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RESUMEN
“TRATAMIENTO DE SINCOPE”

Estudio realizado en el Hospital Espafiol de México

INTRODUCCION  En los dltimos afios se ha tratado al sincope con diversos
medicamentos sin conocer realmente el grado de éxito de los mismos. El objetivo de este
estudio es comparar estos medicamentos contra un control y conocer el porcentaje de
recurrencia

MATERIAL Y METODO Estudio observacional, abierto, de corte longitudinal, de una serie
consecutiva de pacientes a quienes se les realiz6 mesa basculante y que recibieron
tratamiento médico. Se recolectaron los datos a través de encuestas telefénicas y
expediente clinico.

RESULTADOS De Noviembre del 2000 a Mayo de 2006 se realizaron 942 mesas
basculantes, con los siguientes resultados: tipo vasodepresor (42.1 %), mixto de
predominio vasodepresor (20.8%), negativa (17.4%), mixto (14.1%), mixto predominio
cardioinhibitorio (2%), cardioinhibitorio (1.7%), taquicardia postural ortostatica (1.1%), otro
(0.7%). El 64.7% fueron mujeres, con predominio en pacientes jévenes (21-40 afios,
37.3%).

El tratamiento médico predomino de la segunda a la quinta década de la vida (67.6 %). La
disopiramida fue el tratamiento mas utilizado (30.1%) seguido de betabloqueadores
24.2%.

De 388 pacientes encuestados, 114 tuvieron recurrencia (29.4%), 32.6 % mujeres (p= 0.9)
y 22.0% hombres (p= ns).

Se encontré un aumento en el porcentaje de recurrencia en mujeres con disopiramida,
comparado con el grupo que no recibid tratamiento (control) (39.5% vs13.8% (p=0.036)).
Asi como en los diferentes tipos de sincope, vasodepresor (p= 0.093) y mixto (p= ns). La
mayor recurrencia se observé en pacientes menores de 60 afios (82.5%). El segundo
tratamiento mas utilizado fueron los betabloqueadores, con una recurrencia, mayor que el
grupo control (29.8% vs 19.6% p=0.183).

CONCLUSIONES Ningun tratamiento mencionado fue superior a no recibirlo.

En algunos grupos de tratamiento se encontré un aumento de la recurrencia (p=ns)
Probablemente puedan existir cambios estadisticos significativos en trabajos con mayor

poblacion de estudio.



“TRATAMIENTO DE SINCOPE”
Estudio realizado en el Hospital Espafiol de México; México, D.F.
del 01 Marzo del 2007 al 30 Junio 2007.

l. MARCO TEORICO

LA Introduccién

Durante afos el Sincope ha recibido diferentes tipos de definiciones y
tratamientos. Ya que frecuentemente, se confunde a la debilidad, mareo, perdida

de la memoria, caidas... con sincope.

“El verdadero sincope es una pérdida abrupta pero transitoria de la conciencia,
asociada con ausencia del tono postural, seguida por una recuperacion rapida y
usualmente completa, sin la necesidad de realizar una intervencion para parar el

episodio.”(1)

Generalmente es causado por un proceso que resulta en una interrupcion abrupta

y transitoria del flujo cerebral, especialmente al sistema de activacion reticular.

A su vez el tratamiento de sincope no ha sido aun estandarizado, por lo que los
pacientes con sincope reciben una gran variedad de medicamentos y medidas

para tratar de prevenir el mismo.

I.B Datos Demograficos

Se han realizado pocos estudios sobre la incidencia de sincope en la poblacién,
siendo la mayoria estudios internacionales, ya que desafortunadamente no
contamos con estudios o reportes oficiales en nuestro pais. Lo que hace dificil

poder a llegar determinar la verdadera incidencia en nuestra poblacion.



Uno de los estudios mas extensos se baso en el estudio Framingham y en el
estudio Offspring Framingham de 1971 a 1998. Donde se realiz6 un seguimiento
de 7814 pacientes (durante un promedio de 17.0 afios), de los cuales 822
pacientes tuvieron sincope (348 hombres y 374 mujeres). Reportandose una
incidencia de sincope de 6.2 por 1000 afios/persona. Siendo la causa mas
frecuente identificada: vasovagal (21.2%), cardiaco (9.5%) y Ortostatica (9.4%) (2,
3).

En otros estudios se ha reportado que del porcentaje total de caidas, Unicamente
el 0.5% al 3% de las mismas se atribuyen a sincope. Presentandose en el 3% de

las visitas a urgencias y 1% de las hospitalizaciones (4).

Probablemente el 20-30% de la poblacion se desmayara en algun momento de la

vida, sin embargo la mayoria de las personas no buscaran consulta médica (1).

[.B.1 Incidencia por Edad

Se observé un aumento importante de la incidencia de sincope en pacientes
mayores de 70 afios con una incidencia ajustada 11.1 por 1000 afo-persona,
siendo méxima en mayores de 80 afios (Hombre 16.9 y mujeres 19.5 por
afos/persona)(2). Esto es importante ya que la incidencia de caidas de cualquier
etiologia también aumenta en los individuos mayores de 80 afios (4), por lo que es
sera importante hacer un diagnostico diferencial en este grupo de pacientes para
descartar sincope. Las causas de sincope mas comunes de acuerdo al grupo de
edad:

» JOvenes (<35afios): Neurocardiogénico, situacional, psiquiatrico.

» Edad media (35-65 afios): Neurocardiogénico, cardiaco (arritmias,

obstructiva)
» Ancianos (>65 afios): multifactorial, cardiaco, hipotension ortostatica,

medicamentos, neuroldgico (1)



La incidencia de sincope en mayores de 75 afios fue de 6% y la prevalencia en el
anciano fue de 5.6%, comparado con una prevalencia de 0.7% en edades de 35-
44 aiios (1).

En pacientes pediatricos y adultos jovenes las causas mas probables de sincope
son el neurocardiogénico, reacciones conversivas (causas psiquiatricas) y

arritmias (sindrome de QT largo y sindrome de Wolff-Parkinson-White).

En adultos de edad media el sincope neurocardiogénico es la causa mas

frecuente de sincope.

Los pacientes ancianos tienen un a mayor frecuencia de sincope causado por
obstrucciones al gasto cardiaco (estenosis aortica, embolias pulmonares) y por

arritmias secundarias a una enfermedad cardiaca subyacente (3).

Las causas mas frecuentes de caidas en pacientes ancianos son: Accidentes
31%, alteraciones del equilibrio o debilidad 17%, mareo y vértigo 13%, “drop
attack” 9%, confusién 5%, hipotension postural 3%, alteraciones de la vision 2%,
sincope 0.3%...(4) Ocupando el sincope el octavo lugar de esta lista quiza
encontrandose infravalorado ya que la mayoria de los estudios excluyeron a los

pacientes con sincope.

[.B.2 Incidencia por Sexo

Se ha encontrado una incidencia muy similar de sincope entre hombre y mujeres.
Reportandose una mayor incidencia de causas cardiacas en hombres (2). En el
estudio de Framingham la mayoria de los pacientes jovenes con sincope eran
mujeres, mientras que la mayoria de los pacientes ancianos eran hombres (5).

Ocurriendo en el 3% de los hombres y 3.5% de las mujeres (1).



I.B.3 Incidencia por tipo de sincope

Es muy dificil llegar a hablar de la incidencia de un tipo de sincope en particular ya
que en los diferentes reportes publicados se utilizan diversas clasificaciones del
mismo. Llegandose a clasificar en algunos articulos como causas

cardiovasculares, neurolégicas, desconocidas y vasovagales o otras causas (2).

En otros reportes se limitan a mencionar como causas cardiovasculares o no
cardiovasculares (38% de todos los sincopes), dentro de lo cual se incluye

hipotensidn ortostatica, vasovagal y inducido por drogas (4).

Ademas, también es dificil clasificar al sincope dentro de un tipo en especial, ya
gue no se identifica una etiologia de sincope en un poco mas de un tercio de los

pacientes, variando de acuerdo al estudio 36.6%(2) y 39%(4).

I.B.4 Recurrencia Sincope

La recurrencia de sincope varia de acuerdo a los diferentes reportes, sin embargo
un factor comunes es que el riesgo de recurrencia se ha encontrado
especialmente alto en los pacientes con sincope cardiaco (Tasa relativa, 30.0,
95% IC, 14.9 -60.3) (2)

El 40%-85% de los pacientes que son valorados por sincope no tendran

recurrencia (1,6).

Ya que los episodios aislados son comunes 90% de los pacientes tendran un

episodio aislado en los préximos 2 afos (7).



|.B.5 Sobrevida

Existe cierto debate en la literatura mundial sobre si el incope por si mismo
aumenta la mortalidad y la incidencia de muerte subita, o si solamente es un

marcador de la fisiopatologia subyacente.

Reportdndose en algunos estudios una sobrevida menor en los pacientes con
sincope. Encontrandose una aumento del 31% en el riesgo de muerte 1.43 (1.25-
1.64/p<0.001.). Duplicandose este riesgo en los pacientes con sincope cardiaco
2.41 (1.78-3.26). Donde también se encontr6 un aumento de los eventos

cardiovasculares fatales y no fatales (2,4).

El sincope de causa desconocida se ha asociado a un aumento del riesgo de
muerte de cualquier causa (Aunque estudios electrofisioldgicos y monitoreo
hemodindmica han sugerido que 45-80% se les podria asignar una causa
cardiaca). Lo que sugiere que se deberian hacer mas estudios en esta poblacién

para descartar causas cardiacas (2).

La mortalidad a un afio después del sincope a variado en los reportes de 13 a
33% (4).

El sincope neurolégico se asocio a un aumento del riesgo de evento vascular
cerebral. Probablemente por un aumento en enfermedad cerebrovascular

preexistente (2).

El sincope vasovagal tiene un prondstico benigno, ya que no se ha relacionado
con un mayor riesgo de muerte de cualquier causa, infarto al miocardio o muerte

cardiovascular (2).

Sin embargo, existen reportes de que el sincope por si s6lo no es predictor de

mortalidad una vez que otras comorbilidades se toman en cuenta. Encontrandose



que los factores de riesgo mas importantes para mortalidad en los pacientes con y
sin sincope son comorbilidades cardiacas (en especial historia de insuficiencia
cardiaca congestiva), sexo masculino y edad mayor a 55 afos (4).

Hay incluso algunos estudios que han reportado una mayor mortalidad en los

pacientes ancianos con sincope en comparacion con pacientes jovenes (4).

Ya que los ancianos son los que se encuentran en mayor riesgo de muerte con
una mortalidad a 2 afios del 27% en comparacion con un 8% en los pacientes mas

jovenes (1).

I.B.6 Factores de riesgo

Hay muy pocos estudios que reporten factores de riesgo asociados con sincope,
siendo la presencia de enfermedades cardiovasculares factores de riesgo
indudables y muy importantes. Serd muy importante tomar en cuenta aquellos

medicamentos que causen hipotension ortostatica.

También existen reportes que han asociado a algunos de los medicamentos
cardiovasculares con sincope:

e Dioxina (Razén de momios =1.2) ,

e Antiarritmicos (Razén de momios =1.6)

e Diuréticos (Razén de momios =1.1) (3)

Otros medicamentos que se han asociado con aumento del riesgo de sincope en
pacientes ancianos hospitalizados incluyen: fluoxetina, aceprometazina,

haloperidol y L-Dopa (8).

En algunos estudios, se han identificado 5 factores independientes de riesgo para
sincope: Enfermedad coronaria, hipotension postural, estenosis adrtica y

tratamiento con insulina. (4,9).



En otro estudio realizado en un acilo, se encontro a la hipotensién postprandial,
sexo masculino y episodios sincopales previos como factores independientes de

riesgo de sincope (10).

[.B.7 Incidencia de Lesiones en pacientes con sincope

El sincope también se asocia con un alto riesgo de lesiones como fracturas, las

cuales se encuentran en 10 a 23% de los episodios sincopales (4).

En algunos estudios se reporta un riesgo de 5.9 veces mas de lesiones mayores

en pacientes con caidas sincopales contra caidas no sincopales (11).

|.C Clasificacion

Se esta volviendo mas frecuente cada vez el subclasificar la etiologia del sincope

en 3 categorias: (1)

1. Cardiovascular
2. No cardiovascular
3. Desconocida

En el 20-30% de los pacientes se les encontrard una causa cardiovascular, con
una mortalidad del 30% -50% a 5 afios.
El sincope de causa desconocida generalmente tiene un prondstico benigno con

una mortalidad menor, 24% a 5 afios (1).

I.D Sincope Neurocardiogénico

Existen varios nombres para referirse al sincope neurocardiogénico:

vasodepresor, vasovagal y mediado de forma neurolégica (3).



Es la causa mas comun de sincope. Presentdndose en el 30-80% de todos los

episodios de sincope (1).

Se cree que es causado por un aumento de la actividad autonémica seguida por
una caida de las resistencias vasculares periféricas sin un aumento significativo
del gasto cardiaco. En personas susceptibles, la estimulacion de los
mecanoreceptores localizados en la pared inferior y posterior del ventriculo
izquierdo (ya se por estiramiento, distension cardiaca o una contraccion rapida),
desencadena un aumento de la descarga neural a través de fibras C no
mielinizadas hacia el centro vasomotor localizado en la médula, lo que resulta en
un aumento de la respuesta parasimpatica y disminucion de la respuesta

simpatica. Esto produce bradicardia subita o hipotension (12).

Puede ser causado por varios estimulos. El estrés emocional por si solo puede ser
un desencadenante comun. Cuando un estimulo especifico desencadena este tipo

de reacciones se llama sincope situacional.

Sincope vasovagal “maligno”: se ha utilizado para describir pacientes con
episodios frecuentes y recurrentes de sincope, que tienen episodios sin prédromos
obvios, con asistolias prolongadas y que no tienen estimulos desencadenantes

aparentes.

I.E Sincope por Disautonomia (Hipotensidon Ortostatica)

Segunda causa mas comun de sincope (1). Tiene muchas etiologias pero

generalmente puede ser causada por:

Sindrome de Disautonomia
Medicamentos/Drogas

Deplecion de volumen

w0 NP

Combinacion de todas las anteriores



1. Disautonomia: La disautonomia periférica puede ser causada por
multiples enfermedades sistémicas: diabetes, amiloidosis, parkinsonismo,
enfermedad de Addisons, porfiria, tabes dorsalis, Guillain-Barré, sindrome
de Riley-Day, sindrome de Bradbury-Eggleston, sindrome de Shy-
Drager... (1)

Normalmente los cambios en la presion al pararse tardan unos minutos en
aparecer.

2. Medicamentos: Casi el 13% de los episodios sincopales y pre-sincopales
de los pacientes que llegan a urgencias son causados por el efecto de un
medicamento. También debemos considerar que los antiinflamatorios no
esteroideos pueden disminuir la resistencia vascular periferia y su
respuesta al estrés ortostatico (13).

3. Deplecion de Volumen: es una causa comun de hipotension ortostatica.
Normalmente se presentan cambios en la presion de forma temprana al

parase cuando existe hipotension ortostatica por deplecion de volumen.

Existen algunas otras causas raras mediadas por vasodilatadores circulantes que
pueden causar hipotensién ortostatica: vipoma, sindrome carcinoide, prolactinoma

0 mastocitosis.

Sincope “maligno” se define como un episodio de sincope que ocurre sin aviso y
que resulta en una lesibn o dafio de propiedad significante (Ej. Accidente

automovilistico) (3).

Se reporta en el 24 % de los pacientes ancianos. Normalmente con la
bipedestacion la presion sistolica baja Unicamente 5 a 15 mm HG y la presién
diastélica aumenta ligeramente. En el ortostatismo la presién sistélica disminuye

mas de 20 mm Hg y frecuentemente la diastolica baja mas de 10 mm Hg (12).
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I.F Arritmias

La piedra angular para el diagnéstico de una arritmia como la causa de sincope es
el diagnostico por monitoreo de la alteracion del ritmo durante el momento de la

sintomatologia (3).

Puede ser causada por mudltiples alteraciones del ritmo, desde taquicardias,

bloqueos, bradicardia....

Las enfermedades estructurales del corazén y en especial cuando estan
asociadas a disfuncion ventricular izquierda, bloqueos de rama, intervalos QT
prolongados o pre-excitacion, deben hacernos sospechar de una etiologia

arritmogeénica.

La taquicardia es peor tolerada hemodinamicamente en comparacién con
bradicardia, ya sea que exista 0 no sincronia AV. De estas, la taquicardia
ventricular es mucho menos tolerada que la taquicardia supraventricular, a un
cuando se presente a la misma frecuencia. Sin embargo, también debemos tener
en cuenta que el sincope se presenta mas frecuentemente cuando hay un cambio

abrupto de la frecuencia cardiaca (1).

I.G Taquicardia Postural Ortostatica

Criterios:

1.- Un aumento de la frecuencia cardiaca igual o mayor a 30 latidos minuto
dentro de los primeros 10 minutos de bipedestacion o de elevacion en
mesa basculante.

2.- Una frecuencia cardiaca igual o mayor a 120 latidos minutos dentro de los
primeros 10 minutos de bipedestacion o de elevacibn en mesa
basculante.

3.- Sintomas de intolerancia ortostatica

4.- Ausencia de una causa conocida de neuropatia autonémica

5.- Niveles séricos de norepinefrina mayores a 600 pg/ml (forma

hiperadrenergica) (1)
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I.H Causas miscelaneas de sincope

Lesiones valvulares obstructivas, estenosis aértica y cardiomiopatia hipertrofica,

mixoma atrial....

I.H .1 Estenosis adrtica:

Los episodios suelen ser prolongados y se pueden desencadenar por ejercicio.
I.H.2 Cardiomiopatia hipertréfica

Es una enfermedad genética relativamente frecuente (1 de cada 500 personas),
cuyo diagnostico es confirmado por ecocardiografia, donde se demuestra un
ventriculo izquierdo hipertrofiado no dilatado en la ausencia de causa secundarias

de hipertrofia.

Es una causa importante de muerte subita, sobretodo en jovenes ya que el riesgo
anual de muerte subita es de 0.6% a 1% (14). Siendo el sincope un factor de
riesgo mayor para muerte subita en los pacientes, en particular si es repetitivo o

ocurre con ejercicio.

Estudios observacionales han demostrado que la terapia con desfibrilador
implantable es efectiva en estos pacientes (15). Ya que el 12 % de los pacientes
con miocardiopatia hipertrofica que recibieron desfibrilador implantable para
prevencion primaria de muerte subita recibieron descargas adecuadas en un

seguimiento de 3 afios (15).
I.H.3 Sindrome de QT Largo

Se caracteriza por una prolongacién del intervalo QT corregido mayor a 450 ms.
Es causado por un defecto genético en los canales de potasio (QTL1 y QTL2) o
sodio (QTL3), lo que resulta en una repolarizacion retrasada y por lo tanto
prolongacion del QT (16). La causa de sincope en estos pacientes es
principalmente secundaria a un episodio de Torsade de Pointes que termina

espontaneamente.
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Por lo que un tratamiento adecuado incluye a los betabloqueadores y la colocacion
de desfibriladores implantables (17). Siendo importante la restriccion de ejercicio

extenuante y evitar los medicamentos que prolongan el intervalo QT.

I.H.4 Sindrome de Brugada

Es un sindrome hereditario que resulta de alteraciones en los canales de sodio, lo
que produce una elevacion del segmento ST en las derivaciones precordiales
anteriores V1 y V2, siendo susceptibles a taquicardias ventriculares polimérficas.
El electrocardiograma diagndstico puede se intermitente, cambiar con el tiempo o
encontrarse Unicamente después de maniobra de provocacion (infusion con

procainamida).

Los pacientes con sindrome de Brugada con sincope tienen un riesgo a 2 afios de
muerte subita de aproximadamente 30%, por lo que la colocacion de un
desfibrilador implantable es usualmente recomendada (18).

I.I Diagndstico Diferencial

Existiendo tantas causas de pérdida del estado de alerta es dificil hacer una lista
de todas las causas que lo pueden causar que van desde causas cardiacas,

neurologicas... hasta psicoldgicas.

[.I.1 Convulsiones

La incidencia de diagnéstico de convulsiones como causa del sincope varia
mucho en los diferentes reportes. Probablemente sean la causa del 10-15% de los
eventos sincopales. Siendo esto muy dificil de diagnosticar ya que el 50% de los
pacientes que tienen un foco convulsivo el electroencefalograma se reportara

negativo (la depravacién del suefio, leads nasofaringeos... pueden mejorar la

13



sensibilidad. Ademas el 40% de los pacientes ancianos tendran un

electroencefalograma anormal.

También hay que tomar en cuenta que la epilepsia del I6bulo temporal puede

causar en raras ocasiones sincope neurocardiogénico.

I.1.2 Causas Metabodlicas

Hipoglucemia, hipoxia, meningitis, encefalitis y sepsis son causas mas frecuentes

de coma, estupor o confusion pero en raras ocasiones sincope.

I.1.3 Otras causas...

Neurolégicas y psiquiatricas:
Debemos tenerlas en cuenta ya que pueden simular un sincope

neurocardiogénico.

El alcohol y las drogas ilegales
Pueden desencadenar un sincope por diversos mecanismos incluyendo arritmias.
Aunque el alcohol también pueden alterar los pardmetros hemodindmicos de

diferentes formas.

I.J Sincope de causa desconocida

En el 50% de los sincopes no se encontrara ninguna causa (1).

I.K Evaluacién del paciente con sincope.

La historia clinica y la exploracion fisica pueden diagnosticar la causa de sincope

en 25-35% de los pacientes con sincope (19,20). Incluso hay reportes de que en el

75-85% de los pacientes en los cuales se llegé a un diagndstico etiolégico de la
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causa de sincope, este se pudo haber establecido Unicamente con la historia y la

exploracion fisica (19).

|.K.1 Historia Clinica

Serd importante hacer una historia clinica adecuada ya que la mayoria de los

sintomas se asocian a una causa probable:

e Aura: se asocia con convulsiones o causas neurolégicas (3). La ausencia
de este prodromo se relaciona mas con arritmias cardiacas (21)

e NAausea, diaforesis, miedo se asocia con sincope neurocardiogénico.

e Palpitaciones: A diferencia de lo que se ha reportado en varias
publicaciones en las que se asocian con arritmias, estas no nos orientan a
ninguna causa especifica probable (1).

e Relacionado con el ejercicio: podriamos pensar en taquicardia ventricular,
supraventricular, hipotension o bradicardia.

e Cefalea: pensar en migrafia o sangrado intracerebral.

De acuerdo a la duracién podemos sospechar de una probable causa:

e Sincope prolongado: estenosis aortica, convulsion, causa neurologica o
metabdlica.

e Recuperacion lenta: convulsiones, drogas, intoxicacion por etanol,
hipoglucemia, sepsis

e Debilidad prolongada: sincope neurocardiogénico.

Hay autores que incluso mencionan la importancia de ver el color de la piel:

e Palidez: neurocardiogénico
e Azulada: causa cardiaca

¢ Roja: intoxicacion por monoxido de carbono(22)
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También es importante ver que tan frecuentes es la recurrencia ya que si tienen
episodios frecuentes y muy prolongados se asocian a poca mortalidad cardiaca.
Mientras que los pacientes que tienen episodios aislados en un periodo de tiempo

muy corto aumentan su riesgo de muerte cardiovascular (1)

El sincope neurocardiogénico se asocia frecuentemente con fatiga o debilidad
post-episodio (21).

Es importante recordar que el mecanismo de sincope permanece inexplicado en el
40% de los episodios (3,23).

Siendo también muy importante preguntar al paciente o a sus familiares la lista de
medicamentos que esta tomando, siendo muy importantes aquellos que se

relacionan con hipotensién o pro arritmia (anti arritmicos clase IAy IC).

En los ancianos las fenotiazina y los antidepresivos triciclicos predisponen a
ortostatismo. Asi como también valorar las dosis de los medicamentos y el

contenido de los suplementos (preparaciones con efedra) (3).

I.K.2 Exploracion fisica

Se debe poner una atencion especial en:

Signos vitales:

e Buscar Ortostatismo, tomar presion en supino, sentado y parados.
Inmediatamente y después de varios minutos, con atencién a los cambios
en la frecuencia cardiaca

e Valorar cambios de temperatura: ya que pueden indicar sepsis,

hipotiroidismo o falla renal.

Exploracion neurolégica: descartar convulsiones, eventos vasculares cerebrales y

atagues isquémicos transitorios.
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Exploracién cardiovascular: Se debe valorar la frecuencia cardiaca, soplos
carotideos, masaje carotideo, plétora yugular, soplos cardiacos, levantamiento

paraesternal izquierdo, presencia de tercer ruido.

Si la frecuencia cardiaca aumenta mas de 30 latidos minuto con cambios minimos
en la presion se debe considerar el diagnostico de taquicardia postural ortostatica.
La presencia de insuficiencia tricuspidea debe hacer pensar en causas raras de

sincope como podria ser el sindrome carcinoide y la endocarditis (1).

Si en el interrogatorio se relaciono al sincope con girar la cabeza y en especial si
el paciente es anciano, se debe sospechar la posibilidad de hipersensibilidad del

seno carotideo como causa de sincope.

Sin embargo, el masaje del seno carotideo no se debe realizar en pacientes con
un ataque isquémico transitorio o accidente vascular cerebral reciente, soplo

carotideo o estenosis carotidea significativa conocida (3).

|.K.3 Estudios auxiliares

Debido a que en la mayoria de los casos (75-85%) en los cuales se llegé a un
diagnéstico, la historia y la exploracion fisica fueron suficientes para lograrlo (19),
su utilidad es muy cuestionada. Sin embargo, después de un interrogatorio y una

exploracion fisica cuidadosa se pueden llegar a utilizar los siguientes estudios:

e Tomografia computarizada
e Doppler carotideo

e Electroencefalograma

e Enzimas cardiacas

e Cateterismo cardiaco

e Prueba de esfuerzo

e Mesa basculante

e Monitoreo Holter

e Ecocardiograma
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La opinion general es que no se deben pedir como rutina, debiéndose buscar

diagnésticos de forma intencionada.

Sin embargo, si se recomienda que a todos los pacientes con sincope se les tome
un electrocardiograma, ya que es un estudio simple, barato y libre de riesgos que

puede dar informacion util en el 5-10% de los pacientes (1).

Esto también puede ser contraproducente ya que del 20-80% de los pacientes
tendran un electrocardiograma anormal, el cual va a ser diagnéstico en

anicamente el 7% de los pacientes (1).

Existe el estudio SEEDS en el cual se valoré de forma positiva la utilidad de tener
una unidad de sincope en el servicio de urgencias. Donde los pacientes fueran
valorados por personal capacitado y estuvieran a la disposicién estudios auxiliares

gue normalmente no se utilizan en el departamento de urgencias (24).

Electrocardiograma:

Permite identificar enfermedades genéticas de los canales cardiacos como el
sindrome de QT largo y el sindrome de Brugada (25). También puede sugerir una
displasia arritmogénica del ventriculo derecho (confirmar diagndstico con

resonancia magneética).

El monitoreo Holter:

Es un estudio frecuentemente solicitado en los pacientes con sincope, sin
embargo en raras ocasiones se llega a un diagndéstico de arritmia que explique el
sincope y se ha visto que la correlacién entre las anormalidades del ritmo y los

sintomas es menor del 5% (1).

Actualmente la Unica razon para considerar el monitoreo Holter es cuando un
paciente ha tenido multiples episodios de sincope en un intervalo de tiempo muy

pequeno (1).
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Ecocardiograma:
Es util para identificar enfermedad cardiaca estructural subyacente incluyendo
enfermedades valvulares, hipertensién pulmonar e incluso podemos encontrar

datos que sugieran tromboembolia pulmonar.

También el ecocardiograma nos permite descartar enfermedades que ponen en
peligro la vida y que se pueden presentar como sincope, como la cardiomiopatia
hipertréfica, la cual es la causa mas comun de muerte subita en los atletas jovenes
(26).

Prueba de esfuerzo:
Se debe realizar en los pacientes con sincope inexplicado y en especial en

aguellos que el sincope se produjo durante el ejercicio.

Debemos sospechar cardiomiopatia hipertréfica o enfermedad de la arteria
coronaria izquierda en pacientes menores de 40 afios en los cuales existe una
caida de la presion arterial o un fracaso de la misma en aumentar durante el
ejercicio (27). Si esto ocurre en los pacientes ancianos debemos sospechar falla

autondmica.

I.K.4 Criterios de hospitalizacion

Con una historia clinica bien realizada, una adecuada exploracion fisica y un
electrocardiograma en urgencias, el 85% de las hospitalizaciones se pueden

evitar, ya que esta no aumentara las probabilidades de llegar a un diagnaostico.

Ademas, los resultados son muy pobres cuando se admite un paciente, ya que el

75% de estos no se beneficiaran de su internamiento.
Existen algunos criterios que apoyan internar un paciente con sincope:

1. Sospecha de arritmia maligna o causa cardiovascular.
2. Nueva anormalidad neuroldgica.

3. Presencia de un lesion severa.
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Episodios sincopales multiples y frecuentes.
Hipotension ortostatica severa.
6. Sospecha de sincope vasovagal “maligno” (su definicion se comento
previamente en sincope neurocardiogénico).
Pacientes ancianos.

8. No se puede dar tratamiento como paciente externo.

|.L Mesa basculante

Es utilizado como un método de diagndstico del sincope neurocardiogénico. Sin
embargo existen varias dudas de la sensibilidad, especificidad y utilidad
diagndstica de la misma.

La sensibilidad y especificidad del estudio de mesa basculante reportada en la
literatura varia mucho de acuerdo al protocolo de diagnéstico utilizado durante la
misma. Ya que la sensibilidad varia del 26-80% y la especificidad se mantiene

relativamente constante por arriba de 90% (3, 28, 29,30).

I.L.1 Historia de la Mesa basculante

Durante la historia se han utilizado muchos métodos de estudio en mesas

basculantes:

1986 Kenny et al: estudio 15 pacientes con sincope y 10 sanos, con una
inclinacion de 60° durante 60 minutos.

1991 Fitzpatrick et al.: observé que el tiempo promedio para una respuesta
positiva era de 24+10 minutos, por lo que propuso una duracion de 45
minutos. Conocido como el protocolo Westminster.

1989 Alquist et al and Waxman et al: utilizaron isoproterenol intravenoso.

1994 Raviele et al.: utilizo una infusion intravenosa de nitroglicerina

1995 Raviele et al.: utilizo nitroglicerina sublingual.
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I.L.2 Protocolos

Actualmente se utiliza el protocolo italiano, el cual es el recomendando por el

colegio americano de cardiologia y por las guias Europeas.

Protocolo italiano
(Recomendado por ACC y Guias Europeas)

e El paciente debe estar en supino previo al estudio, por lo menos 5
minutos si no se canalizé y 20 minutos si se canalizé.

e Los angulos de inclinacion son de 60-70°

e La fase pasiva debe ser de por lo menos 20 minutos y maximo de 45
minutos.

e Se puede utilizar isoproterenol, isoprenalina o nitroglicerina sublingual si
la fase pasiva fue negativa. Con una duracion de 15-20 minutos

e Para el isoproterenol se debe aumentar la infusion de 1-3 pg/min con el
objetivo de aumentar la frecuencia cardiaca de 20-25% la basal, sin
regresar al paciente al supino.

e Para la nitroglicerina una dosis fija de 400 ug sublingual.

e El punto final del estudio se define por una induccién del sincope o al
terminar la duracién planeada. Considerdndose el estudio positivo si
ocurre sincope.

(31,32)

Isoproterenol vs Nitroglicerina
Se ha comparado la utilidad de la infusidon con isoproterenol con la nitroglicerina

encontrandose una especificidad y respuestas positivas similares pero con un

menor numero de efectos adversos en el grupo de la nitroglicerina (33).
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I.L.3 Clasificaciéon de las mesas basculantes positivas

Clasificacion de las respuestas positivas en mesa basculante
Propuesta por Sutton en 1992

Tipo 1 Mixta
e La frecuencia cardiaca ventricular cae en el momento del sincope pero no
baja < 40 latidos /min, o baja a < 40 latidos/ minuto por menos de 10
segundos con o sin asistolia < de 3 segundos.
e La presion arterial baja antes de que la frecuencia cardiaca empiece a

bajar.

Tipo 2A Cardioinhibitorio sin asistolia
e La frecuencia cardiaca ventricular baja a <40 latidos/minuto por mas de 10
segundos, sin asistolia mayor de 3 segundos.
e La presion arterial baja antes de que la frecuencia cardiaca empiece a

bajar.

Tipo 2B Cardioinhibitorio con asistolia
e Asistolia por mas de 3 segundos
e La disminucion de la presion arterial coincide o es antes de la disminucion

de la frecuencia cardiaca.

Tipo 3 vasodepresor

e La frecuencia cardiaca no baja mas del 10% de su frecuencia pico en el
momento del sincope.
0 Excepcién 1. Incompetencia cronotrépica

= No hay aumento de la frecuencia durante la mesa basculante.
0 Excepcion 2 Aumento excesivo de la frecuencia cardiaca

= Un aumento excesivo de la frecuencia cardiaca al momento de levantar al
paciente y durante la duracion de la misma antes del sincope (mas de 130
latidos/minuto) (34)
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Existen otras formas de clasificar al sincope, como la del grupo de Grubb y karas:

Patron tipico:

También llamado clasico

Inicialmente hay una etapa de adaptacion rapida y completa a la
bipedestacion, lo que estabiliza la presion arterial y la frecuencia, que es
seguido por una reaccién vasovagal abrupta.

Usualmente en personas jovenes con una historia de varios sincopes con

inicio en la adolescencia.

Representa una respuesta de hipersensibilidad del sistema auténomo.

Patron diferente:

No se logran adaptar a la bipedestacion por lo que hay un a reduccién
progresiva la de la presion arterial y frecuencia cardiaca hasta que
aparece la sintomatologia.

Usualmente en ancianos, con pocos episodios de sincope que inician
tarde en la vida

Representa una respuesta de hiposensibilidad del sistema autonomo (35).

I.L.4 Indicaciones de mesa basculante

Esta indica para diagndstico en los siguientes escenarios:

En caso de sincope unico inexplicado que se present6 en pacientes que
se encuentran expuestos a escenarios de alto riesgo (Por razones de
trabajo y por lo que podrian exponerse a lesiones mayores, €j. Pilotos).
Episodios recurrentes en ausencia de enfermedad cardiaca organica
Episodios recurrentes en presencia de enfermedad organica una vez que
otras causas de sincope hayan sido excluidas.

Cuando tienen valor clinico demostrar al paciente, familiares o otros
grupos la susceptibilidad al sincope neuromediado.

Diferencia sincope con movimientos anormales de epilepsia

Evaluar paciente con multiples caidas inexplicadas (1).
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I.L.5 Complicaciones

Existen reportes de casos que han documentado arritmias ventriculares que ponen
en peligro la vida con la infusion de isoproterenol, sobre todo en los pacientes con

cardiopatia isquémica o seno enfermo (1).

I.L.6 Limitaciones

La mayoria de los estudios controlados han demostrado que aproximadamente el
50% de los pacientes con una mesa basculante positiva de base, ésta se vuelve

negativa si se repiten con o sin tratamiento (36).

I.M Estudio electrofisiologico

Este estudio no se recomienda de rutina en los pacientes con sincope (29,30).

Sin embargo, ha mostrado su utilidad para valorar a los pacientes con sincope con
enfermedad coronaria ya que, independientemente de la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo, los pacientes con sincope, enfermedad coronaria y
taquicardia ventricular monomorfica inducida en estudio electrofisiolégico deberian

ser tratados con desfibrilador implantable (3).

Aunque también hay autores que restan importancia al estudio electrofisiologico,
ya gue se ha visto en otros estudios que los pacientes con enfermedad coronaria y
fraccion de expulsibn menor de 35 mejoran su sobrevida con la colocacién de un
desfibrilador implantable independientemente de la presencia de sincope o
induccion de taquicardia en un estudio electrofisiologico (37,38) por lo que la

utilidad del mismo es cuestionada.

Actualmente se recomienda hacer un estudio electrofisiologico con:

e Enfermedad coronaria con disfuncion ventricular izquierda.
e Miocardiopatia dilatada.

e Cardiomiopatia valvular.
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¢ Bloque de rama.

e Insuficiencia cardiaca.

e Taquicardia supraventricular.
e Wolff-Parkinson-White.

e Sincope de causa desconocida con recurrencias multiples.

Sin embargo, todos los casos se deben estudiar de forma aislada.

I.N Tratamiento de sincope

La causa de sincope no se detecta en el 85% de los pacientes después de una
evaluacion extensa. Se ha visto que el iniciar un tratamiento empirico en los
pacientes con sincope de causa desconocida no es el mejor abordaje terapéutico,

pudiendo incluso ser peor que no iniciar tratamiento.

Por lo que iniciar un tratamiento médico en los pacientes con sincope no es facil y
si se decide iniciar un tratamiento este debe ser individualizado para cada

paciente.

I.N.1 Medidas Preventivas

Hay que hacer entender al paciente la naturaleza del padecimiento y que debe
evitar ciertos factores predisponentes (calor extremo y deshidratacion). Se debe
evitar también medicamentos que pueden predisponer al paciente a tener un
sincope (alcohol, inhibidores del a enzima convertidora de angiotensina,
hidralazina, bloqueadores de los canales de calcio y benzodiacepinas).
Principalmente debido al efecto vasodilatador de los mismos lo que aumentara el

secuestro venoso de la sangre.

Se debe recomendar a los pacientes que se acuesten cuando tengan sintomas
premonitorios. Y si hay alguna persona con ellos ésta debera ayudarla a sentarse
y elevar los miembros pélvicos. Una vez que el paciente haya recuperado la

conciencia debe permanecer por lo menos 5-10 minutos en posicién supina.
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Kerdiet et al ha reportado que el cruzar la pierna y hacer tensién en los musculos
durante el prodromo puede hacer que el sistema musculo esquelético actué como
bomba y aumente la presion lo suficiente como para controlar o abortar el episodio
(39).

Ademas de esto, se han reportado en la literatura varios “ejercicios” para
“desensibilizar” a los pacientes.

Es muy importante recordar que en el manejo inicial de los pacientes se les debe
motivar a tomar abundantes liquidos y sal (40), asi como también a aumentar su
actividad fisica (por lo menos 30 minutos de ejercicio aerébico 3 veces por

semana).

I.N.2 Fludrocortisona

Se utiliza frecuentemente cuando las medidas anteriormente mencionadas han
fallado y sobretodo en pacientes adultos. Sin embargo, ésta no ha sido sometida a

estudios comparados con placebo.

Inicialmente se pensé que su efecto Unicamente estaba dado por un aumento del
volumen circulante, sin embargo, existen reportes de que puede aumentar la

sensibilidad a la epinefrina en los vasos, produciendo vasoconstriccion (41).

Siendo un medicamento seguro con un numero bajo de efectos adversos. Sin
embargo, algunos pacientes pueden tener hipomagnesemia o hipokalemia severa

y requerir suplementos de los mismos.

Otros efectos adversos menos frecuentes son: pérdida de cabello, edema

periférico, aumentar el acné o causar depresion.

La dosis usual es de 0.2 mg al dia, sin exceder 0.4 mg al dia.
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I.N.3 Vasopresina

Es un medicamento que se utiliza de manera alterna para el tratamiento de

sincope con el objetivo de aumentar el volumen intravascular.

Entre sus efectos adversos estan cefalea e hiponatremia.

I.N.4 Betabloqueadores

Se cree que hacen su accion mediante sus efectos inotrépicos negativos, lo que
disminuye la cantidad de mecanoreceptores cardiacos activados (42). Sin
embargo, hay otros autores que han demostrado que los betabloqueadores
también tienen una capacidad de bloquear la serotonina central (principalmente 5-
Htla + B receptores) lo que podria contribuir al efecto terapéutico (1). Ademas, los
betabloqueadores pueden disminuir el efecto de altas concentraciones circulantes

de epinefrina y norepinefrina.

Existe mucha polémica sobre el beneficio de los betabloqueadores ya que hay
muchos estudios en los que se demuestra un beneficio del tratamiento con
betabloqueadores, sin embargo, en otros esto no se observa, y probablemente se
deba a la gran variedad de metodologia utilizada (1). Incluso Fitzpatrick et al.
mencionan como una probable explicacién a la gran variabilidad de resultados
obtenidos la propiedad lipofilica que tiene el metoprolol lo que le permitira mayor

biodisponibilidad en el sistema nervioso central.

Algunos de los predictores mayores del éxito del tratamiento con

betabloqueadores son:

e Presencia de taquicardia durante el estudio de mesa basculante.
e La necesidad de utilizar isoproterenol para inducir el sincope

e Una respuesta rapida a los betabloqueadores.

Incluso hay algunos reportes que los betabloqueadores pueden aumentar la

tendencia a desarrollar sincope lo que llamaron “pro-sincope” (43).
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Existe un estudio en el cual 208 pacientes fueron aleatorizados en grupos de
tratamiento con metoprolol y placebo, en el cual se observé que en los pacientes
menores de 42 afios no se encontré6 mejoria con el tratamiento con metoprolol,
mientras que en los mayores de 42 afios se observé una reduccion significativa de

la recurrencia.

[.N.5 Escopolamina transdérmica

Se piensa que su mecanismo de accion esta dado por un bloqueo del efecto de la
actividad vagal en la frecuencia cardiaca y la presion arterial (1).

Sin embargo, en un estudio controlado con placebo no se vio beneficio alguno de
este tratamiento (44).

I.N.6 Disopiramida

Es un agente que pose un efecto inotropico negativo, con actividad anticolinérgica
y con un efecto de vasoconstriccion periférica directa. El cual se ha mostrado util
en algunos estudios para prevenir el sincope neurocardiogénico (1).

Sin embargo, existen dos estudios que no han mostrado que el utilizar

disopiramida sola sea superior al placebo (45,46).

I.N.7 Inhibidores de la recaptura de serotonina.

Actian previniendo la recaptura de serotonina en el espacio intersinaptico, con lo
que aumentan la concentracion de serotonina intrasinaptica produciendo un efecto
de regulacion decreciente de los receptores de serotonina a nivel postsinaptico.
(47)

Existen varios estudios no aleatorizados que demuestran la efectividad de
fluoxetina y sertralina para la prevencion de sincope en pacientes refractarios a

otros tratamientos (48,49).
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Entre los efectos adversos de estos medicamentos encontramos: Insomnio,
cefalea, ndusea, diarrea, depresion paradodjica, disfuncion sexual y estados de

aumento de la agitacion (1).

I.N.8 Vasoconstrictores

Existen estudios donde se observa un beneficio con el tratamiento con
pseudoefedrina y epinefrina. Sin embargo, el efecto de estos medicamentos

disminuye rapidamente con el uso crénico (1).

La midodrina, un agonista directo de los receptores al el cual ha sido autorizado
en Estados Unidos para el tratamiento de hipotension ortostatica, ha demostrado
ser eficaz en varios estudios pequefios (1).

Al comparar la clonidina (agonista selectivo a2) contra el metoprolol no se

encontré que ésta fuera superior (50).

[.N.9 Otros medicamentos

Dextroanfetaminas:
Tienen un efecto agonista alfa y beta, y aunque hay estudios en numeros
pequeiios de pacientes que han demostrado su eficacia, su uso se encuentra

limitado por sus efectos adversos.

Teofilina:
Se cree que su efecto se debe a sus efectos antagdnicos sobre la adenosina, sin

embargo, sus efectos adversos también limitan su uso.

Propantelina:
Agente anticolinérgico, que se ha reportado efectivo en varios estudios pequefios.
Con muchos efectos adversos: visién borrosa, constipacion, boca seca, retencién

urinaria, confusion. Ademas también ocurre taquifilaxia
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Metilfenidato:
Similar a las dextroamfetaminas se ha encontrado muy util en el tratamiento de
pacientes refractarios a tratamiento.

Tiene la ventaja de tener presentaciones de liberacion prolongada (1).

Enalapril:
Existe un estudio aleatorizado, controlado con placeb, por Zeng et al. en el que
demuestra que el enalapril fue efectivo en prevenir recurrencia de sincope

neurocardiogénico.

I.N.10 Marcapaso

En los pacientes ancianos, la colocacion empirica de un marcapaso se ha
considerado una opcién, sin embargo, esto es muy controvertido (1). Existe un
estudio que valoré la utilidad de una infusién de adenosina trifosfato para valorar
la necesidad de colocar un marcapaso en personas mayores de 60 afios, en el
que si la infusidbn causa una pausa mayor a 10 segundos sugiere una actividad
muscarinica vagal alta, y que por lo tanto se beneficiaria de la colocacién de un

marcapaso para tratar de eliminar los episodios sincopales (51).
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Il. JUSTIFICACION

En los ultimos afios, los pacientes a los que se les ha realizado un estudio de
mesa basculante en el laboratorio de electrofisiologia de nuestra Institucion, han
utilizado diferentes tratamientos médicos de sincope, sin conocer realmente si

alguno de ellos es superior.

Por lo que es importante realizar un trabajo que compare los diversos tipos de

tratamiento entre ellos y contra un grupo control que no haya recibido tratamiento.

Esto nos orientara sobre si existe una disminucion de la recurrencia de sincope
con los tratamientos actualmente utilizados, y si la hay, veremos qué tratamiento
farmacoldgico tiene mayor tasa de éxito en base a grupo de edad, tipo de sincope

(diagnosticado en base al resultado de mesa basculante) y sexo.

Esto permitira que el clinico inicie un tratamiento basédndose en evidencia de
resultados obtenidos en nuestra poblacion. Ya que ademas tampoco existe
informacion en la literatura mundial que muestre superioridad de un tratamiento
médico.

Il HIPOTESIS DEL TRABAJO

[1l.A Hipétesis nula

No existe diferencia en la recurrencia de sintomatologia entre los pacientes que
recibieron tratamiento meédico y los que no recibieron tratamiento.

[1l.B Hipétesis Alterna

Si existe diferencia en la recurrencia de sintomatologia entre los pacientes que

recibieron tratamiento meédico y los que no recibieron tratamiento médico.
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IV. OBJETIVOS

e Conocer la incidencia de los diferentes tipos de sincope en base a
diagndstico por mesa basculante en el laboratorio de electrofisiologia de
el Hospital Espafiol de México.

e Determinar la incidencia de sincope con respecto al sexo en los pacientes
a los que se les realizé un estudio de mesa basculante en el laboratorio
de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México.

e Determinar la incidencia de sincope neurocardiogénico con respecto a la
edad en los pacientes a los que se les realiz6 un estudio de mesa
basculante en el laboratorio de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de
México.

e Conocer cual es el tratamiento médico de sincope en los pacientes a los
que se les realizé un estudio de mesa basculante en el laboratorio de
electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México.

e Conocer cudl es el tratamiento medico mas utilizado con respecto al sexo
en los pacientes a los que se les realizé un estudio de mesa basculante
en el laboratorio de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México.

e Conocer cual es el tratamiento médico mas utilizado con respecto a la
edad en los pacientes a los que se les realizé un estudio de mesa
basculante en el laboratorio de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de
México.

e Determinar la respuesta al tratamiento, en base a si existe una
disminucién en la recurrencia entre los diferentes grupos de tratamiento
previamente mencionados comparandolos con un grupo control.

e Determinar la respuesta al tratamiento con respecto al sexo.

e Determinar la respuesta al tratamiento con respecto a la edad.

e Determina la respuesta al tratamiento con respecto al tipo de sincope
diagnosticado por mesa basculante.

e Determinar si existe algun efecto deletéreo o que aumente el nUmero de

episodios de sincope en relacion a algun tipo de tratamiento médico.

32



V. MATERIAL Y METODO

V.A. Universo de Trabajo

Es un estudio observacional, abierto, de corte longitudinal, de una serie
consecutiva de pacientes a los cuales se les realizé un estudio de mesa
basculante en el laboratorio de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México.
Y a los cuales, de acuerdo al criterio del médico tratante y a la decision del

paciente, se les inicié o no tratamiento.
El tipo de tratamiento médico se baso en el criterio del médico tratante.

El estudio comprendié a los pacientes a los que se les realiz6 este estudio desde
01 Noviembre del 2000 al 30 de Mayo del 2006. Para lo anterior se revisaron los
reportes de mesa basculante correspondientes a ese periodo de tiempo,
recolectando los datos en una hoja de captura previamente disefiada, y

posteriormente se realiz6 una encuesta telefénica.

V.B. Criterios de Inclusién

Todos los pacientes sin importar sexo o grupo de edad, a los que se les realiz6
mesa basculante en el periodo de tiempo previamente mencionado, en el Hospital

Espafiol de México.

V.C. Criterios de Exclusién

Pacientes cuyos reportes no cuenten con numero telefénico, o que no cuenten con

la informacidén completa para el andlisis de este estudio.

V.D. Criterios de Eliminacién

Pacientes que no contesten la encuesta telefénica.
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VI. DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional, abierto, de corte longitudinal de una serie

consecutiva de pacientes.

VIl. DEFINICION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE
Fecha de Mesa |Fecha en que se realiz6 la mesa Tiempo Numérica
basculante.
Edad Anos cumplidos hasta el dia de Afos Cuantitativa
realizacion de la mesa. discreta
Sexo Genotipo Masculino o Nominal
Femenino. dicotémica.
Resultado
Prueba
A. La frecuencia cardiaca no baja mas del |Clinico Cualitativa
Vasodepresor 10% de su frecuencia pico en el
momento del sincope.
Excepcion 1. Incompetencia
cronotropica
No hay aumento de la frecuencia
durante la mesa basculante
Excepcion 2 Aumento excesivo de la
frecuencia cardiaca
Un aumento excesivo ve la frecuencia
cardiaca al momento de levantar al
paciente y durante la duracion de la
misma antes del sincope (mas de 130
latidos/minuto)
B. La frecuencia cardiaca ventricular cae | Clinico Cualitativa
Mixto en el momento del sincope pero no

baja < 40 latidos /min, o baja a < 40
latidos/ minuto por menos de 10
segundos con o sin asistolia < de 3
segundos

La presion arterial baja antes de que la
frecuencia cardiaca empiece a bajar.
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C.
Cardioinhibitorio

Cardioinhibitorio sin asistolia

La frecuencia cardiaca ventricular baja
a <40 latidos/minuto por mas de 10
segundos, sin asistolia mayor de 3
segundos.

La presion arterial baja antes de que la
frecuencia cardiaca empiece a bajar.
Cardioinhibitorio con asistolia
Asistolia por mas de 3 segundos

La disminucion de la presion arterial
coincide o es antes de la disminucién
de la frecuencia cardiaca.

Clinico

Cualitativa

D.
Taquicardia
postural
ortostatica

1.- Un aumento de la frecuencia
cardiaca igual o mayor a 30 latidos
minuto dentro de los primeros 10
minutos de bipedestacion o de
elevacion en mesa basculante.

2.- Una frecuencia cardiaca igual o
mayor a 120 latidos minutos dentro de
los primeros 10 minutos de
bipedestacion o de elevacion en mesa
basculante.

3.- Sintomas de intolerancia ortostatica
4.- Ausencia de una causa conocida de
neuropatia autonémica

Clinico

Cualitativa

E.
Negativa

No se cumplieron los criterios
mencionados anteriormente durante el
tiempo de duracion de la prueba.

Clinico

Cualitativa

F.
Otro

Durante la prueba se encontré una
probable etiologia diferente a las
anteriores como causa de sincope.

Clinico

Cualitativa

Tratamiento

Clinico

Cualitativa
nominal.

Recurrencia

Clinica

Cuantitativa
nominal

La informacion se obtuvo de los reportes de mesas basculantes realizados entre el
01 Noviembre del 2000 al 30 de Mayo del 2006 en el laboratorio de

electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México.

Los datos fueron recolectados en una hoja de captura previamente disefiada para

este estudio. Posteriormente se realiz6 encuesta telefénica con el paciente, para lo

cual se llamo por lo menos en tres ocasiones a los pacientes que no contestaron,

tenian la linea ocupada o no se encontraban.
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Si no se obtenia una respuesta después de la tercera llamada se clasifico a los
pacientes dentro del grupo “no contestaron”. También se clasifico dentro de esta
categoria a todos los pacientes cuyo teléfono se encontraba fuera de servicio o

era referido como numero equivocado.

Para clasificar a los pacientes dentro de un tipo de sincope se utilizo el resultado
mencionado en el reporte de la mesa basculante. Para lo cual se utilizo la
Clasificacion de respuestas positivas en mesa basculante propuesta por Sutton
en 1992:

Tipo 1 Mixta
e La frecuencia cardiaca ventricular cae en el momento del sincope pero no
baja < 40 latidos /min, o baja a < 40 latidos/ minuto por menos de 10
segundos con o sin asistolia < de 3 segundos
e La presion arterial baja antes de que la frecuencia cardiaca empiece a
bajar.
Tipo 2A Cardioinhibitorio sin asistolia
e La frecuencia cardiaca ventricular baja a <40 latidos/minuto por mas de 10
segundos, sin asistolia mayor de 3 segundos.
e La presion arterial baja antes de que la frecuencia cardiaca empiece a
bajar.
Tipo 2B Cardioinhibitorio con asistolia
e Asistolia por méas de 3 segundos
e La disminucion de la presion arterial coincide o es antes de la disminucién
de la frecuencia cardiaca.
Tipo 3 vasodepresor
e La frecuencia cardiaca no baja méas del 10% de su frecuencia pico en el
momento del sincope.
e Excepcién 1. Incompetencia cronotrépica
0o No hay aumento de la frecuencia durante la mesa basculante

e Excepcidén 2 Aumento excesivo de la frecuencia cardiaca
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0 Un aumento excesivo de la frecuencia cardiaca al momento de
levantar al paciente y durante la duracion de la misma antes del

sincope (mas de 130 latidos/minuto)

Finalmente, para determinar la respuesta a tratamiento de los pacientes se analiz6
la informacién que se recolecté en las hojas de captura y que se interrogé por via
telefénica durante un periodo de 3 meses, Abril a Junio del 2007 valorando la

recurrencia del sincope de acuerdo al sexo, edad y tipo de tratamiento utilizado.

VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los reportes de mesas basculantes del 01 Noviembre del 2000 al 30
de Mayo del 2006, realizados en el laboratorio de electrofisiologia del Hospital
Espafiol de Meéxico. Los datos fueron recolectados en hojas de captura

especialmente disefiadas para la realizaciéon del estudio.

La informacion de cada paciente sera vertida y analizada en una base de datos del
programa de analisis estadistico del SPSS 15® y del Xlstat®.

VIII.A. Hoja de Captura
Hoja de Captura
A. Datos de Reporte:

Nombre

Edad Sexo Teléfono
Direccion Numero de Mesa
Fecha de Realizacion de Mesa Médico Tratante

Resultado de la Prueba:
[ Vasodepresor
1 Mixto
[ Mixto predominio Cardioinhibitorio

] Mixto predominio vasodepresor
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1 Cardioinhibitorio
1 Taquicardia postural ortostéatica
"1 Negativa

[ Otro ¢Cual?

B. Encuesta Telefonica:

Tratamiento

Recurrencia

IX.  ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos seran expresados como promedios. Se realizo el andlisis estadistico de
los resultados obtenidos mediante el programa estadistico SPSS 15® y el Xlstat®
2007.

X. ASPECTOS ETICOS

Considerando que se trata de un estudio observacional, abierto, de corte
longitudinal, no invasivo, que no influy6 en la toma de decisiones médicas y donde
no se violé ninguna norma de la declaracion de Helsinki (1964) y Somerseat Weat.
Republica de Sudafrica, Octubre de 1996, sus diferentes revisiones hechas por la
Asamblea Medica Mundial en Materia de la Investigacidon Medica en Humanos; ni
lo establecido en Oficial de la Federacién en 1990 para este mismo fin, no se

requirio del consentimiento informado por escrito del familiar o tutor.
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XI. RESULTADOS

XI.A Incidencia de sincope en el Hospital Espafiol de México

De 01 Noviembre del 2000 al 30 de Mayo del 2006 se realizaron en el laboratorio
de electrofisiologia del Hospital Espafiol de México 942 mesas basculantes (Tabla
1). Siendo la causa mas frecuente de sincope el vasodepresor con un total de 397
pacientes, lo que equivale a 42.1 % del total de la poblacion estudiada.
Siguiéndole en orden de frecuencia: Mixto de predominio Vasodepresor (196
pacientes/20.8%), Negativa (164 pacientes/17.4%), Mixto (133 pacientes/14.1%),
Mixto predominio Cardioinhibitorio (19 pacientes/2%), Cardioinhibitorio (16
pacientes/1.7%), Taquicardia postural ortostatica (10 pacientes/1.1%), Otro

medicamento (7 pacientes/0.7%) (Grafica 1).

Si unimos los sincopes mixtos (mixto, predominio vasodepresor, predominio
Cardioinhibitorio) dentro de un grupo veremos se obtuvieron 348 pacientes, por lo
que el sincope vasodepresor seguira siendo la principal causa de sincope en

nuestra poblacion.

Llama la atencién que se lleg6 a un diagndstico por mesa basculante en la gran
mayoria de los paciente (88.6%) a los que se les realiz6 mesa basculante (tabla
3), siendo negativas Unicamente el 17.4% (164 pacientes).

XI.B Distribucién por sexo

En la distribucidén por sexo, se observo un claro predominio del sexo femenino, ya

que el 64.7% (610 pacientes) fueron mujeres, en comparacion con el 35.2% (332

pacientes) que fueron hombres. (Tabla 2) (Grafica 2).
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XI.C Distribucién por grupo de edad

La distribucién por grupo de edad tuvo un predominio en pacientes jovenes (21-40

afnos), encontrandose el 37.3% de los pacientes dentro de este grupo.

Se dividié a los pacientes en décadas encontrdndose la siguiente distribucion en
orden de frecuencia: 21 a 30 afos (176 pacientes/18.7%), 31 a 40 afios
(175pacientes/18.6%), 11 a 20 afios (126 pacientes/13.4%), 41 a 50 afios (118
pacientes/12.5%), 51 a 60 afios (98 pacientes/10.4%), 61 a 70 afos
(97pacientes/10.3%), 71 a 80 afios (90 pacientes/9.6%), 81 a 90 afios
(46pacientes/4.9%), 0 a 10 afos (12 pacientes/1.3%), 91 a 100 afos (3
pacientes/0.3 %), 101 a 110 afios (1 pacientes/0.1%). (Tabla 5) (Gréafica 3)

XI.D Tratamiento de sincope

Se estudiaron un total de 942 mesas basculantes de las cuales al excluir las
mesas negativas se redujo la muestra a un numero total de 778 pacientes. De
estos Unicamente contestaron al cuestionario via telefénica 388 pacientes. Siendo
este el total de pacientes donde se valorara la respuesta al tratamiento de sincope
(Tabla 7).

Sin importar la edad, sexo o el tipo de sincope, el tratamiento mas utilizado fue la
disopiramida en el 30.1% de la poblacion (117 pacientes) en forma aislada y
también en el 12.6% (49 pacientes) en combinacion (Inhibidores de recaptura de
serotonina, betabloqueadores o otros). Siendo utilizada en total en el 42.8% (166
pacientes) de los pacientes que contestaron a la encuesta telefénica. (Tabla
7)(Gréfica 4).

La disopiramida fue seguida por los betabloqueadores 24.2% (94 pacientes) y los

pacientes que no recibieron tratamiento 13.1 % (51 pacientes).
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XI.D.1 Tratamiento sincope de acuerdo al sexo

El predominio de la disopiramida en el tratamiento de sincope se conservo al
dividir a los pacientes en tratamiento de acuerdo a su sexo, encontrandose incluso
que éste se utiliz6 mas en los hombre 34.7% (118 pacientes masculinos) en

comparacion con las mujeres 28.1% (270 pacientes femeninos) (Tablas 8 y 9).

La disopiramida en combinacién con otros medicamentos (inhibidores de la
recaptura, betabloqueadores u otro) se utilizO mas en el grupo de mujeres, 14%
(38 pacientes) de los pacientes de este grupo, siendo la combinacién mas utilizada

la de disopiramida con inhibidores de la Recaptura en el 12.2% (33 pacientes).

Si juntamos los pacientes que recibieron monoterapia con disopiramida con los
que la recibieron en combinacion en el grupo de pacientes de sexo femenino,
encontraremos que ésta se utilizé en el 42.2 %(114 pacientes). (Gréfica 5). Si
hacemos lo mismo con los pacientes masculinos veremos que la disopiramida se
utilizé en el 44.9 % (53 pacientes). Es decir, casi la mitad de los pacientes de sexo
masculino recibieron tratamiento con disopiramida. (Grafica 6). Llama la atencion
que en el grupo de los hombres Unicamente se utilizd la disopiramida en
combinacion con inhibidores de la serotonina, siendo utilizada en el 10.2% (12

pacientes).

El segundo farmaco mas utilizado en ambos grupos fueron los betabloqueadores,
utilizdndose en el sexo masculino y femenino en un porcentaje de 21.2% y 25.6%

respectivamente.
También cabe mencionar que existi6 una mayor predisposicidon a que el sexo

masculino no recibiera tratamiento 18.6% (22 pacientes) en comparacién con el

grupo femenino 10.7% (29 pacientes). (Tablas 8y 9).
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XI.D.2 Tratamiento del sincope de acuerdo a la edad

El 86.9% (337/388) de los pacientes que respondieron a la encuesta telefonica
recibieron tratamiento médico, mientras que 13.1 % no recibié tratamiento, siendo
este el grupo que utilizaremos como “control” mas adelante para evaluar la

respuesta al tratamiento.

Los grupos de edad que utilizaron tratamiento médico en un mayor nimero de
ocasiones son los grupos comprendidos entre la segunda a quinta década de la
vida (11 a los 50 afios de edad), abarcando el 67.6 %(228/337), (Tabla 13) lo que
a su vez corresponde con el grupo de edad donde se encontré mayor incidencia

de sincope.

Curiosamente fue en estos grupos donde se utiliz6 mas el tratamiento a base de
betabloqueadores (el 73.4%(69/94) y también de disopiramida ya que
correspondié a el 71.8% (84/117)de los pacientes que recibieron disopiramida
como monoterapia, el 62.2% (28/45) de los pacientes con disopiramida +
inhibidores de la recaptura de serotonina, el 50% (1/2) de los pacientes que
recibieron disopiramida + betabloqueadores y el 100%(3/3) de los pacientes que

recibieron disopiramida con otro medicamento (Tabla 13).

Cabe mencionar también, que el tratamiento con marcapaso fue mas utilizado en
mayores de 40 afnos, donde se implantaron el 77.8 % (7/9) de los marcapasos

utilizados como tratamiento de sincope.

XI.D.3 Tratamiento del sincope en mujeres de acuerdo al grupo de edad

Si analizamos la tabla 17, observamos que la mayoria de las mujeres que
recibieron tratamiento meédico son aquellas menores de 60 afios 80.5% (194/241),
lo que como ya mencionamos anteriormente, corresponde con los grupos de
mayor incidencia, siendo la disopiramida y los betabloqueadores los

medicamentos mas utilizados en el sexo femenino.
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Encontramos que el 31.5 % de los pacientes femeninos recibieron tratamiento con
disopiramida. Siendo que ésta fue mas utilizada entre los 11 a los 40 afios de
edad, donde se utiliz6 el 68.4% (52/76) de la disopiramida.

El 28.6% de los pacientes femeninos recibieron tratamiento con
betablogueadores, utilizandose entre los 11 a los 50 afios de edad la mayor parte
del mismo, 75.4% (52/69).

También fue muy utilizada la combinacién de disopiramida con inhibidores de la
recaptura de serotonina 13.7 %, esto sobre todo entre la tercera a quinta décadas
de la vida, donde fue utilizada el 60.6% (20/33).

El resto de los medicamentos y combinaciones de los mismos tuvieron una

distribucion muy homogénea entre los grupos de edad. (Tabla 17)

XI.D.4 Tratamiento del sincope en hombres de acuerdo al grupo de edad

Al analizar el tratamiento médico del sincope en hombres, también observamos
que fueron los pacientes menores de 60 afios de edad los que recibieron mas
tratamiento médico, representando al 76 % (73/96).

Siendo la disopiramida como monoterapia 42.7 % (41/96) el tratamiento mas
utilizado y sobre todo en los pacientes menores de 60 afios, donde se utilizé en el
82.9 % (34/41).

También la disopiramida en asociacion con inhibidores de la recaptura de
serotonina 12.5 % (12/96)) y los betabloqueadores 26% (25/96) los tratamientos

mas utilizados. (Tabla 18).

Sin embargo, ni los betabloqueadores ni la asociacion de disopiramida con
inhibidores de la recaptura de serotonina presentaron predominio de su uso en

algun grupo de edad. (Tabla 18).
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XI.E Recurrencia

De los 388 pacientes encuestados se encontré que un total de 114 pacientes
tuvieron recurrencia de la sintomatologia, independientemente del sexo o la edad,

lo que equivale a el 29.4% de los pacientes. (Tabla 10).

Teniendo la mayor recurrencia los 2 pacientes que recibieron la combinacion de
disopiramida con betabloqueadores, los cuales recurrieron en un 100%, seguidos
de fludocortisona, quienes recurrieron en un 33.3% (2/3) y después la asociacion

de disopiramida con otro medicamento no especificado, 33.3% (2/3).

Desgraciadamente, los grupos que presentaron menor recurrencia fueron aquellos
que recibieron otro tratamiento (tratamientos diferentes a los utilizados
habitualmente en el tratamiento de sincope; como valproato de magnesio,
escitalopram, fenitoina, carbamazepina, clopidogrel, alprazolam, clorhidrato de
etilefrina, cierre quirargico de comunicacion interauricular, nimodipino, aumento en
la ingesta de sal en la dieta, cinarizina, levotiroxina sdodica, liotironina |,
Pentoxifilina... en los cuales se presentd una recurrencia del 5.6% (1/18),
seguidos de los pacientes que no recuerdan el tratamiento recibido, 7.1% (1/14)
por lo que no podremos evaluar si realmente existio algun tratamiento dentro de
este grupo que produjera mejoria. (Tabla 10). Ademas, tendriamos que tomar en
cuenta las comorbilidades de cada paciente que pueden jugar un papel

fundamental en la reincidencia del sincope.

A su vez, al desglosar la recurrencia de sincope de acuerdo al tipo de sincope se
encontré que los pacientes con taquicardia postural ortostatica tuvieron una
recurrencia de casi el 100%, sin embargo, cabe mencionar que la muestra fue muy
pequefia y dentro de la poblacion de pacientes que contestaron la encuesta
telefonica Unicamente uno se clasificé como taquicardia postural ortostatica, lo que
le daria poco peso estadistico. Este paciente recibié tratamiento con

betabloqueadores.
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Le siguié en porcentaje de recurrencia el sincope mixto, con una recurrencia del
33.8%, mixto de predomino vasodepresor 30.6%, vasodepresor 27.9%,
cardioinhibitorio 14.3% y mixto de predominio cardioinhibitorio 12.5%, el cual fue el

que presentd menor porcentaje de recurrencia dentro de su poblacién. (Tabla 14)

Siendo los pacientes que tuvieron menor recurrencia (0%) aquellos a los que se
les diagnostico otro tipo de sincope (hipersensibilidad del seno carotideo, probable
cardiopatia isquémica, fuerte componente ortostatico) siendo estos diagnosticos
muy variados y con una muestra muy pequefia por lo que no tienen un valor
estadistico. (Tabla 14)

XI.E.1 Recurrencia con respecto al sexo

Se observé que el 77.2% de las recurrencias se presentaron en el sexo femenino
(p= 0.02) con un resultado estadisticamente significativo. Encontrandose en el
32.6 % (88/270, p= 0.9) de los pacientes femeninos, lo cual muestra una tendencia
estadistica. Mientras que solamente se encontré en el 22.0% (26/118) de los

pacientes masculinos. (Tablas 11 y12).

XI.E.1l.a Recurrencia en mujeres

Si analizamos con mayor detalle la tabla de recurrencia de sincope en mujeres a
primera instancia podriamos llegar a observar una relacién entre la recurrencia de

sincope con el uso de fludocortisona y de disopiramida.

Sin embargo, si analizamos con mayor detalle a los pacientes en tratamiento con
fludocortisona veriamos que realmente se trata de una muestra muy pequefia de
apenas 3 pacientes en donde 2 de ellos tuvieron recurrencia, por lo que se

requiere ampliar la muestra para poder mejorar el peso estadistico.
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Analizando la relacion que existe entre la recurrencia de sincope con el uso de
disopiramida, vemos una importante numero de recurrencias en los pacientes
femeninos que reciben este tratamiento 39.5% (30/70) vs 13.8% (4/29) del grupo
control (pacientes que no recibieron tratamiento)). No sélo esto sino que también
se observa que al asociar a la disopiramida con betabloqueadores o con otros
medicamentos, se incrementa el numero de recurrencias de sincope en
comparacion con el uso de betabloqueadores (34.8% (24/69) vs 100% (2/2)) u
otros medicamentos (8.3% (1/12) vs 66.7%(2/3)) como monoterapias. (Tabla 11)
Sin embargo, cabe volver a mencionar y recalcar que la muestra de pacientes es
muy pequefia por lo que cabria esperar que estos valores se modificaran si la
muestra aumentara. Ya que, por ejemplo, se presentd recurrencia en el 100%
(2/2) de los pacientes que recibieron la asociacion de disopiramida con
betabloqueadores, sin embargo, la muestra fue de Unicamente 2 pacientes por lo

que al aumentar la muestra se podria modificar este valor (Tabla 11).

XI.E.1.b Recurrencia en hombres

Al analizar mas a fondo la tabla 12 donde se expone la relacién entre la
recurrencia de sincope en el grupo de los hombres con respecto a los diferentes
tratamientos farmacoldgicos, llama la atencién ver que ningin hombre recibi6
tratamiento con fludocortisona y que tampoco se utilizo la combinacion de
disopiramida con betabloqueadores, la cual tuvo un porcentaje elevado de

recurrencia en el sexo femenino (100 %).

A su vez, también vemos un menor porcentaje de recurrencias en los pacientes
de sexo masculino en relacibn con el uso de disopiramida, ya sea como
monoterapia 12/41(29.3%) o en combinacion (con inhibidores recaptura serotonina
3/12 (25%) o con otros medicamentos 0/1 (0%)(tabla 12) comparado a lo que

anteriormente mencionamos en el sexo femenino (Tablas 11y 12).

Mas adelante se analizaran el tipo de tratamiento médico comparado con el tipo

de sincope diagnosticado por mesa basculante.
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XI.E.2 Recurrencia con respecto a la edad

Al analizar la tabla 16 observamos que el grupo de edad en donde se observo
mayor recurrencia correspondia al grupo de menos de 60 afios, donde se reportd
el 82.5% (94/114) del total de las recurrencias (incluyendo los pacientes que no
recibieron tratamiento). Cabe mencionar que la mayor parte de la poblacion
estudiada también corresponde a los menores de 60 afos, siendo el 79.4%
(308/388). Si analizamos el nUmero de recurrencias con respecto al nimero de
pacientes, veremos que en menores de 60 afos el porcentaje de recurrencia fue
del 30.5% (94/308), y haciendo lo mismo con los mayores de 60 afios veremos

gue no hay una gran diferencia 25% (20/80).

Se observdé mayor incidencia en la 4ta década de la vida, donde se reportaron el
22% de las recurrencias (25 pacientes de los 114 que tuvieron recurrencia), que
analizandolo con respecto al numero de pacientes correspondientes al grupo de
edad presentaron una recurrencia de 34.2 % (25/73) (Tabla 16).

Se observé un mayor porcentaje de recurrencia en los pacientes correspondientes
a la primera década de la vida, 60% de recurrencia (3/5), sin embargo, el nimero

de pacientes en este grupo de edad es muy pequefio (Tabla 16 y 25).

XI.E.2.a Recurrencia de sincope con respecto a la edad en los pacientes de

sexo femenino

Podemos ver la informacion en la tabla 19, donde observamos que a pesar que el
mayor porcentaje de recurrencia en el sexo femenino se presentod en los pacientes
menores de 50 afios, 72.7% (64/88), si ajustamos esto al nUmero de pacientes de
este grupo de edad veremos que no existe gran diferencia en la incidencia de
recurrencias en estos 2 grupos, ya que los pacientes menores de 50 afios de edad
tuvieron una recurrencia del 33.2% (64/193) comparado con la poblacion

estudiada de su grupo de edad. Si esto lo comparamos con los pacientes
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mayores de 50 afios observamos una recurrencia de 31.2% (24/77) con respecto a
dicha edad. Por lo tanto, el porcentaje de recurrencia con respecto a la edad en el
sexo femenino es bastante homogéneo y no hay un grupo de edad que

predomine.

Llama la atencion que el 39.5 % (30/76) de los pacientes que recibieron
disopiramida tuvieron recurrencia. En especial en la segunda década de la vida,
58.2 %(7/12) (Tabla 19 y 26).

XI.E.2.b Recurrencia de sincope con respecto a la edad en los pacientes de

sexo masculino.

Esta informacion se presenta en la tabla 20, donde no podemos observar un claro
predominio en alguna década de la vida en los pacientes de sexo masculino, con

una distribucion relativamente homogénea (Tabla 20 y 27).

XI.E.3 Recurrencia con respecto al tratamiento médico.

XI.E.3.a Recurrencia de disopiramida vs grupo control

Si analizamos la recurrencia de disopiramida contra el grupo que no recibio
tratamiento (control), sin importar sexo, edad o tipo de sincope, observamos que
de 117 pacientes 42 tuvieron recurrencia, es decir, existié un 35.9% de recurrencia
en el grupo de la disopiramida, comparado contra el grupo control, donde de 51

pacientes 10 tuvieron (19.6%) recurrencia.

Vemos que los pacientes que recibieron tratamiento con disopiramida tuvieron
una recurrencia significativamente mayor que los que no recibieron tratamiento
(35.9% vs 19.6%, p=0.036), con una razon de momios de 2.296, con un intervalo
de confianza de 1.058 a 4.981 (Gréfica 7).
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XI.LE.3.b Recurrencia de inhibidores de la recaptura de la serotonina vs
grupo control

Si comparamos la recurrencia de sincope entre los pacientes que recibieron
tratamiento de la recaptura de serotonina (independientemente del sexo, edad o
tipo de sincope) vemos que a los pacientes que recibieron este tratamiento
médico, tu, sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo, con una razén

de momios de 2.343, con intervalo de confianza de 0.792 a 6.927 (Gréfica 8).

XI.E.3.c Recurrencia de disopiramida + inhibidores de la recaptura de la

serotonina vs grupo control

Si comparamos la asociacién de disopiramida y inhibidores de la recaptura de la
serotonina contra el grupo control, sin importar sexo, edad o tipo de sincope,
veremos que también hay un aumento de la recurrencia de forma no significativa
(35.6% (16/45) vs 19.6% (10/51),p=0.079), razén de momios de 2.262 (IC de
0.914 a 5.599 ) (Grafica 9).

XI.E.3.d Recurrencia de disopiramida + betabloqueadores vs grupo control

Si comparamos la asociacion de disopiramida y betabloqueadores contra el grupo
control, sin importar sexo, edad o tipo de sincope, veremos que el 100% de los 2
pacientes que recibieron esta combinacién tuvieron recurrencia, (100% (2/2) vs
19.6% (10/51)).

XI.E.3.e Recurrencia de disopiramida + otro farmaco vs grupo control

Si comparamos la asociacion de disopiramida + otro farmaco, contra el grupo
control, sin importar sexo, edad o tipo de sincope, veremos que también hay un
aumento de la recurrencia de sincope, que es estadisticamente significativa (66.7
% (2/3) vs 19.6% (10/51), p=0.05). Razon de momios de 8.2 (IC de 0.970 a
69.311). Aunque la poblacién que recibié esta combinacion es de Unicamente 3

pacientes, (Grafica 10).
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XI.E.3.f Recurrencia de betabloqueadores vs grupo control

Comparando el tratamiento con betabloqueadores contra el grupo control, sin
importar sexo, edad o tipo de sincope, observamos que hay un aumento de la
recurrencia en el grupo de los betabloqueadores (29.8% (28/94) vs 19.6% (10/51),
p=0.183), esto sin significancia estadistica. Razén de momios de 1.739 (IC de
0.776 a 3.898) (Grafica 11).

XI.E.3.g Recurrencia implante de marcapaso vs grupo control

Si comparamos el implante de marcapaso contra el grupo control, sin importar
sexo, edad o tipo de sincope, veremos que también hay una disminucion de la
recurrencia (11.1 % (1/9) vs 19.6% (10/51), p= 0.5), siendo ésta estadisticamente
significativa. Razon de momios de 0.513 (IC de 0.080 a 3.303). (Grafica 12).

XI.E.3.h Recurrencia de fludocortisona vs grupo control

Si comparamos el tratamiento con fludocortisona contra el grupo control, sin
importar sexo, edad o tipo de sincope, veremos que también hay un aumento de la
recurrencia de forma significativa (66.7 % (2/3) vs 19.6% (10/51), p=0.05), aunque
no esto tiene mucho peso estadistico ya que solamente recibieron fludocortisona 3
pacientes. Razon de momios de 8.2 (IC de 0.97 a 69.31) (Gréfica 13).

XI.E.3.i Recurrencia de inhibidores de la recaptura de serotonina +

betabloqueadores vs grupo control

Si comparamos el tratamiento con inhibidores de recaptura de serotonina +
betabloqueadores contra el grupo control, sin importar sexo, edad o tipo de
sincope, veremos que hay un descenso de la recurrencia de forma no significativa
en comparacion con el grupo control (16.7 % (1/6) vs 19.6% (10/51), p=0.863).
Razdén de momios de 0.820 (IC de 0.119 a 5.369)(Grafica 14).
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XI.E.3.j Medicamentos que no presentaron recurrencia

Las siguientes asociaciones de medicamentos o medidas terapéuticas no

presentaron recurrencia:

e Fludocortisona + betabloqueadores
e Betabloqueadores + otro farmaco

e Marcapaso + otro farmaco

Con un numero de pacientes que recibieron tratamiento de 1,2 y 1

respectivamente.

XI.E.4 Recurrencia del sincope en relacion al tipo de sincope

La recurrencia de sincope también vari6 de acuerdo al tipo de sincope
diagnosticado en el estudio de mesa basculante, presentandose desde un minimo
del2.5%, en el sincope mixto de predomino cardioinhibitorio y 14.3 en el
cardioinhibitorio puro, hasta en un 100% en la taquicardia postural ortostatica
(Tabla 21).

XI.E.4.a Recurrencia del sincope vasodepresor

Previamente habiamos comentado que la recurrencia del sincope vasodepresor
se presentd en 53 de 190 pacientes, lo que equivale a un porcentaje de 27.9%
(Tabla 21 y 22). Siendo éste uno de los diagndsticos de sincopes mas importantes
a estudiar debido a que es el que tiene mayor incidencia en nuestra poblacion.

Por lo que analizaremos la respuesta al tratamiento en este grupo de pacientes
como lo hicimos anteriormente, comparando el porcentaje de recurrencias de cada
tratamiento utilizado contra un grupo control de pacientes el cual no recibio

tratamiento.
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En la Tabla 23 se muestra la recurrencia del sincope vasodepresor de acuerdo al
tratamiento que recibieron los pacientes. Donde podemos ver que los pacientes
que recibieron tratamiento a base de: marcapaso, fludocortisona con
betabloqueadores, otros farmacos, betabloqueadores con otros farmacos y que no
recuerdan tratamiento, no tuvieron recurrencia (0%), aunque como ya hemos
mencionado en multiples ocasiones en este estudio, la poblacion de pacientes que
recibieron estos tratamientos o que no lo recuerdan es muy pequefa por lo que

tiene poco peso estadistico.

Al seguir analizando esta tabla podemos ver que después de estos tratamientos,
el grupo de pacientes que no recibié tratamiento o control fue el que menos
recurrencia tuvo 22.2% (6/27), seguido del grupo de la disopiramida con 31.7%
(19/60) y la disopiramida con inhibidores de la recaptura 37.5% (9/24),
fludocortisona 66.7% (2/3) y por ultimo la combinacién de disopiramida con otro
farmaco 100% (1/1).

Por lo que si analizamos la recurrencia en los pacientes con sincope vasodepresor
que recibieron tratamiento con disopiramida fue del 31.7% con una tendencia
estadistica, p= 0.093. Asi como los pacientes que usaron betabloqueador con
29.8% de recurrencia con una p= 0.08. Sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas en el resto de los pacientes que recibieron otros tratamientos.

Al comprar al grupo que recibié disopiramida y que tuvo recurrencia de sincope
contra los que no recibieron tratamiento y tuvieron recurrencia, no se encontré
diferencia estadisticamente significativa, p= ns. (Tabla 23).

XI.LE.4.b Recurrencia del sincope Mixto

En la Tabla 24 podemos ver que el porcentaje de recurrencia para pacientes a los

gue se les diagnosticd sincope mixto por mesa basculante fue del 33.8%.
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Y en esta misma tabla podemos ver la recurrencia del sincope mixto de acuerdo al
tratamiento que recibieron los pacientes. Analizandola, podemos ver que el mayor
porcentaje de recurrencia lo tuvieron los pacientes que recibieron tratamiento con
disopiramida como monoterapia encontrandose en el 54.5% (12/22). Seguido, en
frecuencia, de los pacientes que recibieron marcapaso con un 50% de recurrencia
(cabe mencionar que la muestra fue Unicamente de 2 pacientes) y posteriormente
la asociacion de disopiramida con inhibidores de recaptura de la serotonina que
tuvieron una recurrencia del 44.4 % (4/9).

Los inhibidores de recaptura de serotonina y la asociacion de inhibidores de la
recaptura de serotonina con betabloqueadores 33.3 % (Unicamente 3 pacientes
cada muestra) y los betabloqueadores 23.5 % (4/17).

Llama la atencion que los pacientes que tuvieron menor recurrencia (excluyendo
los tratamientos que tuvieron < 3 pacientes) fueron aquellos que no recibieron

ningun tratamiento, con un porcentaje de recurrencia de 18.2% (2/11). (Tabla 24).

En el grupo de pacientes con sincope mixto, el tratamiento con disopiramida,
betabloqueadores e inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina no mostré
una disminucion estadisticamente significativa en la recurrencia de sincope, p= ns.
De igual manera, los pacientes tratados con disopiramida, betabloqueadores e
inhibidores selectivos de la recaptura no mostraron disminuir la recurrencia del

sincope en comparacion con los pacientes sin tratamiento.
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Xll. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio realizado durante los
periodos especificados anteriormente en el Hospital Espafiol de Meéxico,
observamos que ningun tratamiento médico mostr6 una disminucién
estadisticamente significativa de la recurrencia de sincope y incluso algunos
tratamientos se asociaron con una tendencia estadistica al aumento de la

recurrencia.

Disopiramida

Al analizar esta informacion veremos que inicialmente el grupo de la disopiramida
sin tomar en cuenta el sexo, edad o tipo de sincope, habia mostrado un aumento
de la incidencia de recurrencia de forma estadisticamente significativa, comparado
con el grupo control que no recibio tratamiento (35.9% vs 19.6%, p=0.036). Sin
embargo, posteriormente se decidié evaluar la respuesta al tratamiento con
disopiramida en los 2 grupos con mayor poblacién (vasodepresor y mixto), estos

resultados se discutiran a continuacion:

Disopiramida en el sincope vasodepresor
Es importante valorar la respuesta a la disopiramida en este grupo de pacientes ya
que seria en este grupo en especial donde esperabamos que el tratamiento

médico con disopiramida tuviera la mejor respuesta.

Podemos ver que en el grupo de pacientes con diagnostico de sincope
vasodepresor por mesa basculante en tratamiento con disopiramida existe una
tendencia estadistica a tener un aumento en la recurrencia del mismo (31.7%, p=
0.093), sin embargo, no llega a ser estadisticamente significativa, por lo que se
requerird una muestra con un mayor numero de pacientes para poder validar o

rechazar esto.
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Cabe mencionar que aunque la muestra de pacientes que tuvieron sincope
vasodepresor fue una muestra considerable (190 pacientes), de estos Unicamente
60 recibieron tratamiento con disopiramida por lo que se deberd de aumentar la

muestra de pacientes para mejorar el peso estadistico del estudio.

Disopiramida en sincope mixto

Se decidié analizar con mayor detalle a este grupo de pacientes, ya que como en
el grupo de pacientes con diagndstico vasodepresor, también esperdbamos que
en el sincope mixto existiera una buena respuesta al tratamiento con disopiramida.
Al analizar el efecto de la misma en los pacientes con diagndstico de sincope
mixto, no se observé un aumento de la recurrencia de sincope estadisticamente
significativa. Sin embargo, si se observé un mayor porcentaje de recurrencia en
comparacion con el grupo que no recibié tratamiento meédico (54.5% vs 18.2%)
(Tabla24).

Como ya mencionamos anteriormente, es necesario aumentar la muestra de
pacientes para poder aumentar el valor estadistico debido a que la muestra es
muy pequefia, Unicamente 22 de los 74 pacientes con diagnéstico de sincope

mixto recibieron tratamiento con disopiramida.

Betabloqueadores

El segundo tratamiento mas utilizado, ya que de los 388 pacientes en el estudio 94
recibieron tratamiento con betablogueadores. Al analizar el porcentaje de
recurrencia dentro este grupo de pacientes, llama la atencién un porcentaje
bastante elevado de recurrencia, ya que casi 1 de cada 3 pacientes en tratamiento
presento recurrencia (29.8%). Sin embargo, si analizamos a través del programa
SPSS se ve que no tiene ningun significado estadistico y por lo tanto sera
necesario aumentar el nuimero de pacientes para apoyar o rechazar su

importancia.
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Al analizar los resultados obtenidos de recurrencia del sincope con el programa
XLSTAT 2007 comparando el grupo que no recibié tratamiento con el grupo que
recibié tratamiento con betabloqueadores observamos que sin importar sexo, edad
o tipo de sincope, existe un aumento de la recurrencia en el grupo de los
betabloqueadores (19.6% (10/51) vs. 29.8% (28/94), p=0.183) sin significancia
estadistica.

Cuando analizamos el efecto de los betabloqueadores de acuerdo al tipo de
sincope (diagnosticado por mesa basculate), vemos que tampoco hay un
aumento de la recurrencia de sincope de manera estadisticamente significativa
p=ns. Sin embargo tuvieron un mayor porcentaje de recurrencia si lo comparamos
con el grupo que no recibid tratamiento (29.8% vs 22.2% en vasodepresor y 23.5

%vs 18.2% en el mixto).

Por lo que con estos resultados es dificil poder recomendar el uso de
disopiramida o betabloqueadores ya que lo Unico que nos demuestran es un
aumento de la recurrencia, siendo muy dificil que al aumentar la muestra de
pacientes (la cual no es despreciable en este estudio (117 disopiramida, 94
betabloqueadores)) se cambien esta tendencia estadistica de aumentar la

incidencia del sincope por una disminucién significativa de la recurrencia.

Sin embargo, como ya mencionamos con anterioridad, se deberd aumentar el

namero de pacientes para poder aumentar el peso estadistico de estos resultados.

Disopiramida asociada a betabloqueadores

Llama la atencion el aumento de la recurrencia de sincope con algunas
asociaciones de medicamentos (Tabla 10), como por ejemplo, al asociar
disopiramida con betabloqueadores donde se observéd una recurrencia del 100%.
Esto, si lo comparamos con el grupo que uUnicamente recibié disopiramida 35.9
%(42/117) y con el que recibi6 Unicamente betabloqueadores 29.8% (28/94),
muestra un aumento considerable del porcentaje. Sin embargo, esto no es muy
valorable y tiene muy poco poder estadistico debido a la escasa cantidad de

pacientes en los cuales se utilizd esta asociacion (Unicamente 2 pacientes).
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Sin embargo, al realizar la encuesta telefonica, existe una apreciacion personal del
encuestador de que cuando el tratamiento con disopiramida o betabloqueador
inicialmente presentd recurrencia, la asociacion de disopiramida con
betabloqueador presenté una mejoria significativa del tratamiento. Sin embargo, el
valorar la respuesta al ajuste de tratamiento después de la primera recurrencia no
fue uno de los objetivos de este estudio y no contamos con esta informacién para

poder hacer un analisis estadistico adecuado.

Disopiramida asociada a otros medicamentos

Pasa lo mismo en el grupo donde se asocid la disopiramida con otro farmaco
donde se observé una recurrencia 66.7% (2/3), en comparacion con la
disopiramida como monoterapia 35.9 %(42/117) y otros farmacos utilizados de
manera aislada 5.6% (1/18). Sin embargo, aqui aparte del sesgo del tamafio de la
muestra, también podemos observar otra causa de sesgo debido a que en el
grupo de los pacientes en tratamiento con otros farmacos se encontré que varios
pacientes recibieron tratamiento con un anticomicial por lo que la etiologia del

sincope probablemente haya sido convulsiva.

Por lo que para darle a esto un mayor significado estadistico se debera aumentar
la muestra de pacientes y valorar la respuesta de los pacientes a anticomiciales. O
incluso valorar también los resultados de mesa basculante en pacientes que

tienen crisis convulsivas, ya que podrian existir falsos positivo 0 negativos.

Betabloqueadores asociados a otros medicamentos

Ya se discuti6 anteriormente la asociacion de los betabloqueadores con la
disopiramida por lo que la omitiremos esta comparacion en este segmento. Sin
embargo, aunque podemos ver una disminucién en el porcentaje de recurrencia
del sincope en algunas asociaciones con respecto al grupo que no recibid
tratamiento (19.6%) como son la asociacibn de betabloqueadores con:
fludocortisona 0%(1 paciente), otro medicamento 0%(2pacientes), inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina 16.7% (1/6) la muestra de estas
asociaciones fue muy pequefia como para poder considerar esto estadisticamente

significativo. (Tabla 10).
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Pacientes que no recibieron tratamiento

Es importante resaltar los mejores resultados obtenidos con respecto a la
recurrencia en este grupo de pacientes (19.6% 10 de 51 pacientes). La causa de
esto no la podemos explicar aun en este estudio, ya que como mencionamos
anteriormente la muestra de pacientes en este estudio es pequefia (sobretodo
cuando la subdividimos en los grupos de tratamientos utilizados y tipo de sincope)
y como mencionamos en el marco tedrico la recurrencia de sincope reportada en
la literatura mundial es muy baja (90% de los pacientes tendran un episodio
aislado en los préximos 2 afos) por lo que es muy dificil que un estudio valore la

respuesta a un tratamiento en especial.

Aunque de acuerdo a los hallazgos de este estudio ningun tratamiento médico
mencionado fue superior a no recibir tratamiento, incluso en algunos grupos de
tratamiento médico se encontré6 una tendencia estadistica a un aumento de la
recurrencia (la muestra de pacientes es aun muy pequefia para poder tener un

peso estadistico importante).

Probablemente puedan existir cambios estadisticos significativos en trabajos con

mayor poblacién de estudio.
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XIIl.

CONCLUSIONES

En el laboratorio de electrofisiologia de el Hospital Espafiol de México del 01
Noviembre del 2000 al 30 de Mayo del 2006 se realizaron 942 mesas
basculantes. Siendo la causa mas frecuente de sincope el vasodepresor con
un total de 397 pacientes, lo que equivale a 42.1 % del total de la poblacion
estudiada.

Las causas mas frecuentes del sincope en orden de frecuencia:
vasodepresor 397 pacientes/42.1%, mixto de predominio vasodepresor 196
pacientes/20.8%, negativa 164 pacientes/17.4%, mixto 133 pacientes/14.1%,
mixto predominio cardioinhibitorio 19 pacientes/2%, cardioinhibitorio 16
pacientes/1.7%, taquicardia postural ortostatica 10 pacientes/1.1%, otro
medicamento 7 pacientes/0.7%.

Se llegé a un diagnéstico por mesa basculante en la gran mayoria de los
pacientes (88.6%) a los que se les realiz6 mesa basculante, siendo negativas
Unicamente el 17.4% (164 pacientes).

En la distribucion por sexo, se observé un claro predominio del sexo
femenino, ya que el 64.7% (610 pacientes) fueron mujeres, en comparacion
con el 35.2% (332 pacientes) que fueron hombres.

La distribucion por grupo de edad tuvo un predominio en pacientes jévenes
(21-40 afios) encontrandose el 37.3% de los pacientes dentro de este grupo.
Sin importar la edad, sexo o el tipo de sincope, el tratamiento més utilizado
fue la disopiramida en el 30.1% de la poblacién (117 pacientes) en forma
aislada y también utilizandose en el 12.6% (49 pacientes) en combinacion
(Inhibidores de recaptura de serotonina, betabloqueadores o otros). Siendo
utilizada en total en el 42.8% (166 pacientes) de los pacientes que
contestaron a la encuesta telefonica.

La disopiramida fue seguida en frecuencia por los betabloqueadores 24.2%
(94 pacientes) y los pacientes que no recibieron tratamiento 13.1 % (51

pacientes).
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Se conservo el predominio del uso de disopiramida como monoterapia al
dividir a los pacientes en tratamiento de acuerdo al sexo, utilizdndose en el
34.7% de los hombres (118 pacientes) y en el 28.1% de las mujeres (270
pacientes).

El segundo farmaco mas utilizado en ambos grupos fueron los
betabloqueadores utilizandose en el sexo masculino y femenino en un
porcentaje de 21.2% y 25.6% respectivamente.

En el sexo masculino no recibieron tratamiento el 18.6% de los pacientes (22)
en comparacién con el grupo femenino 10.7% (29 pacientes).

El 86.9% (337/388) de los pacientes que respondieron a la encuesta
telefonica recibieron tratamiento médico, mientras que 13.1 % no recibid
tratamiento.

Los grupos de edad que mas utilizaron tratamiento meédico fueron los
comprendidos entre la segunda a quinta década de la vida (11 a los 50 afios
de edad), abarcando el 67.6 %(228/337), lo que a su vez corresponde con el
grupo de edad donde se encontré6 mayor incidencia de sincope.

El tratamiento con marcapaso fue mas utilizado en mayores de 40 afios,
donde se implantaron el 77.8 % (7/9) de los marcapasos utilizados como
tratamiento de sincope.

La mayoria de las mujeres que recibieron tratamiento médico son aquellas
menores de 60 afos 80.5% (194/241), lo que como ya mencionamos
anteriormente corresponde con los grupos de mayor incidencia.

La disopiramida y los betabloqueadores fueron los medicamentos mas
utilizados en el sexo femenino (31.5 % disopiramida y 28.6%
betabloqueadores.

La asociacion de medicamentos mas utilizada en el sexo femenino fue la
disopiramida con los inhibidores de la recaptura de serotonina 13.7 %, esto
sobre todo entre la tercera a quinta década de la vida donde fue utilizada el
60.6% (20/33).

El resto de los medicamentos y combinaciones de los mismos tuvieron una

distribucion muy homogénea entre los grupos de edad.
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Los pacientes menores de 60 afios de edad fueron los que recibieron mas
tratamiento médico en el sexo masculino, representando al 76 % (73/96).
Siendo la disopiramida como monoterapia 42.7 % (41/96) el tratamiento mas
utilizado.

De los 388 pacientes encuestados se encontré que un total de 114 pacientes
tuvieron recurrencia de la sintomatologia, independientemente del sexo o la
edad, lo que equivale a el 29.4% de los pacientes.

El mayor porcentaje de recurrencia se observdé en la combinacion de
disopiramida con betabloqueadores (100%) sin embargo, Unicamente 2
pacientes recibieron esta combinacion.

Los grupos que presentaron menor recurrencia fueron aquellos que
recibieron otro tratamiento siendo una muestra muy pequefia y variada de
medicamentos utilizados, por lo que no podemos evaluar si existié algun
tratamiento dentro de este grupo que produjera mejoria.

El 77.2% de las recurrencias se presentaron en el sexo femenino (p= 0.02).
Encontrandose en el 32.6 % (88/270, p= 0.9) de los pacientes femeninos, lo
cual mostré una tendencia estadistica. Mientras que solamente se encontro
en el 22.0% (26/118) de los pacientes masculinos, p= ns.

Se observd, un aumento en el porcentaje de recurrencia en las pacientes
femeninos que recibieron tratamiento con disopiramida 39.5% (30/70) en
comparacion con el grupo que no recibio tratamiento 13.8% (4/29).

El mayor porcentaje de recurrencia se observé en el grupo de menos de 60
afos, donde se reportd el 82.5% (94/114) del total de las recurrencias, cabe
mencionar que la mayor parte de la poblacibn estudiada también
corresponde a los menores de 60 afos siendo el 79.4% (308/388).
Analizando el nimero de recurrencias con respecto al nimero de pacientes
en cada grupo de edad, vemos que en menores de 60 afos el porcentaje de
recurrencia fue del 30.5% (94/308), y en los mayores de 60 aflos veremos
25% (20/80).
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La mayor incidencia de recurrencia fue en la 4ta década de la vida donde se
reportaron el 22% de las recurrencias (25 pacientes de los 114 que tuvieron
recurrencia), analizandolo con respecto al numero de pacientes
correspondientes del grupo de edad se observo una recurrencia de 34.2 %
(25/73) en el mismo.

El mayor porcentaje de recurrencia en los pacientes correspondientes a la
primera década de la vida donde se observo un 60% de recurrencia (3/5), sin
embargo, el nimero de pacientes es muy pequenio.

El porcentaje de recurrencia con respecto a la edad en el sexo femenino y
masculino es bastante homogéneo y no hay un grupo de edad que
predomine.

Al comparar la recurrencia de sincope en el grupo de pacientes que
recibieron disopiramida (sin importar el sexo, edad o tipo de sincope) contra
el grupo que no recibié tratamiento médico se observd un aumento de la
recurrencia de manera estadisticamente significativa, p=0.036.

Cuando analizamos la recurrencia del sincope en el grupo de pacientes que
recibieron disopiramida contra el grupo que no recibio tratamiento meédico en
el grupo de pacientes con diagndstico de sincope vasodepresor por mesa
basculante, se observé una tendencia estadistica, p= 0.093, sin llegar a ser
significativa.

Analizando la recurrencia de sincope en el grupo de pacientes que recibieron
disopiramida contra el grupo que no recibié tratamiento médico en el grupo
de pacientes con diagndstico de sincope mixto por mesa basculante, no se
observd un aumento de la recurrencia de sincope en el grupo de tratamiento
con disopiramida de manera estadisticamente significativa, p= ns.

El segundo tratamiento mas utilizado fueron los betabloqueadores (94 de los
388 lo recibieron). Teniendo un porcentaje bastante elevado de recurrencia,
(29.8%). Sin embargo, al analizarlo a través del programa SPSS no se
encontré significado estadistico y por lo tanto sera necesario aumentar el

namero de pacientes para apoyar o rechazar su importancia.
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Al comparar la recurrencia de sincope en el grupo de pacientes que
recibieron betabloqueadores (sin importar el sexo, edad o tipo de sincope)
contra el grupo que no recibid tratamiento médico con el programa XLSTAT
2007 vemos que existe un aumento de la recurrencia en el grupo de los
betabloqueadores (29.8% (28/94) vs 19.6% (10/51) p=0.183) pero sin
significancia estadistica.

Cuando analizamos la recurrencia del sincope en los pacientes con
diagnéstico de sincope vasodepresor y mixto por mesa basculante y
comparamos el grupo de pacientes que recibieron betabloqueadores contra
el grupo que no recibio tratamiento médico, vemos que hay un aumento del
porcentaje de recurrencia (29.8% vs 22.2% en vasodepresor y 23.5 %vs
18.2% en el mixto) sin embargo, esto no es estadisticamente significativo,
p=ns.

Aunque la muestra de pacientes es pequefia, con estos resultados resulta
dificil poder recomendar el uso de disopiramida, ya que puede existir un
aumento de la recurrencia. Siendo muy dificil que al aumentar el niumero de
pacientes (el cual no es despreciable en este estudio 117 pacientes con
disopiramida y 94 pacientes con betabloqueadores) se cambie esto por una
disminucién significativa de la recurrencia.

Llama la atencion el aumento de la recurrencia de sincope con algunas
asociaciones de medicamentos (disopiramida con betabloqueadores,
disopiramida asociada a otros medicamentos). Sin embargo, existe mucho
sesgo debido al pequefio tamafio de la muestra de pacientes con estas
asociaciones y también existe sesgo en el grupo de los pacientes en
tratamiento con “otros farmacos”, ya que en este grupo Se encontraron
pacientes que recibieron tratamiento con un anticomicial por lo que la
etiologia del sincope probablemente haya sido convulsiva. Para darle a esto
un mayor significado estadistico se deberd aumentar la muestra de pacientes

y valorar la respuesta de los pacientes a anticomiciales.
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XIV.

Aungue podemos ver una disminucién en el porcentaje de recurrencia de
sincope con algunas asociaciones de medicamentos (betabloqueadores con:
fludocortisona 0% (1 paciente), otro medicamento 0% (2 pacientes),
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina 16.7% (1/6)) la muestra
de estas asociaciones fue muy pequefia como para poder considerar esto
estadisticamente significativo.

Es importante resaltar los mejores resultados obtenidos con respecto a la
recurrencia en el grupo de pacientes que no recibid tratamiento médico
(19.6% 10 de 51 pacientes). El motivo de este resultado no lo podemos
explicar aun en este estudio, ya que como se ha mencionado la recurrencia
de sincope reportada en la literatura mundial es muy baja (90% de los
pacientes tendran un episodio aislado en los proximos 2 afios) por lo que es
muy dificil que un estudio valore la respuesta a un tratamiento en especial.
Aunque de acuerdo a los hallazgos de este estudio ningun tratamiento
médico mencionado fue superior a no recibir tratamiento médico o incluso en
algunos grupos de tratamiento médico se encontro una tendencia estadistica
a un aumento de la recurrencia la muestra de pacientes es ain muy pequefia
para poder tener un peso estadistico importante.

Probablemente puedan existir cambios estadisticos significativos en trabajos

con mayor poblacién de estudio.

LIMITACIONES

La principal limitacién de este estudio es el nUmero de muestra por lo que

probablemente puedan existir cambios estadisticos significativos en trabajos con

una mayor poblacion de estudio.
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Resultados Mesas
Basculantes (Total)

%

Vasodepresor 397 42.1
Cardioinhibitorio 16 1.7
Mixto 133 14.1
Mixto predominio
Vasodepresor 196 20.8
Mixto predominio
Cardioinhibitorio 19 2.0
Taquicardia postural
ortostatica 10 1.1
Negativa 164 17.4
Otro 7 0.7
TOTAL 942 100
Tabla 1
Distribucién por
Sexo %
Mujeres 610 64.8
Hombres 332 35.2
TOTAL 942 100
Tabla 2
Incidencia Sincope
(Se excluyen mesas
negativas) %
Vasodepresor 397 51.0
Cardioinhibitorio 16 2.1
Mixto 133 17.1
Mixto predominio
Vasodepresor 196 25.2
Mixto predominio
Cardioinhibitorio 19 2.4
Taquicardia postural
ortostéatica 10 1.3
Otro 7 0.9
TOTAL 778 100

Tabla 3
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Distribucién por
Sexo
Mujeres 508
Hombres 270
TOTAL 778
Tabla 4
Distribucion por grupo de
edad (Todas las mesas) %
0alo 12 1.3
11a20 126 13.4
21 a 30 176 18.7
31a40 175 | 18.6
41 a 50 118 12.5
51a60 98 10.4
61a70 97 10.3
71a80 90 9.6
81a90 46 4.9
91a100 3 0.3
101 a 110 1 0.1
TOTAL 942 100
Tabla 5
Sincope por grupo edad
(sin negativas) %
0all 12 1.5
11a20 119 15.3
21a 30 150 19.3
31a40 135 17.4
41 a 50 100 12.9
51 a60 79 10.2
61a70 77 9.9
71a80 68 8.7
81a90 36 4.6
91a100 2 0.3
101 a 110 0 0.0
TOTAL 778 100

Tabla 6
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Tratamiento Sincope
Disopiramida 117
Inhibidores Recaptura Serotonina 22
Fludocortisona 3
B bloqueadores 94
Marcapaso 9
No recibi6 tratamiento 51
Otro 19
No recuerda tratamiento 14
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 45
Disopiramida + 3 bloqueadores 2
Disopiramida + Otro 2
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 6
Fludocortisona + bloqueadores 1
B bloqueadores + Otro 2
Marcapaso + Otro 1
TOTAL 388
Tabla 7
Tratamiento Sincope (MUJERES)
Disopiramida 76 28.1
Inhibidores Recaptura Serotonina 19 7.0
Fludocortisona 3 1.1
B bloqueadores 69 25.6
Marcapaso 5 1.9
No recibio tratamiento 29 10.7
Otro 12 4.4
No recuerda tratamiento 11 4.1
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 33 12.2
Disopiramida + B bloqueadores 2 0.7
Disopiramida + Otro 3 1.1
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 5 1.9
Fludocortisona +8 bloqueadores 1 0.4
B blogueadores + Otro 1 0.4
Marcapaso + Otro 1 0.4
TOTAL 270 100

Tabla 8
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Tratamiento Sincope (HOMBRES)

Disopiramida 41 34.7
Inhibidores Recaptura Serotonina 3 2.5
Fludocortisona 0 0.0
B bloqueadores 25 21.2
Marcapaso 4 3.4
No recibio tratamiento 22 18.6
Otro 6 5.1
No recuerda tratamiento 3 2.5
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 12 10.2
Disopiramida + 3 bloqueadores 0 0.0
Disopiramida + Otro 0 0.0
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 1 0.8
Fludocortisona +$ bloqueadores 0 0.0
B bloqueadores + Otro 1 0.8
Marcapaso + Otro 0 0.0
TOTAL 118 100
Tabla 9
Recurrencia Sincope TX |REC.| %
Disopiramida 117 42 | 35.9
Inhibidores Recaptura Serotonina 22 8 | 36.4
Fludocortisona 3 2 | 66.7
B bloqueadores 94 | 28 | 29.8
Marcapaso 9 1 | 111
No recibi6 tratamiento 51| 10 | 19.6
Otro 18 1 5.6
No recuerda tratamiento 14 1 7.1
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 45 | 16 | 35.6
Disopiramida + 8 bloqueadores 2 2 |100.0
Disopiramida + Otro 3 2 | 66.7
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 6 1 16.7
Fludocortisona +f3 bloqueadores 1 0 0.0
B blogueadores + Otro 2 0 0.0
Marcapaso + Otro 1 0 0.0
TOTAL 388 | 114 | 294

Tabla 10
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Recurrencia Sincope (MUJERES)

%

Disopiramida 76 30 39.5
Inhibidores Recaptura Serotonina 19 7 36.8
Fludocortisona 3 2 66.7
B bloqueadores 69 24 34.8
Marcapaso 5 1 20.0
No recibio tratamiento 29 4 13.8
Otro 12 1 8.3
No recuerda tratamiento 11 1 9.1
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 33 13 39.4
Disopiramida + 3 bloqueadores 2 2 100.0
Disopiramida + Otro 3 2 66.7
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 5 1 20.0
Fludocortisona +$ bloqueadores 1 0 0.0
B bloqueadores + Otro 1 0 0.0
Marcapaso + Otro 1 0 0.0
TOTAL 270 88 32.6
Tabla 11
Recurrencia Sincope (HOMBRES) %
Disopiramida 41 12 29.3
Inhibidores Recaptura Serotonina 3 1 33.3
Fludocortisona 0 0 0.0
B bloqueadores 25 4 16.0
Marcapaso 4 0 0.0
No recibio tratamiento 22 6 27.3
Otro 6 0 0.0
No recuerda tratamiento 3 0 0.0
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 12 3 25.0
Disopiramida + B bloqueadores 0 0 0.0
Disopiramida + Otro 0 0 0.0
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 1 0 0.0
Fludocortisona +8 bloqueadores 0 0 0.0
B blogueadores + Otro 1 0 0.0
Marcapaso + Otro 0 0 0.0
TOTAL 118 26 22.0

Tabla 12
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Tratamiento Sincope (Grupo |0a [1l1a|2la|3la|4la|5la|6la|71la|8la|9la [101la

Edad) 10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100 |110 |TOTAL
Disopiramida 1] 20| 29| 21 14 16 8 2 6 0 0 117
Inhibidores Recaptura

Serotonina 0 3 4 3 0 0 0 22
Fludocortisona 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3
B blogueadores 1| 16| 15| 18| 20 6| 10 6 2 0 0 94
Marcapaso 0 0 0 3 2 0 0 0 9
Otro 0 1 2 2 0 0 18
No recuerda tratamiento 0 3 4 1 0 0 0 0 14
Disopiramida + Inhibidores

Recaptura 0 2 6| 13 7 5 3 6 3 0 0 45
Disopiramida + 3

blogueadores 1 0

Disopiramida + Otro 1 0

Inhibidores Recaptura

Serotonina +  bloqueadores 0 0 1 0 2 0 1 2 0 0 0 6
Fludocortisona +f3

bloqueadores 0 0 1 0 0 0 0

B blogueadores + Otro 0 0 0 0 2
Marcapaso + Otro 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2| 48| 63| 63| 54| 37| 33| 24| 13 0 0 337

Tabla 13
Total Px.
(sin Pacientes que Recurren

Incidencia Sincope negativas) |contestaron cia %
Vasodepresor 397 190 53 27.9
Cardioinhibitorio 16 7 1 14.3
Mixto 133 74 25 33.8
Mixto predominio

Vasodepresor 196 108 33 30.6
Mixto predominio

Cardioinhibitorio 19 8 1 12.5
Taquicardia Postural

Ortostatica 10 1 1 100.0
Otro 7 0 0 0.0
TOTAL 778 388 114 29.4

Tabla 14
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Tratamiento y recurrencia de sincope #
vasodepresor Pacientes | Recurrencia %
Disopiramida 60 19 31.7
Inhibidores Recaptura Serotonina 10 2 20.0
Fludocortisona 3 2 66.7
B bloqueadores 47 14 29.8
Marcapaso 3 0 0.0
No recibié tratamiento 27 6 22.2
Otro 8 0 0.0
No recuerda tratamiento 0 0.0
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 24 9 37.5
Disopiramida + 3 bloqueadores 0 0 0.0
Disopiramida + Otro 1 1 100.0
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3 bloqueadores 0 0 0.0
Fludocortisona +B bloqueadores 1 0 0.0
B bloqueadores + Otro 1 0 0.0
Marcapaso + Otro 1 0 0.0
TOTAL 190 53 27.9
Tabla 15
Recurrencia Sincope Oa |11a |21a (3la |4l1a |(51a |61la |71a (8la |91a |[10la
(Grupo Edad) 10 (20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100 |110 TOTAL
Disopiramida 1 9 12 6 3 5 4 1 1 0 0 42
Inhibidores Recaptura
Serotonina 0 2 2 0 1 2 1 0 0 0 0
Fludocortisona 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
B bloqueadores 1 3 2 9 6 2 2 3 0 0 0 28
Marcapaso 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
No recibié tratamiento 1 3 0 3 1 0 0 2 0 0 0 10
Otro 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
No recuerda tratamiento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Disopiramida +
Inhibidores Recaptura 0 1 3 5 2 1 1 1 2 0 0 16
Disopiramida + 3
blogueadores 0 0 1 0
Disopiramida + Otro 0 0 1 1 0 0
Inhibidores Recaptura
Serotonina + 3
blogueadores 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Fludocortisona +
blogueadores 0 0 0 0 0 0
B blogueadores + Otro 0 0 0 0 0 0
Marcapaso + Otro 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 3] 19| 21| 25| 14| 12 9 8 3 0 0 114
Tabla 16
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Tratamiento Sincope (Grupo Oa

Edad/Femenino) 10

11a
20

30

2la | 3la | 4l1la
40 50

51a
60

61 a
70

71a
80

8la
90

91a
100

101 a
110

TOTAL
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Tratamiento Sincope (Grupo

o
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Recurrencia

Sincope (Grupo Oa|l1lla|2la|3la|4la|(5la|6la|7la|8la| 92a | 101la

Edad/Femenino) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 | TOTAL

Disopiramida 1 7 10 5 1 2 3 0 1 0 0 30

Inhibidores

Recaptura

Serotonina 0 2 1 0 1 2 1 0 0 0 0

Fludocortisona 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

B blogueadores 0 3 2 9 5 1 1 3 0 0 0 24

Marcapaso 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

No recibio

tratamiento 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 4

Otro 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

No recuerda

tratamiento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Disopiramida +

Inhibidores

Recaptura 0 0 3 4 1 1 1 1 2 0 0 13

Disopiramida + 3

blogueadores 0 0 1

Disopiramida + Otro 0 2

Inhibidores

Recaptura

Serotonina + B

bloqueadores 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Fludocortisona +f

blogueadores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

B bloqueadores +

Otro

Marcapaso + Otro 0 0

TOTAL 15 17 21 10 8 88
Tabla 19
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Recurrencia Sincope Oa llaf2la|3laf4la|b5la|6la|71a|8la|91a|10la
(Grupo Edad/Masculino) |10 20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100 |110 |TOTAL

Disopiramida 0 2 2 1 2 3 1 1 0 0 0 12
Inhibidores Recaptura

Serotonina 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Fludocortisona 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
B blogueadores 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 4
Marcapaso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
No recibid tratamiento 1 2 0 2 0 0 0 1 0 0 0 6
Otro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
No recuerda tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Disopiramida + Inhibidores
Recaptura 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3

Disopiramida + B
blogueadores

Disopiramida + Otro

Inhibidores Recaptura
Serotonina + 3

blogueadores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fludocortisona +f3
blogueadores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
B bloqueadores + Otro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Marcapaso + Otro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2] 5| 3| 4| 4| 4| 2| 2| o] o 0 26
Tabla 20
Incidencia Sincope Recurrencia %
Vasodepresor 190 53 27.9
Cardioinhibitorio 7 1 14.3
Mixto 74 25 33.8
Mixto predominio
Vasodepresor 108 33 30.6
Mixto predominio
Cardioinhibitorio 8 1 12.5
Taquicardia postural
ortostatica 1 1 100.0
TOTAL 388 114 29.4
Tabla 21
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Incidencia Sincope

Total Px. (sin negativas)

Pacientes que contestaron

Recurrencia

%

Vasodepresor 397 190 53 27.9
Cardioinhibitorio 16 7 1 14.3
Mixto 133 74 25 33.8
Mixto prd Vasodepresor 196 108 33 30.6
Mixto prd Cardioinhibitorio 19 8 1 125
POTs 10 100.0
Otro 7 0 0 0.0
TOTAL 778 388 114 294
Tabla 22
Tratamiento y recurrencia de sincope vasodepresor # Pacientes | Recurrencia %
Disopiramida 60 19 31.7
Inhibidores Recaptura Serotonina 10 2 20.0
Fludocortisona 3 2 66.7
B bloqueadores 47 14 29.8
Marcapaso 3 0 0.0
No recibi6 tratamiento 27 6 22.2
Otro 8 0 0.0
No recuerda tratamiento 4 0 0.0
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 24 9 37.5
Disopiramida + 3 bloqueadores 0 0 0.0
Disopiramida + Otro 1 1 100.0
Inhibidores Recaptura Serotonina + 8 bloqueadores 0 0 0.0
Fludocortisona +8 blogueadores 1 0 0.0
B blogueadores + Otro 1 0 0.0
Marcapaso + Otro 1 0 0.0
TOTAL 190 53 27.9

Tabla 23




Tratamiento y recurrencia de sincope mixto # Pacientes | Recurrencia %
Disopiramida 22 12 54.5
Inhibidores Recaptura Serotonina 3 1 33.3
Fludocortisona 0 0 0.0
B blogueadores 17 4 23.5
Marcapaso 2 1 50.0
No recibi6 tratamiento 11 2 18.2
Otro 3 0 0.0
No recuerda tratamiento 3 0 0.0
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 9 4 44.4
Disopiramida + B bloqueadores 0 0 0.0
Disopiramida + Otro 1 0 0.0
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3 bloqueadores 3 1 33.3
Fludocortisona +B blogueadores 0 0 0.0
B blogueadores + Otro 0 0 0.0
Marcapaso + Otro 0 0 0.0
TOTAL 74 25 33.8
Tabla 24
Porcentaje De Recurrencia Sincope Oa |11a [21a |(3la |(4la |51a |6la |71a |8la
(Por Edad) 10 20 30 40 50 60 70 80 90
100
Disopiramida % | 45% | 41%| 29% | 21% | 31% | 50% | 50% | 17%
Inhibidores Recaptura Serotonina 0% | 67%| 67% 0% | 25% | 50% | 50% 0% 0%
Fludocortisona 0% | 100% 0% 0% 0% 0% | 50% 0% 0%
100
B blogueadores % 6% | 67%| 50% | 30% | 33%| 20% | 50% 0%
Marcapaso 0% 0% 0% 0% 0% | 33% 0% 0% 0%
No recibio tratamiento 33% | 19% 0% | 30%| 33% 0% 0% | 40% 0%
Otro 0% 0% 0% | 33% 0% 0% 0% 0% 0%
No recuerda tratamiento 0% 0% 0% 0% | 50% 0% 0% 0% 0%
Disopiramida + Inhibidores Recaptura 0% | 50% | 50% | 38% | 29% | 20% | 33%| 17%| 67%
Disopiramida + B blogueadores 0% 0% | 100% 0% 0% | 100% 0% 0% 0%
Disopiramida + Otro 0% 0% | 100% | 50% 0% 0% 0% 0% 0%
Inhibidores Recaptura Serotonina + 3
bloqueadores 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 50% 0%
Fludocortisona +B bloqueadores 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
B bloqueadores + Otro 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Marcapaso + Otro 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Tabla 25
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Porcentaje de Recurrencia |0a 11a |(21a |3la|4la |(5l1a (6la|7la|8la |91a [10l1la
Sincope (Femenino) 10 20 30 40 |50 60 70 |80 |90 100 |110
Disopiramida 100% | 58% | 40% [33% | 17% | 25% |50% | 0% | 50% | 0% 0%
Inhibidores Recaptura
Serotonina 0% | 67% | 50% | 0% | 25% | 67% |50% | 0% 0% | 0% 0%
100
Fludocortisona 0% % 0% | 0% 0% 0% | 50% | 0% 0%| 0% 0%
B blogueadores 0% | 30% | 18% |53% | 36% | 20% |17% | 60% 0% | 0% 0%
Marcapaso 0% 0% 0% | 0% 0% | 50%| 0% | 0% 0%| 0% 0%
No recibid tratamiento 0% | 10% 0% | 20% | 50% 0% | 0% | 50% 0% | 0% 0%
Otro 0% 0% 0% | 50% 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%
No recuerda tratamiento 0% 0% 0% | 0% | 100% 0% | 0% | 0% 0%| 0% 0%
Disopiramida + Inhibidores
Recaptura 0% 0% | 60% |40% | 20% | 25% |33% |25% |100% | 0% 0%
Disopiramida + 3
bloqueadores 0% 0% 0% | 0% 0% [ 100% | 0% | 0% 0% | 0% 0%
100
Disopiramida + Otro 0% 0% % | 50% 0% 0% | 0% | 0% 0%| 0% 0%
Inhibidores Recaptura
Serotonina + B bloqueadores 0% 0% 0% | 0% 0% 0% | 0% | 50% 0% | 0% 0%
Fludocortisona +f3
blogueadores 0% 0% 0% | 0% 0% 0% | 0% | 0% 0%| 0% 0%
100
B bloqueadores + Otro 0% % 0% | 0% 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%
Marcapaso + Otro 0% 0% 0% | 0% 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%
Tabla 26
Porcentaje De Recurrencia Oa lla|2la |3la|4la(5l1a |(6la|7la |8la|91a |101la
Sincope (Masculino) 10 20 |30 40 |50 |60 70 |80 90 |100 |110
Disopiramida 0% | 25% | 50% | 17% | 25% | 37% | 50% | 100% | 0% | 0% 0%
Inhibidores Recaptura
Serotonina 0% | 0% |100%| 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Fludocortisona 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
B blogueadores 100% | 0% 0% | 0% |17% | 100% | 25% 0%| 0%| 0% 0%
Marcapaso 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
No recibio tratamiento 50% | 33% 0% | 40% | 0% 0% | 0%)| 33%| 0% 0% 0%
Otro 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
No recuerda tratamiento 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0% | 0% 0% | 0% 0% 0%
Disopiramida + Inhibidores
Recaptura 0% | 50% 0% | 33% | 50% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Disopiramida + B blogueadores 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Disopiramida + Otro 0% | 0% 0%| 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Inhibidores Recaptura
Serotonina + B bloqueadores 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Fludocortisona + bloqueadores 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
B bloqueadores + Otro 0% | 0% 0%| 0% | 0% 0% | 0% 0%| 0%| 0% 0%
Marcapaso + Otro 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% 0% | 0% 0% 0%
Tabla 27
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