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En el diagndstico de trastornos autdnomos reposa en el estudio del

sistema simpatico y parasimpatico a través de cambios posturales,

cambios de temperatura, actividades fisiolégicas y estrés:

- La concentraciéon normal de noradrenalina suele ser < 100 pug/ml en

decubito dorsal y no aumenta al pararse,
- Modificacién de la frecuencia cardiaca y de la tension arterial.

— Modificacion de la sudoracion.

- Respuesta pupilar.

Varios pruebas reflejas neurovegetativas se han descrito:

e Pruebas mas fiables que necesitan material:

Respiracidn profunda, frecuencia cardiaca con pulso.
Maniobra de Valsalva, frecuencia cardiaca.

Cambio postural (decubito a bipedestacidn, inclinacion de la
cabeza), TAy frecuencia cardiaca.

Respuesta al esfuerzo de agarre de la mano, TA y frecuencia
cardiaca.

Pruebas de frio cara (cara, mano), TA y frecuencia cardiaca,
respuesta pupilar, dolor.

Pruebas sudomotora (medicion de la sudoracion)

e Pruebas que no necesitan material:

Reflejo oculocardiaco, frecuencia cardiaca.

Reflejo solar, frecuencia cardiaca.

Nogier Vascular Automatic Signal (VAS), frecuencia cardiaca
Signo de Vulpian y desmografismo (Reaccion histaminica de la

piel)
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Secretomotor

Ojos y boca secos, a menudo requieren lagrimas naturales o sorbos
frecuentes de agua. La saliva excesiva también puede ocurrir

Ortostatico

Mareos, debilidad, fatiga, cambios cognitivos, trastornos visuales,
vértigo, ansiedad, palpitaciones, palidez, nauseas, sincope.

Factores de
exacerbacion

Permanecer de pie de manera prolongada, después del ejercicio,
comidas abundantes (carga de carbohidratos), ambiente calido,
temprano en la mafana, alcohol, reclinacién prolongada, velocidad
de cambio postural y efectos de los medicamentos.

Postprandial

Hinchazdn, saciedad, nauseas, vomitos, mareos, sudoracion,
hipotensidn ortostatica.

Entérico Estrefiimiento, diarrea nocturna o intermitente.

Urolégico Retencién urinaria, dificultad con el inicio, vaciado incompleto,
incontinencia.

Sexual Insuficiencia eréctil, disfuncidon eyaculatoria, eyaculacién retrégrada
en la vejiga.

Visual Visidn borrosa, sensibilidad a la luz / deslumbramiento, visidon
nocturna reducida

Sudomotor Reduccidn de la pérdida de la capacidad de sudoracién (distalmente
en polineuropatias), sudoracidn excesiva, paroxistica o inapropiada.
Patron mixto de pérdida y dreas excesivas, intolerancia al calor.

Vasomotor Cambios de color distales, cambio en la apariencia de la piel,

extremidades frias persistentes, fendmeno de Raynaud, pérdida de
arrugas en el agua, intolerancia al calor.

1. PRUEBAS MAS FIABLES QUE NECESITAN MATERIAL:

Tabla 1. Sintomas autonomicos

1.1. PRUEBA DE RESPIRACION PROFUNDA.

La respiracion profunda prueba las funciones parasimpaticas cardiacas. La

variabilidad latido a latido de la frecuencia cardiaca esta mediada

predominantemente por el nervio vago. Debido a que las respuestas del

corazon a la respiracion profunda estan mediadas por el nervio vagal, la
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prueba también se conoce como prueba cardiovagal (Ducla-Soares et
al.,2007; Novak, 2011).

La respiracion profunda evalla los cambios en la frecuencia cardiaca
instantanea provocada por la respiracion "profunda" a 6
respiraciones/min. La prueba se realiza en DECUBITO supino. La prueba
comienza con un periodo de descanso de un minuto que le da tiempo al
paciente para relajarse antes de proceder con la prueba de respiracion
profunda (Jost y Schimrigk, 1993).

1. Obtener la linea de base durante un minuto, instruya al sujeto para que
se relaje.

2. Indicar al sujeto que inspire durante 5 segundos y espire durante 5
segundos. Este ciclo respiratorio de 10 segundos debe repetirse 6 a 8
veces (Freeman, 1997). El paciente debe respirar de manera continuay
regularmente. El movimiento del respirador debe parecerse a una ola. Se
deben evitar inspiraciones o espiraciones repentinas o contener la
respiracion. Se debe tener cuidado de no hiperventilar. Preferentemente,
la respiracion debe realizarse a través de las fosas nasales con la boca
cerrada y el CO2 debe controlarse para descartar hiperventilacion

3. Calcular la arritmia sinusal respiratoria. La amplitud de la arritmia
sinusal respiratoria se define como la diferencia entre el final de la
espiracion y el final de la inspiracidn en la frecuencia cardiaca.
Tipicamente, se identifican 6 ciclos respiratorios y se promedian las
respectivas amplitudes de arritmia sinusal respiratoria.

La prueba de respiracion profunda se considera normal si la variacion de la
frecuencia cardiaca es de 15 latidos/min o mas, limite si 11-14
latidos/min, y patoldgica si hay 10 latidos/min o menos (Ewing, 1988).

El rango de frecuencia cardiaca se calcula como una medida de reactividad
parasimpatica (Novak, 2011).

1.2. MANIOBRA DE VALSALVA.

La maniobra de Valsalva evalua (Ducla-Soares et al.,2007; Novak, 2011;
Ravits, 1997; Jost y Schimrigk, 1993) la aparicién de una vagotonia, una
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insuficiencia cardiaca (ECG), la aparicién de un sincope o de una
intolerencia ortostatica por desequilibrio neurovegetativo. Hay alteracion
de la funcion cardiovagal sobre la frecuencia cardiaca, descenso sostenido
(p. €j.,>1 min) de > 20 mm Hg de la TA sistélica o un descenso de > 10
mm Hg de la TA diastdlica al pararse indica hipotension ortostatica.

1) Las funciones adrenérgicas simpaticas utilizando las respuestas de la
presion arterial.

2) Las funciones cardio-vagales (parasimpaticas) utilizando las respuestas
de frecuencia cardiaca.

La maniobra de Valsalva consiste en un intento de exhalar aire con la
glotis cerrada o con la boca y la nariz cerradas. El intento de forzar la
exhalacidn de aire, propio de la maniobra de Valsalva, (ya sea realizado
con la glotis cerrada, o con la glotis abierta, pero con la boca y nariz
cerradas: como para eventos como toser o defecar), tiene como resultado
un notable aumento de la presidn dentro del espacio interno de las vias
respiratorias y espacios conectados con ellas, tales como trompas de
Eustaquio y oido medio. Para contrarrestarlo se debe tapar la nariz e
inhalar aire al hacer la espiracion forzada contra la resistencia durante 15
segundos.

La maniobra de Valsalva proporciona una medida potencial de la funcién
simpatica, vagal y barorreceptora; El arco barorreflejo eferente consiste
en vias simpaticas y parasimpaticas.

La maniobra de Valsalva provoca varios cambios hemodinamicos
inmediatos;

192 fase aumento ligeramente de la presidn arterial tanto sistdlica como
diastdélica y una bradicardia refleja.

22 fase, disminucion gradual de las cifras de presion arterial sistélica y un
mantenimiento de la diastdlica, taquicardia refleja.

32 fase, al expulsar el aire de manera brusca, baja la presion arterial y
presion de pulso.
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Nota: La maniobra se realiza tipicamente soplando a través de una
boquilla conectada a un mandmetro de mercurio durante 10-20s. La
columna de mercurio del manémetro se mantiene a 40 mm. Una presion
espiratoria de 40 mmHg parece dar como resultado una respuesta optima;
los niveles mds bajos no proporcionan un estimulo adecuado, mientras que
los niveles mds altos resultan en una reproducibilidad deficiente.

La maniobra de Valsalva generalmente se realiza en decubito supino.

Figura 1. Maniobra De Valsalva.

Protocolo seguin Jost y Schimrigk (1993).

1. Dejar que el paciente practique al menos unas maniobras de Valsalva
por poco tiempo (segundos) hasta que el sujeto se sienta cémodo con el
procedimiento.

2. Esperar aproximadamente 1 minuto para permitir que el paciente se
relaje.

3. Indicarle que: “Respire profundamente y realice el Valsalva durante 15
segundos”. El sujeto debe ver la presion espiratoria ya que puede ajustar
la tensidn. Si la presion es subdptima, indique al sujeto que corrija la
presion o repita la maniobra de Valsalva.

4. Esperar 3 minutos.

5. Repetir la maniobra de Valsalva dos veces, en total son 3 veces
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6. Seleccionar la maniobra mas representativa para la evaluacion.
7. Obtener los siguientes parametros de la maniobra de Valsalva:
1. Relacién de Valsalva.
2. Caida maxima de la presion arterial media durante la fase 2.

3. El pico de la presion arterial media al final de la fase 2 tardia
(recuperacion).

4. Sobre impulso, fase 4.
5. Caida maxima de presidon de pulso durante la fase 2

6. Tiempo de recuperacion de presion

Fases hemodinamicas de la maniobra de Valsalva

La respuesta hemodinamica al aumento repentino y transitorio resultante
de la presidn intratoracica e intraabdominal en sujetos normales puede
subdividirse en 4 fases.

1 Enlafasel, la inspiracién y el posterior esfuerzo por expulsar el aire
contra la glotis cerrada produce un aumento de la presion
intratoracica que comprime la arteria pulmonar vy las cavidades
derechas y es responsable de un aumento transitorio de la presion
arterial y una disminucién de la frecuencia cardiaca (Zema, 1999 y
2011; Stevenson y Perloff, 1989; Schmidt y Shah, 1993).

2. Lafase Il de mantenimiento de presion se provoca al sostener la
espiracion forzada durante 10 a 15 segundos, consiste en una caida
de la presidon sanguinea temprana y de presion de pulso en la fase Il
con una recuperacion posterior de la presidon sanguinea en la fase Il
tardia. Se desencadena un arco reflejo de los barorreceptores
carotideos, siendo de tipo alfa y betaadrenérgico, lo cual eleva la
frecuencia cardiaca y las resistencias vasculares periféricas
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(Wijbenga et al., 1999; Zema, 1999 y 2011; Stevenson y Perloff,
1989; Schmidt y Shah, 1993).

. Enlafase lll, al expulsar el aire de manera brusca hay una caida en
la presién arterial y un aumento en la frecuencia cardiaca que
ocurre con el cese de la espiracion debido a la liberacion de la
presion espiratoria (Zema, 1999 y 2011; Stevenson y Perloff, 1989).
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Figura 2. Fases de la prueba de Valsalva.

. La fase IV de la maniobra se caracteriza por un aumento de la
presion arterial por encima del valor basal (sobre impulso) debido a
la vasoconstriccidn residual y al retorno venoso normal. Esto
aumenta el volumen expulsado, lo cual inhibe a los barorreceptores
(que fueron activados en la fase Il), terminando la estimulacion alfa
y betaadrenérgica (Zema, 2011; Stevenson y Perloff, 1989; Schmidt
y Shah, 1993).
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Figura 3. Fases de la prueba de Valsalva y SNV.

Segun Novak (2011), se calcula el informe Valsalva (medicion
parasimpatica) y se cuantifican las 4 etapas de la respuesta de la presion
arterial (reactividad simpatica).

Con respecto a la linea de base, la caida maxima de la presion arterial
sistélica y diastodlica en la fase Il temprana, y en la fase |l tardia, y se
calcula el sobre impulso en la fase IV durante la maniobra de Valsalva. La
diferencia entre la presion arterial sistélica y diastdlica de la fase lla a la
fase llb y pasar a la fase IV durante la maniobra se considera como indices
de respuesta vascular periférica simpatica.
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Figura 4. Fases de la prueba de Valsalva y ciclo cardiaco.

1.3. RESPUESTA TEMPRANA DE LA TASA DE PULSASIONES DEL CORAZON
TEMPRANO AL PASAR DEL DECUBITO A LA BIPEDESTACION: RESPUESTA DE
LA FRECUENCIA CARDIACA AL CAMBIO POSTURAL.

Se le pide al paciente permanecer tumbado en decubito supino durante 5
minutos y luego que se levante, se ponga de pie sin ayuda lo mas rapido
posible de acuerdo con sus habilidades fisicas.

La respuesta hemodinamica a la posicion de pie proporciona la base
fisioldgica de una medicion de la funcion auténoma comunmente
realizada. Pasar de la postura supina a la posicion vertical da como
resultado la translocacién de 300—800 cm3 de sangre desde el
compartimento intravascular central a regiones dependientes en las
piernas, las nalgas, la pelvis y la circulacidon esplacnica. Este estrés
ortostatico evoca una secuencia de respuestas cardiovasculares
compensatorias para mantener la homeostasis.
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Figura 5. Cambio postural.

El sistema nervioso simpatico, el sistema nervioso parasimpatico y el
barorreflejo juegan un papel en esta respuesta homeostatica.

La posicion activa provoca un aumento abrupto de la frecuencia cardiaca
que alcanza su punto maximo a aproximadamente 3 s seguido de un
aumento mas gradual que alcanza su punto maximo a aproximadamente
12 s después de la posicidon de pie. El aumento inicial de la frecuencia
cardiaca estda mediado por la inhibicidon repentina del tono vagal, mientras
gue el aumento mas gradual se debe a una mayor inhibicion vagal y al
aumento de actividad del sistema nervioso simpatico.

La caracteristica de respuesta cronotrépica cardiaca se expresa mediante la
relacion 30:15, es decir, la relacion entre los intervalos mas largos entre
latidos cardiacos sucesivos después de la maniobra (alrededor del trigésimo
latido (30)) y los intervalos mds cortos entre latidos cardiacos sucesivos
alrededor del decimoquinto latido.

Los resultados se evalian considerando como normal una razén 21,04, como
limite cuando el valor de la razén esta entre 1,01 y 1,03, y como patoldgico
cuando el valor es £1,00 (Ewing ,1988).
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1.4. RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL Al ESFUERZO DE AGARRE DE
LA MANO.

Ewing y Clarke (1982) introdujeron la prueba de agarre sostenido como
estandar parte de una bateria utilizada para diagnosticar neuropatia
diabética cardiaca auténoma.

Primero, se le pide al sujeto que presione un dinamémetro de mango con
toda su fuerza.

Luego, la empuiadura debe mantenerse durante 3-5 minutos a un tercio
de la fuerza de contraccion méaxima (Hilz, 2002).

El consiguiente aumento de la actividad simpatica y la vasoconstriccion
inducen un aumento de la presion arterial refleja la actividad auténoma
simpatica (Hilz, 2002).

La aceleracion temprana de la frecuencia cardiaca durante la maniobra se
debe a una retirada de la actividad vagal, mientras que la aceleracion
tardia de la frecuencia cardiaca es el resultado de la activacidon simpatica
(Borst et al., 1972; Low, 2003).

Normalmente, la presidn arterial diastolica al final del esfuerzo es al
menos 16 mmHg mas alta que antes de la maniobra (Hilz, 2002). Un
aumento de la presion arterial diastdlica de solo 10 mmHg o menos es
anormal.

Figura 6. Esfuerzo de agarre de la mano.
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1.5. PRUEBA DE FRIO DE LA CARA.

La prueba de frio en la cara consiste en la aplicaciéon de compresas frias (1 ° C
a2 °C)enlafrentey laregiéon maxilar de la cara del sujeto durante un
periodo de 60—180 segundos (Hilz et al., 1999).

La estimulacion fria de la frente y de la region maxilar activa el sistema
nervioso parasimpatico, simpatico y cardiaco periférico (Hilz et al., 1999).

La activacion combinada induce una disminucién de la frecuencia cardiaca,
asi como una vasoconstriccion periférica con el consiguiente aumento de
la presion arterial (Finley et al., 1979; Heistad et al., 1968; Khurana et al.,
1980).

Una bradicardia es la respuesta circulatoria mejor documentada y mas
facilmente cuantificada después de la prueba de cara fria (Khurana et al.,
1980).

La activacion del barorreflejo probablemente no es esencial para inducir la
bradicardia, ya que la disminucién de la frecuencia cardiaca se ha
registrado incluso en ausencia de cambios en la presion arterial (Finley et
al., 1979; Heistad et al., 1968).

La prueba de frio en la cara es una modificacion del llamado reflejo de
buceo que ocurre con la inmersidn de la cara en el agua. La prueba de frio
en la cara es mas comoda que el reflejo de buceo, pero tiene una
sensibilidad similar para inducir una respuesta cardiovagal. La prueba de
frio en la cara no es invasiva y puede ser utilizada para evaluar las
respuestas parasimpdticas en pacientes que no pueden cooperar con
otras maniobras (Hilz et al., 1999).

Durante la prueba de frio en la cara, la bradicardia es inducida por la
estimulacion fria, hUmeda o nociva de la cara a través de centros reflejos
ubicados en la regidon del tronco encefdlico (Khurana et al., 1980).

Las vias simpaticas eferentes median la vasoconstriccion periférica y el
consiguiente aumento de la presioén arterial (Heistad et al., 1968).
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Una alteracion en la integridad del arco reflejo vagal del tronco encefalico
trigémino en cualquier nivel produce una respuesta patoldgica de la
prueba de frio en la cara con bradicardia ausente o disminuida (Khurana et
al., 1980).

Figura 7. Prueba de frio de la cara.

1.6. PRUEBA DE INCLINACION DE LA CABEZA.

El paciente descansa en silencio durante 5 minutos. La frecuencia cardiaca y
la presion arterial basales se calculan como la media de 40 segundos a 10
segundos antes de la inclinacion.

Luego, la mesa se incliné lentamente verticalmente en un angulo de 70 °
durante un maximo de 20 minutos. Se pide al paciente que informe de todos
los sintomas y la prueba se interrumpe cuando los sintomas ortostaticos o el
dolor se vuelven intolerables (Ducla-Soares et al., 2007).

La hipotension ortostatica se define como una caida sostenida de la presion
arterial diastdlica de al menos 10 mmHg o una caida de la presion arterial
sistolica de al menos 20 mmHg para sujetos normotensos (Freeman et al.,
2011).

El sincope vasovagal se define como una disminucion repentina de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca junto con la pérdida de conciencia (Novak,
2011).
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Los sintomas posturales de taquicardia ortostatica se definen como un
aumento sostenido de la frecuencia cardiaca de al menos 30 latidos/minuto
o una frecuencia cardiaca de al menos 120 latidos/minuto en los primeros 10
minutos de inclinacidn, sin hipotension ortostatica concomitante (Sheldon et
al, 2015).

Figura 8. Prueba de inclinacion de la cabeza.

A. La respuesta normal al estrés ortostatico se caracteriza por una
disminucidn de la presion arterial con recuperacion después del primer
minuto de la prueba y un incremento relativo de la frecuencia que permite
el mantenimiento de las variables hemodinamicas a largo plazo. La
respuesta anormal disautondmica (Figura 2), se caracteriza por una
reduccion progresiva en la presion arterial y presion de pulso sin cambios
en la frecuencia cardiaca.

B. La respuesta anormal se caracteriza por una respuesta exagerada de la
frecuencia cardiaca (taquicardia sinusal) al estrés ortostatico asociada con
sintomas de intolerancia ortostatica causada por mala funcién vasculary

estados de hiperactividad simpatica.

C. Respuesta vasovagal: la determina la aparicidon abrupta de hipotension
y bradicardia asociada con pérdida del conocimiento transitorio.
(disminucién en la presion arterial sistdlica mayor de 70 mm Hg con o sin
bradicardia menor a 60 latidos por minuto).
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1.7. PRUEBA DEL FRIO (PRUEBA DEL FRIO).

En esta prueba, el paciente sumerge una mano en agua helada durante 1-2
minutos mientras se monitorea la frecuencia cardiaca y la presion arterial.
Normalmente, esto causara un aumento reflejo tanto en la frecuencia
cardiaca como en la presion arterial sistélica al aumentar la actividad del
sistema nervioso simpatico (Ravits, 1997; Ducla-Soares et al., 2007).

La respuesta de la presién arterial a la inmersién en agua fria (Fagius et al.,
1989; Fasano et al., 1996) puede utilizarse para medir la funcién simpatica.
Esta prueba aumenta la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la actividad
del simpatico muscular.

En la prueba estandar de presidon en frio, el sujeto recibe instrucciones de
sumergir su mano en un recipiente con agua helada durante 1-3 minutos.
Hay un aumento en la presién arterial que esta relacionado linealmente con
el aumento de la actividad simpatica muscular y de la noradrenalina
plasmdtica venosa (Cui et al.,2002).

El estimulo frio activa el dolor aferente y la temperatura de las fibras
de la piel (Godden et al., 1965; Jamieson et al., 1971).

Los impulsos pasan a través del tracto espinotalamico a varias areas del
cerebro y dan como resultado una aceleracién de la frecuencia cardiaca
mediada simpaticamente, vasoconstriccion periférica y un aumento de la
presion arterial (Hines y Brown,1936).

Los pacientes con sindrome de taquicardia ortostatica postural suelen tener
un aumento en la presidn arterial sistélica y diastélica que es mayor que la
observada en pacientes sanos. La hipotensidn ortostatica es una forma de
presion arterial baja: una caida de 20 mm Hg en la presion sistdlica o una
caida de 10 mm Hg en la presion arterial diastdlica en los primeros tres
minutos de estar de pie.

También se puede observar las modificaciones de la pupila (midriasis inicial
de corta duracidén, seguida de una fase midtica, esta ultima caracterizada por
fluctuaciones ritmicas del didmetro de la pupila) como respuesta auténoma a
la estimulacidon sensorial y nociceptiva (Tassorelli et al., 1995).
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Nota: También esta prueba se utiliza para poner en evidencia una
sensibilizacion central del dolor.

En los primeros 30 s, la presion arterial parece aumentar debido a un
aumento de la frecuencia y el gasto cardiacos. Robertson (1981) informa un
aumento promedio de la presion arterial sistélica en 20 mmHg y de la
frecuencia cardiaca en 10 latidos por minuto.

Segln Yamamoto et al. (1992), la vasoconstriccién periférica contribuye a la
elevacioén de la presion arterial, con la inmersion de la mano en agua la
actividad simpdtica muscular aumenta después de 30 segundos y alcanza su
punto maximo después de 60-90 s de estimulacion fria.

En contraste, Low et al, (1983) observaron una reduccion del 51% en el flujo
sanguineo de la piel en la pulpa del dedo indice después de solo 20 s de
inmersion en la mano en agua fria de 0-2 ° C.54

Respuesta pupilar

El tamafo del diametro de la pupila ha demostrado ser una técnica util, no
invasiva, en la investigacion de la reactividad del sistema nervioso auténomo.
El tamafo de la pupila, controlado antagdénicamente por fibras nerviosas
simpaticas y parasimpaticas, se puede controlar facilmente en condiciones
fisiolégicas y en respuesta a estimulos aplicados. En particular, los estimulos
exteroceptivos y/o nociceptivos aplicados a diferentes areas del cuerpo
inducen patrones especificos de respuesta pupilar, cuyos componentes han
sido, al menos en parte, identificados (Micieli et al., 1988).

La prueba del frio induce una midriasis significativa (+ 23.9%) después de
30 segundos, seguida de una fase midtica que alcanza el grado maximo (-
21.8%) durante el dltimo minuto de la prueba. La fase midtica se
caracteriza por la aparicion de oscilaciones ritmicas de la pupila, no
sincrdénicas con el ciclo de respiracion. Estas oscilaciones desaparecen
después de retirar la mano del agua fria. Siete minutos después del final
de la prueba, el diametro de la pupila habia recuperado el valor de
referencia.
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Figura 9. Prueba del frio.

1.8. PRUEBAS SUDOMOTORA (QSART)

La prueba cuantitativa del reflejo sudomotor del axén (QSART) evalda las
funciones colinérgicas simpaticas posganglionares (Novak, 2011).

Los dispositivos mas utilizados son los Q-Sweat fabricados por WR Medical
Electronic (También se puede utilizar la termografia).

Hay 2 tipos de respuestas: espontanea y evocada. Por lo general, se usan
capsulas mas grandes (drea de muestreo 5.06 cm2, volumen 3.614 cm3) para
respuestas espontaneas y capsulas mas pequefas (area de muestreo 0.7871
cm2, volumen 0.1229 cm3) para respuestas evocadas. Para la estimulacidn,
los ajustes tipicos son: corriente 2 mA, 5 minutos.
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Figura 10. Prueba sudomotora (QSART).

1. Ensamblar las capsulas de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante.

2. Limpiar los sitios de grabacidn vigorosamente con el alcohol. Los sitios de
registro son:

1) el antebrazo medial (75% de distancia desde el epicondilo cubital
hasta el hueso pisiforme);

2) la pierna proximal (5 cm distal a la cabeza fibular lateralmente);
3) la pierna distal (5 cm proximal al maléolo medial medialmente);
4) pie proximal sobre el musculo extensor de los dedos breves.

3. Colocar las capsulas a prueba de agua.

4. Llenar las capsulas con acetilcolina al 10% diluido en agua estéril (ino con
solucidn salina normall).
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5. Iniciar la grabacion de sudor y verifique en la maquina Q-Sweat que no
haya fugas. En el caso de la fuga, arregle la colocaciéon de la capsula.

6. Colocar el suelo para la estimulacién a unos 5 cm al lado de la capsula.

7. Esperar hasta que el sudor basal sea plano, por debajo de 100 nanolitros /
minuto y todos los canales den una salida de sudor basal similar (diferencia
<15%).

8. Iniciar la estimulacion a la corriente de 2 mA durante 5 minutos, encienda
el marcador.

9. Registrar otros 5 minutos del sudor (total 10 minutos), encienda el
marcador.

10. Obtener las latencias y los volumenes en cada sitio.

2. PRUEBAS MAS FIABLES QUE NECESITAN
MATERIAL:

2.1. REFLEJO OCULOCARDIACO.

El reflejo oculocardiaco, también conocido como fendmeno de Aschner,
reflejo de Aschner o reflejo de Aschner-Dagnini, es una disminucion en la
frecuencia del pulso asociada con la traccidn aplicada a los musculos
extraoculares y/o la compresion del globo ocular. El reflejo estd mediado
por conexiones nerviosas entre la rama oftalmica del nervio craneal
trigémino a través del ganglio ciliar y el nervio vago del sistema nervioso
parasimpatico. También se han documentado fibras nerviosas de las
divisiones maxilar y mandibular del nervio trigémino (Lang et al., 1991).

Estas aferentes hacen sinapsis con el nicleo motor visceral del nervio
vago, ubicado en la formacion reticular del tronco encefalico. La porcion
eferente es transportada por el nervio vago desde el centro cardiovascular
de la médula hasta el corazon, cuyo aumento de la estimulacion conduce
a una disminucion del gasto del nédulo sinoauricular (Paton et al., 2005).
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Figura 11. Vias neuroldgicas del reflejo oculocardiaco (ROC)

Este reflejo es especialmente sensible en recién nacidos y nifios,
particularmente durante la cirugia de correccidn de estrabismo Kim et al.,
2000).

Sin embargo, este reflejo también puede ocurrir con adultos. La
bradicardia, el ritmo de unién vy la asistolia, todos los cuales pueden ser
potencialmente mortales, pueden inducirse a través de este reflejo
(Smith, 1994).

Es una herramienta confiable para detectar una disfuncién del sistema
nervioso neurovegetativo. Muchos trastornos, en particular funcionales,
pueden deberse a una disfuncién de este sistema nervioso
neurovegetativo. El ROC permite detectar y analizar este desequilibrio.

Protocolo:

- Palpar bien debajo de la yema de los tres dedos (indice, mayor, anular) la
arteria radial que cuidamos de no aplastar.
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- Centrarse en la calidad de las pulsaciones que percibimos, y también en
su frecuencia.

- Presionar ligeramente durante cuatro segundos en los globos oculares a
través de los parpados de los ojos cerrados: esta maniobra nunca debe ser
desagradable para el paciente.

Figura 12. Presion sobre los globo oculares.

- Evaluar cualitativa y cuantitativamente (frecuencia) los cambios en el
pulso durante esta presion y luego, hasta volver al estado inicial.

Normalmente, durante los cuatro segundos de presion de los globos
oculares, las pulsaciones disminuyen en intensidad (los pulsos se
"debilitan" debajo de los dedos) y, a veces, en frecuencia. El retorno al
estado inicial ocurre gradualmente dentro de los cuatro segundos
posteriores a la detencidn de la presion.

Simpaticotonia

Durante los cuatro segundos de presion de los globos oculares, las
pulsaciones disminuyen en intensidad (los pulsos se "colapsan" debajo de
los dedos) y, a veces, en frecuencia, pero, en caso de simpaticotonia, se
produce el retorno al estado basal. en menos de cuatro segundos, de
repente, tan pronto como se libere la presion.

Hipersimpaticotonia

En caso de hipersimpaticotonia, el reflejo se invierte: la presidn fortalece
las pulsaciones e incluso puede acelerarlas.
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Parasimpaticotonia (Vagotonia)

Desde el comienzo de la presién ocular, el pulso disminuye en ritmo e
intensidad. En caso de vagotonia, el retorno al estado inicial se lleva a
cabo en mas de cuatro segundos; cuanto mas largo es el tiempo, mayor es
la vagotonia.

El ROC se explica facilmente: la presién sobre los globos oculares provoca
la estimulacion vagal, de ahi la desaceleracién provocada del pulso vy el
retorno a la normalidad después de que esta estimulacion se haya
detenido.

2.2. REFLEJO SOLAR.

La palpacién de la zona epigdstrica inervada por el plexo solar modifica la
frecuencia cardiaca .

Figura 13. Toma del pulso radial.

- Normotonia: Aumento suave de la frecuencia cardiaca

- Predominio del simpatico: Subida importante de la frecuencia
cardiaca

- Predominio del parasimpatico: Mantenimiento o bajada de la
frecuencia cardiaca.
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2.3. NOGIER VASCULAR AUTOMATIC SIGNAL (VAS).

El RAC o reflejo auriculocardiaco utiliza la modificacion de la frecuencia
cardiaca al tocar la oreja (Nogier, 1972: Moser et al., 2017; Litscher at al.,
2014y 2018).

Figura 14. Tomar del pulso con el pulgar el VAS (RAC).

- Normotonia: Sensacidon que el punto mas fuerte del latido de la
arteria radial se mantiene.

- Predominio del simpatico: Sensacion que el punto mas fuerte del
pulso radial se va a distal.

- Predominio del parasimpatico: Sensacion que el punto mas fuerte
del pulso radial se va a proximal.

2.4. SIGNO DE VULPIAN Y DESMOGRAFISMO (REACCION HISTAMINICA
DE LA PIEL).

Pasamos un bajalenguas u otro instrumento por la piel del brazo,
abdomen o espalda para ver si después de unos minutos aparece una
roncha (habdn) o una linea roja e hinchada.

La triple respuesta de Lewis es una respuesta cutanea que se produce al
acariciar firmemente la piel, lo que produce una linea roja inicial, seguida
de un brote alrededor de esa linea, y finalmente una roncha. Se debe a la
liberacion de histamina.
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Figura 15. Reaccidn del dermografismo.

- Normotonia: Sefial blanco seguido de una normalidad o sefal rosa
después de 30 segundos.

- Predominio del simpatico: Sefial rojo intenso que se presenta en
menos de 30 segundos

- Predominio del parasimpatico: Sefial blanco que se mantiene por
mas de 60 segundos.
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