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l.- INTRODUCCION

l. a.- Planteamiento del problema

El diagnostico del sincope vasovagal se realiza con la prueba de inclinacion, se ha
considerado a la prueba de inclinacion como el “gold standard” sin embargo esta
herramienta diagnostica tiene sensibilidad de 60 al 70% y una especificidad del
80% segun diversos estudios reportados en al literatura.®

Los pacientes diabéticos tienen diasutonomia autonomica cardiovascular, los
pacientes con sincope vasovagal también son disautonémicos.

Se han descrito durante la prueba de encuclillamiento los cambios en los
cocientes simpéatico-encuclillamiento y vagal-encuclillamiento en sujetos normales
y en pacientes diabéticos.”)

No se han reportado estos indices durante la prueba de encuclillamiento en
pacientes con diagndstico de sincope vasovagal.

Consideramos que evaluar la prueba de encuclillamiento en los pacientes con
sincope vasovagal puede ser una herramienta util para su diagnostico.

Como primer paso se hard una comparacion de los promedios de los cocientes
obtenidos durante la prueba de encuclillamiento entre un grupo de pacientes con
diagndstico de sincope vasovagal confirmado contra los grupos reportados en la

literatura.



l. b.- Antecedentes.

I. b. 1.- Sincope vasovagal.

Es el tipo mas comun de sincope y se define como una pérdida subita, transitoria,
del estado de conciencia y del tono postural con recuperacion espontanea del
mismo.® Cooper y col.® afirman que el sincope puede tener un patrén de
ocurrencia familiar. Marquez y col.) han descrito la ocurrencia de sincope
vasovagal familiar en nuestro medio.

Es causado principalmente por una reduccion transitoria del flujo sanguineo
cerebral debido a vasodilatacion sistémica o por un bajo gasto cardiaco. El
sincope vasovagal se acompafia de mudltiples sintomas que se consideran
secundarios a disfuncion del sistema nervioso auténomo tales como palidez,
nausea, diaforesis, midriasis, vision borrosa, bradicardia, hiperventilacion y
antidiuresis. En la mayoria de los casos el sincope es precedido por un aumento
de la presion arterial y una taquicardia (absoluta o relativa) seguidas de

bradicardia e hipotension arterial.

[. b. 2.- Prueba de inclinacion:

La prueba de inclinacién se ha convertido en la herramienta mas til para evaluar
a los pacientes con sincope.® Para que la prueba de inclinacién sea efectiva se
deben de seguir ciertas normas en lo que respecta al ambiente en el local de
estudio, a la supervisibn médica, a los cuidados de enfermeria y a los protocolos
de evaluacion. Las condiciones deben de ser optimas, en un ambiente tranquilo y

silencioso, la temperatura debe de ser cémoda, constante y la luz tenue, el



paciente debe de permanecer en posicion supina de 20 a 45 minutos antes de
comenzar la prueba.®) El paciente debe de acudir en ayuno desde la noche
anterior, si su estudio se va a realizar por la mafiana. En caso de ayuno estricto
sin hidratacion es recomendable la administracion de fluidos parenterales antes de
comenzar la prueba para evitar falsas positivas ya que el ayuno favorece la
hipotension, se consideraran adecuados 75 ml. de solucién salina por cada hora
de ayuno previa al estudio. El registro electrocardiografico durante la prueba debe
incluir por lo menos 3 derivaciones durante todo el estudio, la presion sanguinea
puede ser medida por diferentes métodos, los mas adecuados lo hacen latido a
latido mediante catéter central o con un pletismégrafo digital.©) Sin embargo el
esfigmomandémetro sigue siendo el mas utilizado en la practica clinica. La
transicion de la posicion supina a la de inclinacion debe de realizarse suavemente
y en menos de 15 segundos. Una mesa basculante motorizada permite calibrar
angulos de inclinacién de 60° a 90°, debe tener un soporte para los pies. El angulo
de inclinacion para la prueba debe de ser mayor o igual de 60°, los angulos mas
recomendados son los que se ubican entre los 60 ° y 80°. Es pertinente que un
médico y no solo un técnico se encuentren durante la prueba, los médicos pueden
ser de varias disciplinas como: -cardidlogos electrofisiblogos, neurélogos,
cardiélogos, pediatras e internistas y debe haber facil acceso a equipo para
realizar reanimacién cardiopulmonar. Es muy importante que los médicos que
realicen la prueba sean competentes en esta area en particular, debido a las
multiples posibilidades para el diagnostico diferencial.’” Una prueba de inclinacion

se considera positiva por la presencia de presincope o sincope con hipotension



arterial sistémica (presion sistélica menor de 90 mmHg o reduccion mayor o igual
del 30% con respecto a la basal), bradicardia o ambas (frecuencia menor de 50
Ipm o reduccion mayor o igual del 20% con respecto a la basal). La duracion de la
inclinacion en la etapa sin reto farmacologico puede ser de 30 a 45 minutos.
Cuando se afade un reto farmacologico la prueba tiene una duracion de 10
minutos. La etapa con reto farmacoldgico se realiza cuando la prueba inicial sin
reto farmacologico no es diagndstica, con el fin de evocar la susceptibilidad del
paciente a presentar las manifestaciones de sincope. Con este fin puede utilizarse

isoproterenol,® isosorbide, nitroglicerina, adenosina o edrofonio.

I. b. 3.- Prueba de encuclillamiento.

La prueba de encuclillamiento se ha descrito como una herramienta util para
valorar la actividad simpética y parasimpatica. En los sujetos normales el
encuclillamiento incrementa el gasto cardiaco, la presién arterial y posteriormente
produce bradicardia barorrefleja.®) La prueba produce estos efectos
hemodinamicos por el incremento del retorno venoso. Las modificaciones
circulatorias secundarias al cambio activo de posicion desde el encuclillamiento
hacia la posicion de pie también han sido estudiadas, esta transicién produce un
descenso inmediato de la presion arterial, seguido por un incremento de la
frecuencia cardiaca.”

Los cambios de la frecuencia cardiaca observados después del encuclillamiento y
después de adoptar la posicidén supina son producidos por respuestas reflejas por
lo que son Utiles para valorar la integridad funcional de los nervios autonémicos.

La bradicardia producida durante la maniobra de encuclillamiento esta regida por
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el control vagal y existe evidencia de que la taquicardia secundaria al adoptar la
posicién supina se debe a estimulacién simpatica.*?

La prueba de encuclillamiento consta de 4 fases A"

Fase 1. Basal: reposo en decubito por 5 minutos.

Fase 2. De pie preencuclillamiento: el paciente debera permanecer quieto de pie
durante 5 minutos.

Fase 3: Encuclillamiento: en 2 segundos el paciente tiene que encuclillarse y
permanecera en esta posicion durante un minuto.

Fase 4. De pie posencuclillamiento: el sujeto se pone de pie durante una
inspiracién y permanece de pie durante 5 minutos.®?

La respuesta de la frecuencia cardiaca durante el encuclilamiento es valorada
durante estas cuatro fases de la prueba de encuclillamiento, con 2 cocientes:

El cociente vagal-encuclillamiento (que denominaremos “COVE”) y el cociente
simpatico- encuclillamiento (“COSE”).

1) COVE: cociente vagal-encuclillamiento. Es el resultado de dividir el promedio de
los intervalos R-R basales (10 latidos previos al encuclillamiento, lo que sera igual
a los 10 latidos previos a la marca 4; RR10"PREENCUC) entre el intervalo R-R
mas largo en los primeros 15 segundos de la fase de encuclillamiento (RR MAX
ENCUC tomado a partir de la marca 4).

2) COSE: cociente simpatico-encuclillamiento. Es el resultado de dividir el
RR10"PREENCUC entre el intervalo R-R mas corto en los primeros 20 segundos

después del encuclillamiento (a partir de la marca 6: RR MIN POSENCUC).
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Los valores normales del COSE y el COVE se han dividido por intervalos de
edades.
Se considera que en sujetos de 20 a 24 afios de edad, el cociente vagal-
encuclillamiento es anormal con intervalos de confianza del 99% cuando es mayor
de 0.61
Se considera que en sujetos de 20 a 24 afios de edad el cociente simpatico-
encuclillamiento es anormal con intervalos de confianza del 99% cuando es menor
de 1.54
Se considera que en sujetos de 25 a 29 afios de edad, el cociente vagal-
encuclillamiento es anormal con intervalos de confianza del 99% cuando es mayor
de 0.62
Se considera que en sujetos de 20 a 24 afios de edad el cociente simpatico-
encuclillamiento es anormal con intervalos de confianza del 99% cuando es menor

de 1.46
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II.- HIPOTESIS

El valor promedio de COVE obtenido en pacientes con diagnéstico de
sincope vasovagal sera diferente al promedio del COVE en un grupo de

sujetos sanos informado en la literatura

El valor promedio de COVE obtenido en pacientes con diagnéstico de
sincope vasovagal sera diferente al promedio del COVE en un grupo de

pacientes diabéticos informado en la literatura

El valor promedio de COSE obtenido en pacientes con diagnostico de
sincope vasovagal sera diferente al promedio del COSE en un grupo de

sujetos sanos informado en la literatura

El valor promedio de COSE obtenido en pacientes con diagnostico de

sincope vasovagal sera diferente al promedio del COSE en un grupo de

pacientes diabéticos informado en la literatura
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lll.- OBJETIVOS

[l.a.- OBJETIVO GENERAL:

Comparar los cocientes simpaticos y parasimpaticos obtenidos durante la prueba

de encuclillamiento en un grupo de sujetos con diagndéstico de sincope vasovagal

contra un grupo de sujetos sanos y de pacientes diabéticos descrito en la literatura

ll.b.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comparar el valor promedio de COVE obtenido durante la prueba de
encuclillamiento en un grupo de pacientes de 20 a 29 afios de edad con
diagnostico de sincope vasovagal contra el promedio del COVE obtenido
durante la prueba de encuclillamiento en un grupo control descrito en la

literatura.

Comparar el valor promedio de COVE obtenido durante la prueba de
encuclillamiento en un grupo de pacientes de 20 a 29 afios de edad con
diagnostico de sincope vasovagal contra el promedio del COVE obtenido
durante la prueba de encuclillamiento en un grupo de diabéticos descrito en

la literatura.
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Comparar el valor promedio de COSE obtenido durante la prueba de
encuclillamiento en un grupo de pacientes de 20 a 29 afios de edad con
diagnostico de sincope vasovagal contra el promedio del COSE obtenido
durante la prueba de encuclillamiento en un grupo control descrito en la

literatura.

Comparar el valor promedio de COSE obtenido durante la prueba de
encuclillamiento en un grupo de pacientes de 20 a 29 afios de edad con
diagnostico de sincope vasovagal contra el promedio del COSE obtenido
durante la prueba de encuclillamiento en un grupo de diabéticos descrito en

la literatura.
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IV.- MATERIAL Y METODOS

IV.a.- Diseno del estudio.

Ensayo clinico, no aleatorizado, no cegado

IV.b.- Definiciones operacionales de las variables:

1.- Cociente vagal-encuclillamiento:

Se obtendran los cocientes vagal-encuclillamiento (COVE): Que es el resultado de
dividir el promedio de los intervalos R-R basales (10 latidos previos al
encuclillamiento) entre el intervalo R-R mas largo en los primeros 15 segundos de
la fase de encuclillamiento.

2.- Cociente simpético-encuclillamiento:

Se obtendran los cocientes simpatico-encuclillamiento (COSE): Que es el
resultado de dividir el promedio de los intervalos R-R basales (10 latidos previos al
encuclillamiento) entre el intervalo R-R mas corto en los primeros 20 segundos

después del encuclillamiento.

IV.c.- Muestra.

Es necesario primero explorar el fendbmeno (comportamiento del COVE y del
COSE) en los pacientes con sincope vasovagal con un estudio piloto (20
pacientes) que compare estos resultados con lo descrito en la literatura (sujetos
sanos y enfermos diabéticos) dado que no existen estudios previos que hayan

estudiado estos indices en enfermos con sincope vasovagal.
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IV.d.- Criterios de Inclusion.
- Adultos de 20 a 29 afios de edad que se dividieron en 2 grupos:
1) Pacientes de 20 a 24 afios de edad
2) Pacientes de 25 a 29 afios de edad
- Ambos sexos
- Firma de hoja de consentimiento informado
- Diagnostico de sincope vasovagal con prueba de inclinacién positiva, que
acudieron al departamento de Electrocardiologia del Instituto Nacional de

Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” de enero del 2006 a mayo del 2007

IV.e.- Criterios de exclusion.
- Enfermedad neurolégica coexistente
- Cardiopatia asociada

- Ingesta de medicamentos que alteren la funcién autonoma.

IV.f.- Descripcion del estudio:

A todos los participantes que cumplieron con los criterios de seleccion, se
les solicitd autorizacién informada,®™° 2 se les indicé acudir en ayuno de al
menos 12 horas a las 08:00 AM para realizar un protocolo de pruebas en una
habitacién con condiciones de temperatura, humedad y ruido estables.

Fase 1: Basal: reposo en decubito por 5 minutos. Durante este tiempo se obtuvo
monitoreo electrocardiografico continuo y medicién de la presion arterial no

invasiva continua.
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Fase 2. De pie preencuclillamiento: el paciente debera permanecer quieto de pie
durante 5 minutos. Durante este tiempo se realiz6 monitoreo electrocardiogréafico
continuo y medicion de la presion arterial no invasiva.

Fase 3: Encuclillamiento: en 2 segundos el paciente tiene que encuclillarse y
permanecer en esta posicion durante un minuto. Durante este tiempo se obtuvo
monitoreo electrocardiografico continuo y medicion de la presion arterial no
invasiva continua.

Fase 4. De pie posencuclillamiento: el sujeto se pone de pie durante una
inspiracion y permanece de pie durante 5 minutos. Durante este tiempo se obtuvo
monitoreo electrocardiografico continuo y medicién de la presion arterial no
invasiva.

Para delimitar estas fases, durante el registro de las sefiales se anotaron las
siguientes “intervenciones” (“marcas”):

Marca 1 Inicio de fase 1

Marca 2 Fin de fase 1

Marca 3 Inicio de fase 2

Marca 4 Fin de fase 2

Marca 5 Inicio de fase 3

Marca 6 Fin de fase 3

Marca 7 Inicio de fase 4

Marca 8 Fin de fase 4

El protocolo de estudio fue aprobado por la comisién de bioética del INCICh
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IV.g.- Andlisis estadistico.

Se realiz6 estadistica descriptiva. Las variables numéricas se resumieron con
promedio y desviacion estandar o mediana con minimos y maximos de acuerdo a
la distribucion de los datos; las variables categoricas se expresaron en
proporciones.

Para comparar los promedios de COVE y COSE entre los grupos de enfermos con
sincope contra los promedios de COVE y COSE de los grupos reportados en la
literatura, se utiliz6 una prueba de t para una sola muestra, empleando el
promedio publicado correspondiente para cada grupo de edad con un intervalo de
confianza del 99%. El andlisis fue realizado con el paquete estadistico SPSS

version 13.0 para Windows, considerando como significativo un valor de p < 0.05
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V.- RESULTADOS:

V. a.- Caracteristicas de los sujetos estudiados:

Se seleccionaron a 21 sujetos con diagnostico de sincope vasovagal confirmado
con prueba de inclinacion. Los pacientes se dividieron en 2 grupos de edades, en
el grupo de 20 a 24 afios se incluyeron a 10 pacientes, en el grupo de 25 a 29

afios se incluyeron a 11 pacientes.(™ %

V. b.- COCIENTE VAGAL ENCUCLILLAMIENTO: COVE.

PACIENTES DE 20 A 24 ANOS DE EDAD

Sincope vasovagal contra controles y diabéticos:

Los pacientes con prueba de inclinaciébn positiva para sincope vasovagal
presentaron un COVE promedio de 0.8425 + 0.17, el grupo control descrito en la
literatura present6 un COVE promedio de 0.57, (P= 0.001), los pacientes

diabéticos descritos en la literatura tuvieron un COVE de 0.60 (P=0.002) Floural)

PACIENTES DE 25 A 29 ANOS DE EDAD

Sincope vasovagal contra controles y diabéticos:

Los pacientes con prueba de inclinacién positiva para sincope vasovagal
presentaron un COVE promedio de 0.8609 + 0.07, el grupo control descrito en la
literatura present6 un COVE promedio de 0.60, (P<0.001), los pacientes diabéticos

descritos en la literatura tuvieron un COVE de 0.63 (P<0.001) Fi9ua2

20



V. c.- COCIENTE SIMPATICO ENCUCLILLAMIENTO: COSE.

PACIENTES DE 20 A 24 ANOS DE EDAD

Sincope vasovagal contra controles y diabéticos:

Los pacientes con prueba de inclinacion positiva para sincope vasovagal
presentaron un COSE promedio de 1.23 £+ 0.17, el grupo control descrito en la
literatura presenté un COSE promedio de 1.56, (P<0.001), los pacientes diabéticos

descritos en la literatura tuvieron un COSE promedio de 1.53 (P<0.001) (Fiaura®

PACIENTES DE 25 A 29 ANOS DE EDAD

Sincope vasovagal contra controles y diabéticos:

Los pacientes con prueba de inclinacién positiva para sincope vasovagal
presentaron un COSE promedio de 1.27 % 0.2, el grupo control descrito en la
literatura present6 un COSE promedio de 1.51, (P= 0.003), los pacientes

diabéticos descritos en la literatura tuvieron un COSE promedio de 1.47 (P=0.009)

(Figura 4)
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VI.- DISCUSION

La prueba de inclinacion es el “estandar de oro” para el diagnostico de sincope
vasovagal, se ha informado una sensibilidad de 60 al 70% y una especificidad del
80% segln diversos estudios.”) Previamente hemos descrito maniobras para
detectar diasautonomia cardiovascular en pacientes diabéticos,*” se han
publicado previamente indices,® obtenidos con pruebas realizadas a la cabecera
del paciente, determinando la taquicardia en reposo, se considera como anormal
cuando es mayor o igual a 100 latidos por minuto, la maniobra de Valsalva
también su utiliza para valorar la funcién auténoma de los pacientes diabéticos,
también se han descrito los cambios de la frecuencia cardiaca durante la
respiracion profunda y el ortostatismo, diversos autores han investigado la
respuesta a la prueba de encuclillamiento en sujetos sanos y en pacientes
diabéticos,”” encontrando diferencias significativas entre los sujetos sanos y los
diabéticos al realizar el encuclillamiento. La busqueda de los estudios ideales para
explorar la disfuncién auténoma parece interminable.™®

Los pacientes diabéticos tienen diasautonomia cardiovascular, los pacientes con
sincope vasovagal también; es esta similitud en el sustrato fisiopatolégico la que
nos llevd a investigar si la prueba de encuclillamiento mostraba resultados
diferentes en los pacientes con sincope vasovagal.

Durante el encuclillamiento se produce bradicardia, la naturaleza refleja de esta
bradicardia se ha confirmado por los estudios en donde se realiza blogueo

farmacolégico con medicamentos que bloquean las vias autondmicas; con
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atropina desaparece esta respuesta por completo, sugiriendo que la variacion del
intervalo R-R esta mediada por el vago. El propanolol no tiene efectos sobre esta
respuesta confirmando que los nervios simpaticos no estan involucrados. El
cambio activo de la postura de encuclillamiento al ortostatismo produce
hiperactividad simpatica y aceleracion de la respuesta cardiaca, el descenso de la
presion arterial al inicio del ortostatismo es un hallazgo interesante y esta
relacionado a los cambios hemodinamicos ocurridos previamente durante la etapa
del encuclillamiento , por lo tanto el en el gasto cardiaco y de la presion de pulso
obtenidos durante el encuclillamiento produce una respuesta vasodilatadora refleja
que continua presente cuando ocurre la caida hidrostatica del gasto cardiaco al
adoptar el ortostatismo, lo que produce posteriormente la taquicardia refleja
durante esta maniobra.

Al terminar nuestro estudio, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los indices para valorar las respuestas vagal y simpatica al
encuclillamiento, (que para este estudio denominamos COVE (cociente vagal-
encuclillamiento) y COSE (cociente simpatico-encuclillamiento)). En los pacientes
de 20 a 24 afios de edad con sincope vasovagal, se encontré6 un COVE promedio
de 0.8425 + 0.17, el grupo control descrito en la literatura presenté un COVE
promedio de 0.57, (P= 0.001), los pacientes diabéticos descritos en la literatura
tuvieron un COVE de 0.60 (P=0.002), un COSE promedio de 1.23 + 0.17, el grupo
control descrito en la literatura present6 un COSE promedio de 1.56, (P<0.001),
los pacientes diabéticos descritos en la literatura tuvieron un COSE promedio de
1.53 (P<0.001). Los pacientes de 25 a 29 afios de edad tuvieron un COVE

promedio de 0.8609 + 0.07, el grupo control descrito en la literatura present6 un
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COVE promedio de 0.60, (P<0.001), los pacientes diabéticos descritos en la
literatura tuvieron un COVE de 0.63 (P<0.001), los pacientes con prueba de
inclinacion positiva para sincope vasovagal presentaron un COSE promedio de
1.27 £ 0.2, el grupo control descrito en la literatura presenté un COSE promedio de
1.51, (P= 0.003), los pacientes diabéticos descritos en la literatura tuvieron un
COSE promedio de 1.47 (P=0.009), al comparar estos resultados con los referidos
previamente,Y) se puede considerar que la prueba de encuclillamiento es capaz de
identificar a los pacientes con disautonomia; sean diabéticos o con sincope
vasovagal. Los resultados de este estudio indican que los pacientes con sincope
vasovagal tienen un tono vagal mayor que los diabéticos y aun mayor que los
sujetos controles reportados previamente en la literatura.®

El indice simpatico mostr6 también ser menor en los sujetos con sincope
vasovagal comparado con los diabéticos y los controles descritos en la literatura,®
es dificil interpretar esto como un mayor incremento del tono simpatico ya que se
ha informado que esta modulacion esta a cargo tanto del tono simpatico y para-
simpético, sin embargo los resultados de este estudio muestran que los pacientes
con sincope vasovagal sin diferentes a los pacientes con diabetes mellitus y a los
sujetos sanos. Estas diferencias son estadisticamente significativas. 9 1

La prueba de encuclillamiento y los indices obtenidos en este estudio pueden
discriminar entre sujetos normales, diabéticos y con sincope vasovagal en una
forma similar o mejor a las pruebas descritas previamente en la literatura para
explorar la funcion autonoma, brindando informacién acerca de la actividad
simpética y parasimpética. Estos resultados plantean la posibilidad de que el

encuclillamiento pueda usarse como una sustitucion mas sencilla de la prueba de
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inclinacion, para lo cual habria que hacer un estudio con un mayor nimero de
sujetos, en mas grupos de edades y tomando en cuenta otros factores como ciclo
menstrual en las mujeres, indice de masa corporal, sedentarismo, etc. Este trabajo
puede ser la base para realizar investigaciones posteriores y poder evaluar una

herramienta diagndstica.
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VII.- CONCLUSIONES

1.- La prueba de encuclillamiento demostré diasautonomia en los pacientes con

sincope vasovagal

2.- EI COVE en los pacientes con sincope vasovagal es significativamente superior
a lo descrito previamente en los sujetos sanos y en los pacientes con diabetes

mellitus

3.- EI COSE en los pacientes con sincope vasovagal es significativamente inferior

a lo descrito previamente en los sujetos sanos y en los pacientes con diabetes

mellitus
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VIIl.- LIMITANTES:

Solo se exploraron 2 grupos de edades en pacientes con sincope vasovagal,
habria que evaluar si el comportamiento de los cocientes es similar a lo

encontrado hasta el momento en otros grupos de edades.
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ANEXO 1

X.- ANEXOS

PROTOCOLO DE PRUEBAS
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ANEXO 2

HOJA DE AUTORIZACION INFORMADA
PROTOCOLO DE PRUEBA DE ENCUCLILLAMIENTO

Como voluntario sefialo que me han sido explicados a mi entera satisfaccion todos
los efectos adversos potenciales que pueden ocurrir durante la realizacion de este
protocolo.

Este procedimiento usualmente es seguro y los riesgos son excepcionales, sin
embargo siempre hay posibilidad de que puedan ocurrir:

EFECTOS ADVERSOS:
Cefalea transitoria
Mareos

He recibido la oportunidad de hacer preguntas para aclarar dudas a mi entera
satisfaccion. Por lo que acepto voluntariamente este procedimiento, que resulta
necesario para el diagnostico de mi enfermedad.

Nombre del paciente: Fecha:
Nombre del testiga: Fecha:
Nombre del testiga: Fecha:
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Tabla 1

Caracteristicas demogréficas de los pacientes con sincope

vasovagal (N=21)

Grupo de 20 a Grupo de 25 a
24 afios 29 afos
Hombres 4 2
Mujeres 6 9
Peso promedio 59.19 62.11
Talla promedio 1.64 1.62
IMC promedio 21.74 23.66
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FIGURA 1

COMPARACION COVE PROMEDIO DE PACIENTES
DE 20 A 24 ANOS CON SINCOPE CONTRA

SUJETOS SANOS Y DIABETICOS

p=0.001

— p=0.002

. |

20 a 24 anos

O Controles (n=56)
B Diabéticos (n=8)
O Sincope (n=10)
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FIGURA 2

COMPARACION COVE PROMEDIO DE
PACIENTES DE 25 A 29 ANOS CON SINCOPE
CONTRA SUJETOS SANOS Y DIABETICOS

1; p<0.001

p<0.001

O Controles (n=53)
m Diabéticos (n=13)
O Sincope (n=11)

25 a 29 afnos
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FIGURA 3

COMPARACION COSE PROMEDIO DE PACIENTES
DE 20 A 24 ANOS CON SINCOPE CONTRA

1.8

1.7-
1.6
1.5
1.4-
1.3
1.2-
1.1-

SUJETOS SANOS Y DIABETICOS

p<0.001

[ p<0.001

1.56

1.53

20 a 24 ainos

1.23

O Controles (n=56)
H Diabéticos (n=8)
O Sincope (n=10)
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FIGURA 4

COMPARACION COSE PROMEDIO DE
PACIENTES DE 25 A 29 ANOS CON SINCOPE
CONTRA SUJETOS SANOS Y DIABETICOS

O Controles (n=53)
B Diabéticos (n=13)
O Sincope (n=11)

25 a 29 afos
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