-
sponse to several respiratory maneuvers are not
routinely studied. Objective:  We sought to stan-
dardize the method of SBF variability and SSR
in healthy subjects during four respiratory ma-
neuvers: 1) spontaneous breathing (SB); 2) rhyth-
mic breathing at a rate of 6 per minute (RB); 3)
sudden deep inspiration (SDI); 4) Valsalva ma-
neuver (VM). Subjects, material and method:
We studied 30 healthy subjects with a mean age
of 32 years, 60% were men and 40% women.
We used a photopletysmograph in the finger pad
to measure SBF and surface electrodes on the
palms of the hand to register the SSR. We also
recorded the ECG and the respiratory move-
ments. The variables were: 1) amplitude of SBF;
2) latency and duration of SSR; 3) percentage of
decrease of the SBF during the maneuvers com-
pared with the basal flow. Results:  During spon-
taneous breathing there was no respiratory
modulation of the SBF and during RB the SBF
was modulated with respiration. With SDI there
was a 60% decrease of the SBF. VM induced a
larger SBF decrease of 72 per cent. A significant
statistical difference was revealed when we com-
pared the decrease of SBF basal breathing with
SDI and VM (P < 0.001). The difference was also
significant between the SDI and VM (P < 0.001).
The SBF decrease recovered more slowly after
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cuperación de FSP después de la MV (latido 6)
(P < 0.001). La latencia de la RSC fue más larga
durante la RE (1.7 s) y la RR (1.6 s) comparado
con las latencias observadas durante la IPR (0.7
s) y la MV (0.8 s) (P < 0.001). La duración de la
RSC fue significativamente más larga en la IPR
(7.8 + 2.4 s) y durante la MV (8 + 2.5 s) compa-
rado con los valores obtenidos durante la RE (6.3
+ 1.0 s) y la RR (6.4 + 1.5 s) (P < 0.008). Con-
clusión:  La RE y la RR inducen modulación pe-
riódica de la actividad simpática de los vasos
sanguíneos de la piel y de las glándulas
sudoríparas; sin embargo IPR y  la MV producen
la mayor activación de la actividad simpática en
la piel. El aumento en la duración de la RSC, la
disminución en la latencia de la RSC y la profun-
da disminución del FSP con la IPR y la MV sus-
tentan esta hipótesis. La explicación más acep-
tada es que obedecen a un comando central. La
recuperación del FSP que ocurre más rápido
durante la MV comparado con la IPR sugiere;
que la respuesta simpática es inhibida más rápi-
damente posterior a la MV. La explicación a este
fenómeno es aún desconocida, pero esto sugie-
re que puede ser mediada por actividad del
barorreceptor.

the SDI (beat 7) than after the VM (veat 6). The
SBF decrease was more pronounced in magni-
tude during the VM. The latency of the SSR ap-
pears spontaneously and at random in 57% of
subjects during normal breathing but it appeared
consistently during RB, SDI, and VM. The latency
of SSR was longer during SB (1.7 + 0.7 s), RB
(1.6 + 0.7 s) than SDI (0.7 + 0. 5 s) and VM (0.8
+ 0.9 s) (P > 0.050). Duration of the SSR was
significantly longer in the SDI (around 7.8 + 2.4
s) and during the VM (8 + 2.5 s) as compared to
normal breathing (6.3 + 1.0 s) and RB (6.4 + 1.5
s) (P < 0.009). Conclusions:  SB and RB induce
periodic modulation of sympathetic activity to skin
blood vessels and sweat glands. SDI and VM
produced a much greater activation of sympa-
thetic skin activity than SB and RB. The increased
SSR duration and the profound SBF decrease
with SDI and VM as compared to SB or RB are
consistent with this hypothesis. The latency of
the SSR is much shorter with SDI and VM than
with SB or RB. The most likely explanation is that
the SSR, under these circumstances, results from
a central command. The recovery to normal SBF
is faster after the VM as compared to SDI. This
suggests that the withdrawal of sympathetic re-
sponses is faster after the VM. The explanation
for this is unknown but suggests that it might be
baroreceptor mediated.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:115-124).

Introducción
n 1948 Gilliat1 demostró que la inspira-
ción brusca repentina disminuía el flujo
sanguíneo de la piel (FSP) de las yemas

de los dedos por unos cuantos segundos. Se pen-
só que la respuesta era un reflejo mediado por
descargas simpáticas a través de vías eferentes
del brazo que viajaban hasta los vasos de la piel
para provocar vasoconstricción. Esta descarga
simpática podría ser producida por las neuronas
de la columna intermediolateral del cordón
espinal.2 Delius3 encontró que el flujo sanguíneo
de la piel de los dedos disminuía con la inmer-
sión de la otra mano en agua fría y postuló la
respuesta vascular como un reflejo espinal.
Hagbarth4 postuló que la disminución del flujo
sanguíneo de la piel no era aparentemente mo-
dulada por la acción de un reflejo barorreceptor
en contraste con el flujo sanguíneo muscular. Se

ha encontrado que el flujo sanguíneo de la piel
desciende transitoriamente durante la maniobra
de Valsalva y durante el período de tiempo que
el sujeto necesita para ponerse de pie.5 Estudios
recientes en los que se ha utilizado láser Doppler
para medir el flujo sanguíneo pulsátil (FSP) de
la piel han mostrado que durante el tiempo de
espiración forzada contra el cierre de la glotis de
la maniobra de Valsalva (MV) el FSP disminu-
ye.5-8 Esto también ocurre al momento de levan-
tarse.9-11 Estos cambios son producidos por acti-
vidad de pequeñas fibras C simpáticas pobremen-
te mielinizadas.12,13

Estas fibras en sus terminaciones simpáticas
aferentes y eferentes están involucradas en la
regulación de la microcirculación, y en la res-
puesta simpático-cutánea (RSC) ya que ésta re-
sulta de la activación del potencial de acción de
las glándulas sudoríparas producido por las fi-
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bras C eferentes simpáticas.12,13 Existe suficiente
evidencia que demuestra que antes de que se pre-
senten cambios en las grandes fibras mielinizadas
A (alfa) y A (beta) que se manifiestan como de-
bilidad, adormecimiento, hipoestesia, pérdida de
la sensibilidad, ya existen cambios en las fibras
pequeñas.12-17 Por lo tanto cuando los pacientes
tienen manifestaciones francas de neuropatía es
muy probable que tengan ya afección del siste-
ma nervioso autónomo. Las alteraciones auto-
nómicas de la piel se diagnostican en la práctica
clínica diaria mediante el interrogatorio y la ex-
ploración física pero existen pocos métodos
neurofisiológicos utilizados de forma rutinaria
para precisar este diagnóstico.18 En este estudio
hemos validado una técnica para el estudio de la
función autonómica de la piel en sujetos sanos;
que podría tener aplicación a sujetos con patolo-
gías que afectan el sistema nervioso autónomo
(SNA).

Material y métodos
Sujetos de estudio. Se incluyeron 30 sujetos sa-
nos. Los criterios de inclusión fueron: no tener
antecedentes de enfermedad del sistema nervio-
so central o periférico, de 20-55 años de edad,
48 horas de abstinencia a sustancias que conten-
gan cafeína, no antecedente de ingesta de medi-
camentos con efecto cardiovascular o sobre el
sistema nervioso, sin antecedentes de alcoholis-
mo, tabaquismo y/o toxicomanías. Fueron exclui-
dos aquellos pacientes con evidencia de enfer-
medad vascular periférica y/o neuropatías,
ingesta de anticolinérgicos, embarazo, pacientes
con neuropatías periféricas por diabetes mellitus,
síndromes paraneoplásicos, neuropatías por
amiloide así como por otras causas. A cada suje-
to se le realizó previo al estudio una valoración
clínica y examen neurológico para corroborar su
condición de ser sano y no padecer enfermedad
del sistema nervioso.
Objetivo. El objetivo general de este estudio fue
establecer parámetros de normalidad en sujetos
de población mexicana para estandarizar el mé-
todo de variación del FSP y la RSC en 4 instan-
cias: 1. respiración espontánea (RE), 2. respira-
ción rítmica (RR) de 10 seg. (6 por minuto), 3.
inspiración profunda repentina (IPR), 4. manio-
bra de Valsalva (MV).
Descripción de la técnica. Para el registro se uti-
lizó un polígrafo digital Cadwell con un mues-
treo analógico digital de 32 bytes y 3,200 Hz.
Para la medición del FSP de la piel se utilizó un

fotopletismógrafo digital construido y validado
por Infante y cols19 en el departamento de Inge-
niería Biomédica del Instituto Nacional de Car-
diología. El fotopletismógrafo digital está inte-
grado por 2 diodos de emisión de luz (DEL); (uno
de ellos infrarrojo) y un fototransistor en medio
de los dos para captar la luz reflejada por la he-
moglobina y la desoxihemoglobina. El fotople-
tismógrafo se colocó en el pulpejo del dedo anu-
lar de la mano izquierda, con la mano a la altura
del corazón. La señal del fotopletismógrafo se
captó con dos electrodos que se conectaron a dos
entradas del preamplificador del polígrafo digi-
tal. Se midió la fase sistólica del registro en mV,
10 señales antes y 10 después para el caso de la
MV, 5 señales antes de realizar la IPR y se conti-
nuó midiendo hasta la recuperación de la señal
de flujo sanguíneo; en el caso de la RE y la RR
(6 por min.) se midieron 50 señales de cada mues-
tra respectivamente. La RSC es una onda lenta
bifásica o monofásica generada por el potencial
de acción de las glándulas sudoríparas de la piel;
fue registrada en la palma de la mano derecha;
por medio de electrodos de superficie de oro; el
activo fue colocado en la palma, el electrodo de
referencia en el dorso, y un electrodo de tierra se
colocó en la cabeza del radio. El filtro de baja
frecuencia fue ajustada en 0.32 Hz y el filtro de
alta en 1,000 Hz. La ganancia fue ajustada en
500 a 1,000 mV por cuadro y la velocidad de
barrido en 1,000 ms por cuadro. La impedancia
fue mantenida por debajo de 5 KA. Se utilizó un
neumógrafo adaptado con un cristal piezo-eléc-
trico para obtener el registro de la respiración; el
cinturón del neumógrafo se colocó en la unión
toraco-abdominal de cada paciente.
Las condiciones de los sujetos que realizaron las
maniobras fueron: posición sedente y en reposo,
se pidió a los sujetos que se mantuvieran alerta a
las indicaciones, la temperatura en las extremi-
dades de los sujetos se mantuvo entre 25-35 gra-
dos centígrados. Las condiciones ambientales
bajo las cuales se realizó el registró en el labora-
torio de neurofisiología fueron: cuarto a media
luz, silencio adecuado, temperatura ambiental 25-
30 grados centígrados y piso antiestático. Tanto
la temperatura de las extremidades de los sujetos
como la ambiental se registró 30 minutos antes
de comenzar el estudio, y al inicio de cada ma-
niobra respiratoria.20,21 El registro neurofisioló-
gico tuvo una duración aproximada de 35 minu-
tos, período en el cual se realizaron las cuatro
maniobras respiratorias; maniobra 1: que consis-
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tió en registrar 5 minutos de actividad basal; don-
de el sujeto respira espontáneamente, maniobra
(RE) 2: el sujeto realizó 6 ciclos respiratorios
profundos rítmicos de 10 segundos de duración
cada ciclo, maniobra (RR) 3: donde el sujeto rea-
lizó inspiraciones profundas repentinas (IPR),
maniobra 4 donde el sujeto a la indicación hizo
inspiración profunda seguida de una espiración
forzada a través de una boquilla conectada a un
esfingomanómetro, elevando la presión a 40 nm
Hg durante 15 segundos (MV). Cada maniobra
fue hecha en tres ocasiones con un minuto de
descanso excepto en la MV donde se concedió 3
minutos de descanso. Las variables a medir fue-
ron: intervalo R-R (mseg), amplitud de señal del
FSP (mV), latencia y duración de RSC (seg), la-
tido al cual ocurre la máxima disminución de FSP
en las maniobra 3 y 4, latido al cual se llega a la
recuperación del FSP de la piel en las maniobras
3 y 4, porcentaje de disminución de FSP de la
piel (FSP basal-FSP mínimo/FSP basal x 100)16

durante las maniobras 3 y 4, índice de Valsalva
(intervalo R-R más largo al final de la Valsalva/
intervalo R-R más corto durante la Valsalva).22

Todas las variables fueron medidas a una sensi-
bilidad de 7 mV/mm, velocidad 5-10 mseg filtro
de altas frecuencias 15 Hz y constante de tiempo
0.016 mseg en el registro general.
Análisis estadístico. Se utilizó un análisis des-
criptivo de acuerdo al nivel de medición de las
variables. Se utilizó estadística inferencial
(ANOVA) entre los valores basales y los valo-
res obtenidos durante las diferentes maniobras.
Para comparar dos grupos dependiendo de la
distribución de las variables se utilizó la prueba
t-Student (distribución normal) y la prueba de
Wilcoxon (distribución no normal).

Resultados
Características sociodemográficas
Se estudiaron 30 sujetos, 18 (60%) mujeres y 12
(40%) hombres; con una edad promedio de 32 +

10 años, sanos, todos excepto 2 sujetos practica-
ban algún deporte como; correr, natación, tenis,
ejercicio aeróbico y fútbol.

Resultados de las variables medidas
La Tabla I muestra que la RSC estuvo presente
de forma aparentemente espontánea y al azar en
poco más de la mitad (57%) de los 30 sujetos
sometidos al estudio durante la RE; estuvo pre-
sente en alrededor del 97 por ciento de los suje-
tos durante la RR, y estuvo siempre presente
(100%) tanto en la IPR como en la MV. Al com-
parar la latencia de la RSC mediante la prueba
de ANOVA se encontró una diferencia estadísti-
camente significativa (P < 0.001) entre las 4
maniobras y mediante prueba de Tukey la dife-
rencia estadística (P < 0.050), se observó entre
la latencia de la RSC durante la RE (1.7 + 0.7
seg) vs la latencia de la RSC promedio en la IPR
(0.7 + 0.5 seg) y MV (0.8 + 0.9 seg). Mediante
ANOVA también observamos diferencia estadís-
tica (P = 0.009) al comparar la duración de la
RSC entre las cuatro maniobras y mediante prue-
ba de Tukey la principal diferencia (p < 0.050)
fue entre el valor promedio de la duración de la
RSC de la RE (1.7 + 0.7 seg) vs la duración pro-
medio de la RSC de la IPR (7.8 + 2.4 seg) y la
duración promedio de la MV (8 + 2.5 seg). Las
Figuras 1 y 2 muestran de forma más clara estas
diferencias. Como podemos observar, la mayor
significancia estadística se encontró entre las
IPR y la MV por lo que decidimos analizarlas
de forma más específica. En la Tabla III se ana-
lizan tanto la IPR como la MV; al comparar me-
diante t-Student el FSP previo a ambas manio-
bras (IPR = 151.3 + 19.5 mV; MV = 156 + 24
mV) no se encontró diferencia estadísticamente
significativa (P > 0.050). Sin embargo, en la mis-
ma tabla se observa la diferencia estadísticamente
(P < 0.001) entre los valores de FSP a la máxima
disminución registradas entre las cuatro MR (RE
= 121.4 + 34 mV; RR = 74.8 + 31.8 mV; IPR =

Tabla I.  Respuesta simpático cutánea con diferentes maniobras respiratorias (n = 30).

Respiración Respiración Inspiración Maniobra de
espontánea rítmica profunda Valsalva

(RE) (RR) repentina (IPR) (MV) P

Presencia RSC (%) 57 93 100 100
Latencia RSC (seg) 1.7 + 0.7* 1.6 + 0.7  0.7 + 0.5* 0.8 + 0.9* < 0.001
Duración RSC (seg) 6.3 + 1.0* 6.4 + 1.5 7.8 + 2.4* 8 + 2.5* 0.009

*Al comparar la latencia y duración de la RSC mediante prueba de Tukey entre las maniobras 1 vs 3 y 4 se observó una diferencia
estadísticamente significativa (P < 0.050).
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62.2 + 21 mV; MV = 42.6 + 16.5 mV ), la mayor
diferencia se encontró al comparar los valores
de esta variable entre la RE vs IPR y MV (P <

0.001). El porcentaje de disminución de FSP
durante la RE fue de 35%; para la RR de 56%;
para IPR fue de 60% y para MV de 73% (P <
0.001). La Tabla IV muestra que al comparar el
latido de máxima disminución de FSP de la IPR
[latido 8 (9-12)] vs latido de máxima disminu-
ción de FSP de la MV [latido 14 (9-20)] (toman-
do en cuenta como “latido 1” al que ocurre al
inicio de la maniobra) se encontró una diferen-
cia estadísticamente significativa (P < 0.001).
Esta diferencia también se encontró al comparar
el latido de recuperación al final de la IPR [lati-
do 17 (11-20)] vs latido de recuperación al final
de la MV [latido 6 (3-9)] (P < 0.001). El índice
de Valsalva calculado en todos los sujetos fue de
1.8 + 0.3 en promedio. La Figura 3 muestra que
la RSC puede o no aparecer de forma espontá-
nea y al azar; en este caso elegimos una muestra
de un sujeto en el cual la RSC no aparece de for-
ma espontánea, fenómeno que como ya mencio-
namos se presentó 43 por ciento. La Figura 4
muestra la presencia de la RSC al final de la ins-
piración. El FSP disminuye con la inspiración y
aumenta con la espiración. La Figura 5 muestra
la latencia de la RSC con la inspiración profun-
da repentina así como la disminución brusca del
FSP durante la misma maniobra. La Figura 6
muestra la disminución intensa del FSP durante
la fase II y III de la maniobra y el aumento del
flujo durante la fase IV.

Discusión
La variabilidad del FSP y el registro de la RSC son
métodos poco utilizados en la práctica clínica dia-
ria para el diagnóstico de los trastornos autonómi-
cos simpáticos de la piel y las extremidades. Estos
trastornos son diagnosticados frecuentemente me-
diante el interrogatorio y la exploración física.14 Al
estandarizar un método para valorar esta parte del
SNA observamos que las maniobra de IPR y la MV
son pruebas consistentes para valorar la inervación
simpática de los vasos sanguíneos de la piel y de
las glándulas sudoríparas. No obstante considera-
mos que las primeras maniobras respiratorias sir-
ven como preparación a las siguientes que impli-
can un mayor esfuerzo del organismo y mayor reto
al sistema nervioso autónomo. La RSC que se ob-
tiene al producirse un potencial de acción en las
glándulas sudoríparas de la palma de la mano y en
las fibras C eferentes simpáticas que inervan a es-
tas glándulas situadas en la dermis;12,13,20-22 lo que
observamos fue que dicha respuesta puede o no
aparecer de forma espontánea, por lo que para ser

Fig. 1.  Esta figura muestra el comportamiento de la latencia de la RSC
durante las cuatro maniobras respiratorias. En ésta se puede observar una
tendencia a acortarse el valor promedio de latencia con cada maniobra;
encontrándose la mayor diferencia estadística (P < 0.001) al comparar la
latencia promedio de la RSC en la RE (1.7 + 0.7 s) vs IPR (0.7 + 0.5 s) y
MV (0.8 + 0.9 s).

Fig 2.  Esta figura muestra el comportamiento de la duración de la RSC
durante las cuatro maniobras respiratorias. En ella se puede observar una
tendencia a ir aumentando los segundos de duración con cada maniobra;
la mayor diferencia estadística (P < 0.009) se encontró al comparar la du-
ración promedio de la RSC en la RE (6.4 + 1.5 s) con la duración promedio
de la RSC en las RR (7.8 + 2.4 s) y MV (8 + 2.5 s).
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Tabla III.  Latidos de máximo y mínimo flujo sanguíneo pulsátil de la piel (n = 30).

Inspiración brusca Maniobra p
repentina de Valsalva

Latido de máxima disminución de flujo sanguíneo pulsátil 8 (9-12) 14 (9-20) < 0.001
Latido al cual ocurre la recuperación de flujo
sanguíneo pulsátil post-maniobra 17 (11-20) 6 (3-9) < 0.001

(tomando en cuenta latido 1 el que ocurre al inicio de la maniobra)

Tabla II.  Flujo sanguíneo pulsátil de la piel con diferentes maniobras respiratorias (n = 30).

Respiración Respiración Inspiración Maniobra de p
Espontánea rítmica profunda Valsalva

(RE) (RR) repentina (IPR) (MV)

Flujo sanguíneo basal(mV) 189.6 + 32.7 168.10 + 26.5 151.3 + 24 156.8 + 24 > 0.050
Flujo sanguíneo a la máxima disminución (mV) 121.4 + 34* 74.8 + 31.8 62.2 + 21* 42.6 + 16.5* < 0.001
Porcentaje de disminución (%) 35* 56 60* 73* < 0.001

Al comparar el FSP de la máxima disminución y el porcentaje de disminución mediante prueba de Tukey se encontró la mayor diferencia estadística entre
la RE vs IPR y MV (P < 0.050).

evaluada de forma adecuada tiene que ser estimu-
lada. En este estudio la respiración es un potente
estimulador de la RSC y las mejores maniobras res-
piratorias para observar este fenómeno fueron la
IPR y la MV ya que estuvo presente en el 100 por
ciento (Figs. 5 y 6) de los sujetos durante estas

maniobras. Al analizar la latencia de la RSC en la
Tabla II y en la Figura 3; podemos concluir que el
acortamiento de esta variable en las maniobras IPR
y MV es probable que obedezca a un comando
central.23-25 Esta hipótesis surgió al comparar el es-
tudio de Silber y cols,26 quienes mediante estimu-

Fig. 3.  Respiración espontánea; primera maniobra realizada por todos los sujetos sometidos a este estudio. En ella se observa en el
primer canal el registro electrocardiográfico (ECG); en el segundo la señal dada por el fotopletismógrafo (PLETS) colocado en el dedo
índice; el tercer canal muestra el registro de los movimientos respiratorios; y en el último canal la respuesta simpático cutánea (RSC)
es observada. Los eventos importantes observados en esta muestra son la variabilidad de la señal dada por el PLETS con los
movimientos respiratorios espontáneos a 18 ciclos por minuto.

Respiración espontánea (basal)
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Fig. 4.  Esta figura es una muestra de la maniobra de respiración rítmica a 6 ciclos por minuto. En ella se observa: en el primer canal el
registro electrocardiográfico (ECG); en el segundo la señal dada por el fotopletismógrafo (PLETS) colocado en el dedo índice; el tercer
canal muestra el registro de los movimientos respiratorios; y en el último canal la respuesta simpático cutánea (RSC) es observada. En
esta figura se observa además la variabilidad importante del FSP de la piel acoplada a la respiración (PLETS) con esta maniobra, así
como las RSC en el último canal. Estas respuestas están presentes cada vez que se estimula con la respiración rítmica al momento
de realizar la inspiración de 5 segundos y la espiración de 5 segundos.

Ciclos rítmicos respiratorios

lación magnética sobre la corteza motora estudia-
ron la RSC y obtuvieron latencias similares a las
que nosotros observamos durante las maniobras de
IPR y MV. Se debe tomar en cuenta que, a diferen-
cia de Silber y cols, nosotros evocamos la respues-
ta con estimulación fisiológica endógena. Esto de-
muestra que este fenómeno no es un “reflejo” sim-
pático de la piel sino una respuesta generada por
un comando central. Es claro que al momento de
dar la indicación para realizar tanto la IPR como la
MV a los sujetos, éstos activaron conscientemente
un comando u orden central con origen en la corte-
za cerebral, pasando por el tallo cerebral, hasta la
columna intermediolateral de la médula y poste-
riormente hacia el nervio periférico. Una muestra
de este hecho son las RSC que frecuentemente ob-
servamos en el momento que se le pedía al sujeto
se preparara para realizar la maniobra respiratoria.

Muchos investigadores del SNA que realizan estu-
dios sobre la RSC no toman en cuenta la amplitud
ni duración de esta respuesta debido a la variabili-
dad de éstas y sólo toman en cuenta si está presente
o ausente.15,16,18,20,21,25,27 Nosotros encontramos que
efectivamente la amplitud de la RSC es una varia-
ble difícil de estandarizar; no la duración de la RSC
que mostró valores más fijos en cada maniobra res-
piratoria; como podemos observar en la Tabla II y
Figura 4 que básicamente muestran la tendencia a
incrementar esta variable, destacando nuevamente
las IPR y MV, que contenían las RSC de más larga
duración en todo el registro. El FSP está dado por
la vasoconstricción simpática de los vasos sanguí-
neos de la piel y la interacción de otros factores
como los humorales y de la temperatura;13 fue re-
gistrado a través de la señal proporcionada por el
fotopletismógrafo colocado en el dedo anular de la
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mano; esta técnica ya ha sido valorada por Infante
y cols.19 Las variables que sirvieron para estudiar
este fenómeno fueron el FSP previo a las manio-
bras, el FSP de la máxima disminución y el FSP de
la recuperación. Las maniobras que utilizamos para
analizar estas variables de FSP fueron la IPR y la
MV; donde se observó el mayor porcentaje de dis-
minución de FSP fue en la MV como se muestra en
la Tabla III. El latido de máxima disminución de
FSP nos habla del tiempo que tarda el impulso sim-
pático en llegar al vaso y estimular el receptor adre-
nérgico, despolarizar el músculo liso y provocar la
contracción mecánica del músculo y la consecuen-
te vasoconstricción de la piel en sujetos sanos. Si
analizamos la Tabla IV podemos observar que este
impulso es más rápido durante la IPR. En cuanto al
fenómeno de recuperación de FSP, podemos decir
que ocurren en el momento en el que el efecto va-
soconstrictor cesa y se recupera el FSP previo a la

realización de la maniobra. En la misma tabla tam-
bién observamos que este fenómeno ocurrió más
rápido en la MV. La explicación de este fenómeno
es aún desconocida, pero esto sugiere que puede
ser mediada por acción del barorreceptor. Si se ana-
lizan conjuntamente las Tablas III y IV podemos
observar una relación inversamente proporcional
entre el porcentaje de disminución del FSP regis-
trado durante las maniobras IPR y MV vs el latido
de recuperación de FSP en cada maniobra. La bra-
dicardia refleja que ocurre en la etapa IV de la ma-
niobra de Valsalva coincidió con el momento de re-
cuperación del FSP en todos los sujetos. El índice
de Valsalva nos habla tanto de la integridad de la
función adrenérgica (taquicardia de la etapa III)
como de la función del barorreceptor (bradicardia
de la etapa IV) y los reflejos vagales.12,13,22,28-30 La
ausencia o disminución de este índice significa una
ausencia de la taquicardia compensatoria corres-

Fig. 5  Inspiración profunda repentina; tercera maniobra realizada por todos los sujetos sometidos a este estudio. En ella se observan: en
el primer canal el registro electrocardiográfico (ECG); en el segundo la señal dada por el fotopletismógrafo (PLETS) colocado en el dedo
índice; el tercer canal muestra el registro de los movimientos respiratorios; y en el último canal la respuesta simpático cutánea (RSC) es
observada. Los eventos importantes observados son: en el primer canal (ECG) una fase taquicárdica que coincide con el momento de la
inspiración, seguido de un periodo de bradicardia relativa en el momento de la espiración; en el canal PLETS la máxima disminución de
FSP al latido y el período de recuperación de FSP al latido 11; en el tercer canal se observa el momento en el que el sujeto realiza la
inspiración (deflexión positiva); finalmente en el último canal la latencia y duración de la RSC estimulada con esta maniobra.

Inspiración profunda repentina
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pondiente a la etapa III o ausencia de bradicardia
durante la fase IV (al final de la maniobra). Este
índice se altera más en pacientes con vagotomía
por procesos quirúrgicos donde la bradicardia de la
fase IV está ausente.22

Por una parte podemos concluir que las prime-
ras maniobras (RE, RR) inducen modulación
periódica de la actividad simpática de los vasos
sanguíneos de la piel y de las glándulas sudorí-
paras; sin embargo las maniobras 3 y 4 (IPR, MV)
producen la mayor activación de la actividad sim-
pática en la piel. El aumento en la duración de la
RSC, la disminución en la latencia de la RSC y
la profunda disminución del FSP con la IPR y la
MV sustentan esta hipótesis. La explicación más
aceptada es que obedecen a un comando central.
La recuperación del FSP que ocurre más rápido
durante la MV comparado con la IPR sugiere;

que la respuesta simpática es inhibida más rá-
pidamente posterior a la MV. La explicación a
este fenómeno es aún desconocida, pero esto
sugiere que puede ser mediada por actividad del
barorreceptor.
Por otra parte consideramos que este método pue-
de ser utilizado de forma rutinaria como una prue-
ba neurofisiológica confiable para evaluar el SNA
de pacientes con enfermedades que afectan a este
nivel. Al reproducir esta técnica en el orden esta-
blecido, los valores de las variables que sirvie-
ron para evaluar los fenómenos de la RSC y el
FSP, obtenidos por este método en el que se uti-
lizó estimulación fisiológica endógena (manio-
bras respiratorias), pueden tomarse como refe-
rencia para estudios subsecuentes de pacientes
que tengan alteraciones del sistema nervioso au-
tónomo.

Fig. 6.  La maniobra de Valsalva; última maniobra realizada por todos los sujetos sometidos a este estudio. En ella se observan: en el
primer canal el registro electrocardiográfico (ECG); en el segundo la señal dada por el fotopletismógrafo (PLETS) colocado en el dedo
índice; el tercer canal muestra el registro de los movimientos respiratorios; y en el último canal la respuesta simpático cutánea (RSC)
es observada. Los eventos importantes observados son: en el primer canal (ECG) la variabilidad en la frecuencia cardiaca, en el canal
PLETS la máxima disminución de FSP al latido 14 y el período de recuperación de FSP al latido =; en el tercer canal se observa el
momento en el que el sujeto realiza la inspiración (deflexión positiva) seguida de un período de espiración forzada que duró 15
segundos; finalmente en el ultimo canal la latencia y duración de la RSC estimulada con esta maniobra.

Maniobra de Valsalva
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