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RESUMEN

La prueba de inclinacién (Pl) es el procedimiento diagndstico de
gleccion para el estudio de los pacientes con sospecha de
sincope neuralmente mediado.

Objetivo. Analizar el comportamiento ante el reto ortostatico
mediante la prueba de inclinacién de los pacientes con sincope en
los Ultimos 5 afios en el departamento de Electrofisiologia y
Arritmias del instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio Chavez *.

Material y Métodos: Se revisaron 665 pruebas de inclinacién (Pl)
de 949 realizadas en el pericdo de enero de 1884 a marzo de
1999.

Resultados: La prueba de inclinacién fue positiva en 337
pacientes (50.7%) y negativa en 328 pacientes (49.3%). Las
indicaciones del estudio fueron; Sincope en 468 pacientes
(70.4%), presincope en 137 pacientes (20.6%) y sintomas

autonémicos en 59 pacientes (9%). La Pl fue positiva en 248



sujetos (62.8%) con sincops, en 81-1 sujetos con presincope
(46.7%) y en 25 sujetos con sintomatologia autonomica (42.3%)
La positividad de la prueba segun la etapa fue: basal en 121
pacientes, con isosorbide en 123 pacientes y con isoproterenol en
83 pacientes. E! tipo de respuesta hemodinamica al reto
ortostatico fue: Mixta en 205 pacientes (60.8%), cardioinhibitoria
en 41 (12.2%) pacientes y vasodepresora en 91 pacientes (27%).

Conclusiones: La prueba de inclinacion es un instrumento
valioso para el estudio de los pacientes con sospecha de sincope
neuralmente mediado sin embargo solo en la mitad de los

pacientes con sincope en estudio establece el diagndstico.



INTRODUCCION

El termino médico Sincope se deriva de la palabra griega
“synkoptein” cuyo significado original era “cortar en seco”(1). El
sincope es definido como la pérdida subita y transitoria del estado
de consciencia y del tono postural con recuperacién espontanea.
Es un problema médico relativamente comun (2, 3, 4). Los
Hallazgos  del estudio  Framingham  sugirieron  que
aproximadamente el 3% de los hombres y 3.5% de las mujeres
experimentaban por o menos un episodio de sincope durante la
vida. Hasta hace poco tiempo éstos pacientes eran sometidos a
tediosos y extensos estudios que resultaban costosos, y a
menudo infructuosos para identificar la causa de! Sincope (5).

El diagndstico diferencial es muy amplio y varia desde trastornos

benignos hasta enfermedades potencialmente letales. Las



recurrencias son frecuentes ocurriendo hasta en el 35% de los
pacientes después de un evento inicial (1,6). Si la evaluacidn
inicial no demuestra causa maligna como estenosis abrtica,
miocardiopatia hipertréfica, bloqueo cardiaco completo o
taquicardia ventricular, y no hay enfermedad estructural cardiaca
lo mas probable es que el prondstico sea benigno. Una de las
causas benignas mas frecuentes es el sincope vasovagal llamado
tambien Neurocardiogénico (7,8). Ei término vasovagal fue
acufado por primera vez en 1932 por Sir Thomas Lewis (9) y se
caracteriza por episodios de hipotension subita con o sin
bradicardia gque ocurren como resultado de una falla transitoria de
los mecanismos del control autondmico cardiovascular (10). En
general, las sefales que disparan esta forma de sincope se cree
son originadas en varios receptores que pueden responder a
estimulos mecanicos, quimicos, dolor o menos comdnmente a
cambios en la temperatura. La postura, el volumen circulante y el
estado emocional juegan un papel importante (4). A pesar de la

amplia variedad de circunstancias desencadenantes, el “patrén’



de respuesta hemodinémica es bastante similar en todos los
casos, y puede describirse basicamente como una respuesta
bifasica (11). La primera fase ( presincope ) se caracteriza por
una disminucién gradual de la presidn arterial sistélica; en la
segunda fase se produce el colapso hemodinamico caracterizado
por una brusca caida de las presiones arterial sistolica y diastélica
asociada a caida de las resistencias periféricas y el gasto
cardiaco. Salvo en los casos de sincope vasodepresor
predominante, en los que a frecuencia cardiaca experimenta solo
un ligero descenso, lo habitual es una caida brusca de la
frecuencia  cardiaca  (10,11,12). Las  manifestaciones
glectrocardiograficas son polimorfas pudiendo observarse
bradicardia sinusal, bradicardia sinusal asociada a diversos
grados de blogueo AV | ritmos de escape nodales o ventriculares,
y en los casos de mayor componente cardioinhibidor largos
periodos de asistolia, tambien pueden observarse arritmias

supraventriculares, ventriculares o preexcitacion (13).



Ei sincope vasovagal se debe a la produccidn de un refiejo cuya
via final comin consiste en la asociacién, en mayor 0 menor
grado, de una fuerte estimulaciéon vagal que da lugar a la
cardioinhibicidn y de una caida o retirada simpatica con la
subsecuente vasodilatacion. Cuando se asume la posicion de pie
hay un desplazamiento mediado por {a gravedad de 300 a 800 cc
de sangre a las extremidades inferiores (14,15). Esta reduccién
relativamente subita del volumen vascular central produce una
caida en el retorno venoso al corazén, que estimula sus
mecanoreceptores al contraerse vigorosamente casi vacio

alterandose |la formacion de impulsos aferentes al cerebro.

En cuanto al cuadro clinico pueden presentarse prédromos
clinicos y los individuos que lo experimentan describen una
variedad de sintomas tales como mareos, vision borrosa, nausea,

fotopsias, sudoracion, ansiedad, calor, palpitaciones, disnhea,

entre otros {16).



A pesar de que convencionalmente el sincope vasovagal es
considerado una condicidon benigna, estos enfermos tienen un
riesgo incrementado de presentar traumatismos por caidas,
especiaimente en los ancianos, que resultan en lesiones como
fractura de cadera, ademas, se ha demostrado que los indivuduos

afectados tienen una calidad de vida deteriorada (7).

La piedra angular en la evaluacion de estos pacientes es una
cuidadosa historia clinica y adecuado examen fisico, a partir de
los cuales se orienta el armamentario Gtil (17,18) para confirmar el
diagnostico con un grado de certeza suficiente que permita una
valoracidon confiable dei prondstico y establecer un efectivo

tratamiento (19).

La introduccion a partir de mediados de los 80s de las pruebas de
“estrés ortostatico” en |a tabla basculante (prueba de inclinacion}
(20) en el diagnostico y evaluacion del sincope, ha permitido una

mejor comprensién de los mecanismos implicados en el mismo y



ha sentado las bases para el desarrollo de nuevas modalidades
de tratamiento.

Las pruebas de inclinacidn fueron empleadas inicialmente por los
fisidlogos durante afios para determinar las adaptaciones
corporales al estrés ortostatico. Mientras realizaban estas
investigaciones se observd que algunos sujetos desarroliaban
hipotensién sibita acompafiada por pérdida de la consciencia (
21). Posteriormente estas mismas técnicas fueron utilizadas para
estudiar los cambios que podrian ocurrir durante los viajes aero-
espaciales (22), pero no fue sino hasta 1986 que Kenny y
colaboradores usaron la prueba de inclinacién para provocar el
sincope neurocardiogénico (20) observando disminucion de las
resistencias vasculares y aumento de los niveles de
catecolaminas. Desde ese momento la prueba de inclinacion se
ha convertido en una procedimiento ampliamente usado para
valorar la susceptibilidad de los individuos al sincope neuralmente

mediado (23,24). En algunos estudios de sincope inexpiicado, la



prueba de inclinacion establecié el diagnéstico de sincope en
40-70% de los pacientes (25,26).

La prueba de inclinacion es, entonces, una prueba provocadora
utilizada para determinar la susceptibilidad de los pacientes al
sincope vasovagal (27). La metodologia es bastante simple: un
estimulo ortostatico causa secuestro de sangre en las venas
esplacnicas y de los miembros inferiores, y en individuos
susceptibles a menudo se desencadena sincope dentro de los
primeros 30 minutos. Se piensa que el mecanismo disparador es
la hipovolemia central, que desencadena respuestas reflejas
mediadas por mecanoreceptores de la auricula derecha o
ventriculo izquierdo estimulados por la vigorosa contraccién de
las camaras semi-vacias, esta informacion viaja a lo largo de
fibras aferentes vagales C al talio cerebral, el cual media la
respuesta eferente que consiste en retirada simpatica vy

bradicardia mediada por el vago.



Se han visto 5 tipos de respuestas anormales durante la prueba
de inclinacién (1,28). el primero de estos patrones de respuestas
es el clasico patrén neurocardiogénico o vasovagal en el cual ios
pacientes tienen caida stbita de la tensidn arterial que a menudo
es seguida por caida en la frecuencia cardiaca. Este grupo de
individuos tienden a ser jovenes por lo demas sanos. A su vez se
ha subclasificado en varios tipos de respuestas hemodinéamicas
que son: la tipo 1 o Mixta, en la cudl, inmediatamente después de
inclinar al paciente a 70 grados, la frecuencia cardiaca se
incrementa en forma apropiada y la presion arterial sanguinea
disminuye ligeramente. Durante el periodo de inclinacion la
presion arterial permanece estable y la frecuencia cardiaca se
incrementa ligeramente. Durante ef sincope la frecuencia
cardiaca no cae por debajo de 40 latidos por minuto por mas de
diez segundos. La tipp 2 o sincope vasovagal tipico o
cardioinhibitorio se caracteriza por bradicardia significativa
durante el colapso hemodindmico y se divide en dos tipos

basados en el momento de la disminucion de la presidn arterial,
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con respecto a la disminucién de la frecuencia cardiaca. En el tipo
2A, la frecuencia cardiaca aumenta inicialmente y luego
disminuye a una frecuencia ventricular menor de 40 Ipm por mas
de 10 segundos o presenta asistélia por mas de 3 segundos. La
presién arterial aumenta inicialmente y luego cae antes de que la
frecuencia cardiaca disminuya. Con el tipo 2B , la frecuencia
cardiaca aumenta inicialmente para luego disminuir a menos de
40 Ipm por mas de 10 segundos o hay asistolia por mas de 3
segundos. En éste, la presidn arterial aumenta iniciaimente y sblo
cae a niveles de hipotensién sistdlica menor de 80 mmHg durante
o después de la reduccién rapida y severa de la frecuencia
cardiaca. El tipo 3 de sincope vasovagal llamado también
vasodepresor puro, el cual es poco comun, generalmente se
refiere a hipotension a sin bradicardia. La frecuencia cardiaca se
incrementa apropiadamente inmediatamente después de Ia
inclinacién, y durante el sincope la presion arterial disminuye con

solo una ligera disminucion de ta frecuencia cardiaca.
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El segundo patrén de respuesta se refiere como disautonémico.
Los pacientes muestran una disminucion gradual paralela tanto en
fa presion arterial sistdlica, como diastdlica que conlleva a la
perdida de la conciencia. Aqui la frecuencia cardiaca puede
permanecer sin cambios o aumentar ligeramente. Estos enfermos

tienden a ser mas vigjos.

El tercer patron de respuesta es llamado Sindrome de Taquicardia
Postural Ortostatica (POTS). Durante ila prueba los pacientes
tienen aumento de la frecuencia cardiaca de por lo menos 30
latidos por minuto (o alcanzan frecuencias cardiacas maximas de
120 latidos por minuto) dentro de los primeros 10 minutos de la
inclinacién, generalmente sin hipotension significativa hasta el

momento del Sincope.

El cuarto grupo, se refiere como aquél que muestra respuesta
psicogena o psicosomatica, en la cual los individuos experimentan

sincope sin ninglin cambio medible en la frecuencia cardiaca,

12



presion arterial, registro encefalografico o flujo cerebral medido

por doppler transcraneal. Estos pacientes a menudo tienen

alteraciones psiquiatricas

Los ofros patrones de respuestas anormales, son el sincope
cerebral en el cual se produce vasoconstriccion cerebral
arteriolar, con pérdida del conocimiento sin acompafarse de
hipotension arterial (30, 31). Este tipo de respuesta sélo puede
ser diagnosticado con el auxilio de la medicion de la velocidad del

flujo cerebrat con Doppler Transcraneal.

Existe un acuerdo general de que las pruebas de inclinacion
deben realizarse en los pacientes con sincope recurrente o en
aquellos con alto riesgo después de un episodio sincopal Gnico
(32). Sin embargo, no todos los pacientes con sincope vasovagal

requieren una prueba de inclinacion (27). Muchos de ellos,

I3



principalmente los mas jévenes describen prodromos tipicos que

sugieren el diagnéstico.

Hay numerosas variaciones en los metodos utilizados para
realizar la prueba de inclinacion (20,25,33,34). Generalmente se
realiza en dos fases: un periodo prolongado de inclinacidén sin
medicamento (etapa basal), seguido por un periodo mas corto con
un agente farmacolégico. Debe realizarse en una habitacion
tranquila, confortable, con juces tenues. Se mantiene una vena
permeable, y debe monitorizarse ia presion arterial y el
electrocardiograma. Se toman las mediciones cada 2 minutos. Se
inctina al paciente con un angulo entre 60 y 80 grados, en una

mesa basculante. Su duracién es entre 30 y 45 minutos.

Como agentes farmacologicos provocadores se han empleado
varios tipos, siendo los dos mas comunes el isoproterenol y la
nitroglicerina (via endovenosa y sublingual) (33, 34). El

isoproterenol es un beta agonista que incrementa la frecuencia

14



cardiaca y la contractilidad, y produce venodilatacidon con gran
almacenamiento venoso cuando el paciente esta de pié inclinado.
La nitroglicerina es un vasodilatador que afecta principalmente el
sistema venoso y los vasos de capacitancia. Debido a sus
propiedades venodilatadoras ambos medicamentos incrementan
el estrés ortostatico asociado con la posicién de pié y aumentan la
probabilidad de provocacién del sincope vasovagal. La dosis de
isoproterenol varia segun el laboratorio, pero la mayoria de los
investigadores utilizan 1-3 microgramos por minuto, evitando

altas dosis ya que reducen su especificidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta hace pocos afios el sincope permanecié como una entidad
de etiologia desconocida, sin embargo, en afios recientes con el
advenimiento de la prueba de la mesa inclinada se ha logrado un
gran avance en el diagndstico etiolégico de estos pacientes. Hoy
en dia sabemos que en un porcentaje considerable de estos
pacientes el sincope neurocardiogénico es el responsable del
mecanismo del sincope, esta cifra varia de acuerdo a los

diferentes informes de 1a literatura.

La prueba de inclinacion es un estudio que se realiza de rutina en
los pacientes con sincope de etiologia desconocida en nuestro
medio y consideramos que es importante conocer los resuitados
obtenidos con la aplicacién de la prueba de [a mesa inclinada en

nuestra poblacién.

16



OBJETIVOS

~ Objetivo General:

Conaocer la prevalencia de la prueba de inclinacién positiva en los
pacientes con sincope de etiologia desconocida estudiados en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez® en los Gltimos

5 arios.

Objetivos especificos:

a.- Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes a quienes

se les realizé una prueba de inclinacién.

17



b.- Conocer las diferencias en el tiempo y tipo de respuesta, con

tos medicamentos provocadores mas utilizados.

c.- Conocer las alteraciones electrocardiograficas mas

frecuentemente observadas durante el procedimiento

18



MATERIAL Y METODOS

En el departamento de Electrofisiologia del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” se realizaron 949 estudios de mesa
inclinada en pacientes con sincope de etiologia desconocida en el
periodo comprendido de Enero de 1994 a marzo de 1999.
Nosotros revisamos 665 de esas 949 pruebas de inclinacidon por
contar con un informe compieto.

De los pacientes que se incluyeron para el estudio 468 (70.4%)
tenian historia de sincope, 137 (20.6%) presincope y 60 (9.0%)

sintomas sugestivos de intolerancia ortostética .

Metodologia de la Prueba de inclinacion.

Antes de iniciar la prueba de inclinacion se aseguro una via
venosa perifériéa permeable usualmente en el brazo izquierdo y
se monitorizo el electrocardiograma con al menos 3 derivaciones

estandar cuya sefial fuera nitida. El estudio se protocolizd en 2

19



etapas: Una etapa basal que consisti6é en una fase de
estabilizacion de 5 minutos en decubito supino seguida de una
fase de inclinacion llevando al paciente a 70 grados {en 10-15
seg) permaneciendo asi durante 30 minutos durante los cuales se
midio la presién arterial con un esfingomanémetro de mercurio y
la frecuencia cardiaca en el trazo electrocardiogréfico cada 5
minutos, si durante esta etapa no se presentd positividad, se
continud el protocolo con la etapa farmacolagica. Después de una
fase de estabilizacidén de 5 minutos en decubito durante la cual se
administraron 5 mg de isosorbide sublingual, o isoproterenol
intravenoso a dosis respuesta {(hasta alcanzar una elevacion de la
frecuencia cardiaca del 30% de la basal) se incliné nuevamente al
paciente a 70 grados durante 10 min, midiendo las variables
hemodinémicas cada 2 minutos. Si el paciente no tenia
manifestaciones clinicas ni cambios hemodinamicos al final del
tiempo sefalado la prueba se considerd como negativa. Sin
embargo si el paciente tuvo sincope 0 presincope asociado a

cambios hemodinamicos (hipotensién y/o bradicardia) o se logro

20



la reproduccién de los sintomas del paciente se suspendié la
prueba en ese momento y se calificé como positiva. Los patrones
de respuesta inducidos por el reto ortostético se clasificaron de la
siguiente manera: a) Cardioinhibitoria: la frecuencia cardiaca
disminuye menos de 40 latidos por minuto por mas de 10
segundos 0 se produce asistolia de 3 segundos. La presion
arterial disminuye como consecuencia de la disminucién de la
frecuencia cardiaca. b) Vasodepresora: La presion arterial
disminuye hasta que ocurre el sincope. En cambio la frecuencia
cardiaca disminuye menos del 10% del valor basal. c) Mixto: La
frecuencia cardiaca y la tensidn arterial disminuyen

paralelamente.

21



RESULTADOS

{ as pruebas positivas (grupo A) fueron 337 (50.7%) y las pruebas
negativas (grupo B) 328 (49.3%) p = NS. La edad en los pacientes
con prueba de inclinacién positiva fue de 27.38 £ 15.01 ahos
(limite 8-79) y en los pacientes con prueba de inclinacion negativa
fue de 31.91 £ 17.93 anos (limite 5-79) p < 0.002. La distribucidn
por grupos de edad se representa en [a figura 1. Una prueba de
inclinacién positiva se observé con mayor frecuencia entre los 11
y los 40 afios de edad (figura 1). El sexo femenino predomind en
ambos casos sin mostrar diferencia estadisticamente significativa
{p = NS) (figura 2). La principal indicacién de la prueba de
inclinacion fue el sincope en ambos grupos (248 vs 220
pacientes), otras indicaciones fueron presincope y sintomas

autondmicos ( tabla 1).

22



Se utilizaron 2 medicamentos para el reto farmacoldgico: E!
isosorbide en 260 pacientes (39.0%) y el Isoproterenol
intravenoso en 248 pacientes (37.3%). De las 337 pruebas
positivas 121 (35.9%) en la etapa basal, 123 (46.5%) con
isosorbide y 93 (37.5%) con isoproterenol (tabla 2). Un resultado
positivo se observd con mayor frecuencia en los pacientes en
quienes se utilizd isosorbide que en los que se utilizo
Isoproterenol (p < 0.05) (figura 3). Sin embargo, el tiempo de
positividad fue significativamente menor en los pacientes en
quienes se utilizd el isoproterenol { 5.6 £ 4 vs 8.9+ 2.9 p< 0.0001
) figura 4 ).

Las alteraciones del ritmo observadas con mayor frecuencia al
momento de la positividad en los pacientes con Pl positiva basal
fueron: bradicardia sinusal en 43 pacientes (35.8%}), ritmo nodal
en 33 pacientes (27.5%) y asistolia en 16 pacientes (13.3%). En
los pacientes con prueba positiva utilizando Isosorbide fueron:
ritmo nodal en 35 pacientes (28.4%) bradicardia en 31 pacientes

(25.2%) y la asistolia en 15 pacientes (12.2%). En los pacientes

23



con prueba positiva utilizando isoproterenol fueron: ritmo nodal en
42 pacientes (45%), taquicardia sinusal en 16 pacientes (17.2),
bradicardia sinusal en 10 (10.7%) y asistolia en un paciente

(1.1%). (tabla 3 y figura & ).

Durante el estudio se observaron extrasistoles ventriculares en un
porcentaje similar en los pacientes en quienes se administro
isosorbide e isoproterenol (21.1 vs 21.5%) y fueron mas
frecuentes en comparacion con los que tuvieron Pl positiva basal
(5.8%). En los pacientes que recibieron isosorbide, la aparicion de
extrasistoles fue mayor en los pacientes con prueba positiva
(21.1%) que en los pacientes con prueba negativa (11.7%) (p <
0.05), en los pacientes con prueba basal exclusivamente las
extrasistoles ventriculares fueron mas frecuentes en aquellos con
prueba negativa (13.9 vs 5.8 %) y en los pacientes que recibieron
isoproterenol no se observé diferencia segun el resultado de la

prueba (21.5 vs 20.6% respectivamente).

24



DISCUSION

La evaluacién del Sincope recurrente ha sido dificil, costosa y un
problema en el cual se ha invertido gran cantidad de tiempo. La
introduccién de la prueba de inclinacién en mesa basculante ha
permitido que muchos episodios de sincope inexplicado sean
clasificados como vasovagales (34,35). Esle tipo de prueba
actualmente esta siendo utilizada en todo el mundo como parte
fundamental del estudio diagndstico en los pacientes con sincope
y/o sintomatologia disautonémica. Sin embargo, aunque es bien
aceptada, aun existe disparidad en los protocolos utilizados con

respecto al grado de inclinacién, disefio de ia mesa basculante,
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duracién de la prueba, administracion de agentes farmacolégicos
lo que ocasiona variaciones en sus resultados y en el grado de

precisién (36, 37).

La sensibilidad exacta de la prueba de inclinacién es dificil de
determinar ya que no existe un “estandar aureo” contra el cual
compararla (24). Sin embargo, en reportes publicados
previamente, la sensibilidad de la prueba de inclinacion en
pacientes con antecedentes de sincope de eticlogia desconocida
ha oscilado entre 21 y 74% (35, 37, 38, 39). Esta enorme variedad
es debido, probablemente a la heterogeneidad de la poblacién en
estudio, la duracién y la angulacion empleada para la prueba y al
tipo de medicamento utilizado.

La reproducibilidad de una prueba positiva segun los diferentes
protocolos ha variado entre 62 y 80% cuando se realiza en un
periodo de 3 a 7 dias posteriores (24, 35, 40). Cuando se utiliza el
isoproterenol ha oscilado entre 67 y 88%. Se ha encontrado en

varios estudios que los nitratos organicos tienen mayor eficacia
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que el isoproterenol para provocar sincope vasovagal y una

mejor precision predictiva (36).

En éste estudio de disefio descriptivo, en forma retrospectiva se
analizaron los datos de las pruebas de inclinacidn de 665
pacientes con historia de sincope, presincope o sintomas
disautonémicos realizadas entre enero de 1994 y marzo de 1999
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Treinta y
seis ( 54 % de todos los pacientes) tenian evidencia de
cardiopatia estructural subyacente determinada por historia
clinica, examen fisico y estudios tantc no invasivos como
invasivos, de las cuales, el prolapso de la valvula mitral fue la mas
frecuente con 12 pacientes (31.3 %), seguido por la valvulopatia

mitral con 11 pacientes (30%) (tabla 4 ).

En nuestra experiencia solo el 50.7% de los pacientes con

antecedentes de sincope mostraron una prueba de inclinacién
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positiva, lo cual es comparable a la experiencia de otros, tales

como Fouad y cols que fue de 57% (37).

No se encontrd diferencias significativas con respecto al numero
de pruebas positivas y negativas en cuanto a la edad y el sexo. La
edad de los pacientes con resultado positivo fue ligeramente
menor que la de aquellos con prueba de inclinacién negativa. En
cuanto al género no se observaron diferencias significativas en
ninguno de los grupos. Un resultado positivo se observd con
mayor frecuencia en los pacientes en quienes se utilizé isosorbide
comparados con los que se utilizd isoproterenol (p < 0.05). En el
grupo de isosorbide el trastorno del ritmo mas frecuente fue el
ritmo nodal {28.4%) al igual que en el grupo de isoproterenol
(45%).E! ritmo nodal ocurrié con mayor frecuencia en el reto con

isosorbide.

Nuestros datos también corroboran que periodos cortos de

inclinacion dan alta especificidad de |a prueba para el diagnostico

28



de sincope neurocardiogénico. No se determinaron falsos
positivos ni falsos negativos. No fue examinada la

reproducibilidad de 1a prueba.

La prueba de inclinacion representa entonces, un reto ortostatico
que estimula al sincope vasovagal, y en pacientes sin cardiopatia
estructural de base se ha convertido en una de las mejores
pruebas diagnosticas que se utilizan actualmente para explicar el

sincope inexplicado (27).
En conclusidn, la prueba de inclinacién en nuestra poblacion es

un procedimiento que permite establecer la etiologia de los

pacientes con sincope o sintomatologia disautonomica.
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Tabla 1.- Indicaciones de la prueba de inclinacién (PI)
segitn su resultado.




Tabla 2.- Resultados de 1a prueba de inclinacién de acuerdo a
la etapa y al medicamento utilizado.

Resultado de la prueba de

inclinacion

Medicamento

[Isosorbide (2)*

j Pl Positiva | PINegativa
f _
i
|
H

Totales

i Isoproterenol

Etapa I {basal) o i (farmacoldgica)

** En estos pacientes no se realizd prueba farmacolégica porque fueron positivos basales



Tabla 3.- Alteraciones del ritmo de acuerdo a la etapa de positividad
y ¢l medicamente utilizado.

Alteraciones del
ritmo

Asistolia

Tipo de medicamento

Isosorbide

15 (12%)

Isoproterenol

1{(1%)

16 (13%)

32 (9%)

T Nodal

35 (28%)

42 (45%)

33 (28 %)

110 (32%)

8. sinusal

31 (25%)

10 (11%)

43 (36%)

84 (25%)

Taq. Sinusal

12 (10%)

16 (17%)

5 (4%)

33 (10%)

0

0

1 (1%)

1 (1%)

0

2 (1%)

3 (1%)

0

1(1%)

0

1 (.5%)

1 (1%)

0

1 (1%)

2 (1%)

0

1 (1%)

0

1 (.5%)

28 (23%)

22 (24%)

19 (16%)

70 (21%)

123 (100%)

93 (100%)

120(100%)

337(100%)

et —|




Tabla 4.- Resultado de Ia prueba de inclinacién en pacientes
estudiados por sincope y que ademas tenian otras patologias
cardiacas asociadas

Vai;vuf_cipa

Addica” "~ ©
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