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| . INTRODUCCION

Existen entidades patologicas aun poco comprendidas o estudiadas,
debido a diferentes razones como la diversidad de manifestaciones clinicas
con que se presenta, poca frecuencia de aparicion, etc.. Para este tipo de
cuadros, los exdmenes paraclinicos se han convertido en una gran ayuda
diagndstica, pero a costa de su valor economico considerable, en muchas
ocasiones. Es por ello que en paises como el nuestro deben buscarse los
elementos de apoyo mas certeros y con un costo-beneficio favorable.

El sincope neurocardiogénico refiere sus primeros casos desde
finales de siglo pasado, pero fue hasta después de la segunda guerra
mundial en donde se intensificd su estudio en paises desarrollados. No fue
sino hasta 1986 que se establecid una prueba diagnostica que con el pasar
de los afios se ha afianzado de altos indices de sensibilidad y
especificidad.

En Guatemala esta patologia ha sido obviada por un gran namero de
médicos al no conocer su fisiopatologia, enmarcando a muchos de estos
pacientes dentro de una gama extensa de diagnosticos para los cuales da
tratamiento sintomatico, pero que por la natoraleza real del problema tiene
al menos un 30% de chance de reincidir en la sintomatologia. Por ende
resulta un subregistro importante en nuestra poblacion, en donde los unicos
casos diagnosticados son esporadicos y principalmente por médicos
subespecialistas en lo privado.

En el presente estudio de tesis se investigo a un grupo de 31
pacientes del Hospital General de Enfermedad Comun del 1.G.S.S. durante
el periodo de recoleccion de datos del 1 de febrero al 30 de abril del afio
2002, todos los cuales se clasificaron como afectos al sincope o
presincope sin causa aparente. Se realizd la prueba de inclinacion a 70°
con y sin reto farmacoldgico, obteniendo resultados interesantes como:
una respuesta positiva sugerente de sincope neurocardiogénico en el 77.4%
de la poblacién; predominando dicha respuesta en el grupo del sexo
femenino (que representd el 61.3% de la poblacion estudiada),
manifestandose principalmente con un cuadro de sincope; en el grupo de
varones se encontré el mayor numero de respuestas negativas aun con la
exposicion a farmaco vasodilatador. En fin, se invita al lector a revizar
detenidamente el contenido de esta investigacion en donde encontrara una
serie de resultados que le servird para darse cuenta de que ha tenido
contacto en mas de una ocasion con algin paciente que podria sospecharse
sincope neurocardiogénico.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Problema: La incidencia y el diagnostico del sincope
neurocardiogénico en pacientes que acuden al Hospital General de
Enfermedad Comun del IGSS, y su confirmacion diagnostica a traves de la
prueba de Tilt.

El sincope consiste en la pérdida subita de la conciencia y tono
postural por un lapso corto de tiempo, con la posterior recuperacion
completa de los mismos; siendo la lipotimia la sensacion inminente del
evento descrito anteriormente. La etiologia de éstas entidades es variada, a
saber, inestabilidad vasomotora refleja (neurocardiogénico), hipotension
ortostatica, neuroldgica o dafio cardiovascular.

El sincope es uno de los sintomas més frecuentes como causa de
consulta a salas de emergencia del mundo entero, asi como a salas de
cardiologia, viéndose reflejado en estadisticas de estudios norteamericanos,
brasilefios y europeos como un 6% del total de las mismas. La importancia
de esta entidad estriba en que puede ser la sefial de alerta sobre un proceso
patologico secundario que podria poner en peligro la vida del paciente.
Afortunadamente la mayor proporcion de personas que refieren haber sido
afectados por lipotimia o sincope pertenecen al grupo desencadenado por
medios neurales reflejos, conocido como “sincope neurocardiogénico”, el
cual aporta aproximadamente un 30% del total de casos. La aparicion del
sincope neurocardiogénico puede ser en cualquier momento de la vida,
dependiendo del subtipo etioldgico, presentandose principalmente en
jovenes (ej. vasovagal, por altitud), en mayores (hipersensibilidad del seno
carotideo) o en ambos grupos (ej. situacional). A pesar de ser el de
pronostico mas benigno, puede presentar alto indice de recurrencia y/o
coincidir con el rango de edad productiva del paciente.

En paises de vanguardia en investigacion cardiologica se ha
estudiado desde hace varios afios la manera de diagnosticar y clasificar
facilmente a los pacientes afectados por sincope neurocardiogénico, por
medio de una prueba clinica de alta sensibilidad y especificidad, pero que



al mismo tiempo sea de un costo relativamente bajo; de alli resulta la
prueba de Tilt o de la mesa basculante. Dicha prueba consiste en la
simulacion de una situacion desencadenante de la fisiopatologia del
sincope neurocardiogénico y por ende de la sintomatologia, a través de la
inclinacién del paciente entre 60 a 80° de la horizontal, por un periodo
estipulado previamente (30 a 60 minutos) con o sin la ayuda de un
medicamento vasodilatador. Esta prueba posee una sensibilidad del 83% y
una especificidad del 75%.

El tratamiento para la mayoria de los casos de sincope
neurocardiogénico consiste en medidas de conducta preventivas y/o
tratamiento farmacologico con medicamentos comunes y de costo modico
(ej. teofilina, anticolinérgicos, betabloqueadores, etc.) los cuales buscan
evitar en alguno de sus pasos el mecanismo desencadenante del sincope.

No existia en Guatemala una estadistica basada en la prueba de Tilt
que estableciera el diagnostico de sincope neurocardiogenico y que
plasmara la verdadera incidencia de esta entidad, lo que conducia a
subregistros por no sospecharse ni investigarse, catalogandola bajo otras
impresiones clinicas. Lograr la confirmacion diagnostica sugerida en el
estudio, repercutira en el prondstico, calidad de vida y manejo adecuado de
los pacientes afectos.



1. JUSTIFICACION

En Guatemala existe un subregistro importante del grupo de
personas consultantes por manifestacion de sincope o presincope, pues este
tipo de pacientes son englobados dentro de diagndsticos conocidos como:
transtornos psicosomaticos, distonia neurovegetativa, sindrome tensional,
transtornos de ansiedad, etcétera.

Aungue se sabe que de los cuatro grupos principales de sincope, el
de origen neurocardiogénico es el que presenta caracteristicas mas
benignas y de un mejor prondstico para el paciente, con respecto a
mortalidad, es necesario recordar que a largo plazo su recurrencia es muy
alta (hasta 30%) y al relacionarlo con las poblaciones que mas afecta, se
expresa en un alto indice de reconsulta a hospitales (pues se trata el
sintoma Unicamente), ausentismo laboral y/o escolar, lo que claramente
interfiere en la productividad, desempefio y calidad de vida del paciente,
pudiendo catalizar otros factores de riesgo indirectos que pondrian en
riesgo su salud y su vida, e incluso de quienes le rodean.

De lo anterior resalta la importancia de haber realizado un
diagnéstico certero y dar a conocer las cifras reales que se manejan de este
diagnostico en la poblacion con la cual nos relacionamos diariamente.

Esta entidad al ser investigada y diagnosticada correctamente
mediante la prueba de Tilt, es de manejo terapéutico sencillo, con una
excelente evolucién sintomatoldgica, y lo que es mejor, a un costo
relativamente bajo y con el beneficio de la reduccion en el nimero de
reconsultas a los servicios hospitalarios y la satisfaccion del paciente.

Lo que se pretendid en esta investigacion fue establecer el
diagndstico confirmatorio del sincope neurocardiogénico de los pacientes
gue consultan por sincope o presincope sin causa aparente, para estimar
su incidencia dentro de la poblacion atendida en el Hospital General de
Enfermedad Comun del IGSS.



IV. OBJETIVOS

o Objetivo General

Establecer el diagnostico de sincope neurocardiogénico a través de la
prueba de Tilt en pacientes que consultan por sincope y/o lipotimia sin
causa aparente

« Objetivos Especificos

1.

Determinar la incidencia de sincope neurocardiogénico dentro de la
poblacion que consulta al Hospital General de Enfermedad Comun
(HGEC)del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Establecer el sexo y el rango de edad mas frecuente de los pacientes
qgue consultan por sincope o0 presincope sin causa aparente, Yy
determinar dentro de ellos la proporcion de quienes presentan
prueba de Tilt positiva.

Dar a conocer el cuadro clinico por el que mas consulta la poblacién
estudiada.

Establecer el porcentaje de pacientes evaluados que presentan
prueba de Tilt positiva afiadiendo 0 no medicamento vasodilatador.

Calcular el promedio de tiempo necesario para obtener una prueba
de Tilt positiva con o sin medicamento vasodilatador .

Establecer las proporciones de los diferentes tipos de positividad
clinica con que se manifieste la prueba de Tilt, diferenciando
también las presentaciones clinicas de sincope o presincope durante
la prueba.



V. MARCO TEORICO

1. SINCOPE NEUROCARDIOGENICO

“Hice una sangria a una sefiora, pero se desvanecidé y mientras
duraba el ataque, el color de la sangre que salia de la vena era de un fino
escarlata. La circulacion era muy languida” (Hunter-1728) (21)

1.1. HISTORIA

Cuando los seres humanos se levantaron por primera vez y
caminaron sobre sus extremidades posteriores aumentaron llamativamente
su vulnerabilidad a los efectos de la gravedad sobre el sistema circulatorio.
El cerebro, el 6rgano méas susceptible a la hipoxia, estaba situado en una
localizacion bastante desventajosa, haciendo que los seres humanos fueran
mas susceptibles que otros animales a sufrir de sincope. (2)

Hunter pudo haber realizado de forma inadvertida la primera
descripcion de la respuesta vasodepresora, al realizar una sangria a una
paciente. Se ha especulado que dio cuenta de los efectos de la
vasodilatacion durante el sincope. A finales del siglo X1X, Hill sugirié que
el sincope emocional era el resultado del cese del trafico de sefales
nerviosas vasomotoras. Lo anterior fue apoyado por Lewis en 1932, quien
introdujo el término vasovagal, sugiriendo que en la respuesta
vasodepresora  estaban implicadas tanto la vasodilatacion como la
bradicardia, mediadas por el vago. El interés sobre la fisiopatologia del
sindrome se dispar6 por la observacion frecuente de respuestas
vasodepresoras en soldados heridos en el transcurso de la Segunda Guerra
Mundial. El interés se renovo en la década de 1960 por el advenimiento
de la medicina aeroespacial. La introduccion de la prueba de la tabla
basculante con la cabeza elevada como herramienta diagnostica, en 1986
por Kenny vy cols., reavivd el interés por desentrafiar el mecanismo del
sincope vasodepresor. (21)



1.2. GENERALIDADES

“Tanto la lipotimia como el sincope son el resultado de un estado
méas o menos duradero de isquemia encefalica, ya sea de causa central
cardiaca o vascular periférica " (29)

El sincope es la pérdida subita - transitoria de la conciencia y del
tono postural con recuperacion espontanea y sin secuelas, causado por la
disminucion global del flujo sanguineo al sistema activador reticular, méas
frecuentemente en bipedestacion. Dicha pérdida completa de la conciencia
es la diferencia fundamental con respecto a la lipotimia, desmayo o
desvanecimiento. (2, 5, 9, 25, 29)

El sincope neurocardiogénico es un término colectivo utilizado para
describir un conjunto de sindromes relacionados con el sincope y que
resultan de la inapropiada y excesiva actividad refleja del sistema nervioso
auténomo, manifestandose como anormalidades en el control del tono
vascular y frecuencia cardiaca. EIl término incluye causas como el
sindrome del seno carotideo, el sincope vasovagal, la neuralgia del
glosofaringeo, causas psiquiatricas y situacionales (9, 25, 30). Es posible
gue esta variacion en las denominaciones se deba a que, a pesar de
conocerse bastante de su fisiopatologia, aun quedan muchos aspectos por
aclarar en estos trastornos de la interaccion entre el sistema nervioso
autonomo y el sistema cardiovascular. (10) EI término de hipotension
ortostatica, en contraste, aunque resulta del fallo en los reflejos
autonémicos, no se considera relacionado dentro de esta familia de
sindromes. (5)

Iturralde y cols., lo definen de una forma muy practica, indicando
que es aquel que se presenta en pacientes en los que se excluye cualquier
transtorno cardiocirculatorio mecanico, estructural o electrofisioldgico y
alteraciones del sistema nervioso central o metabdlicas como causa del
mismo y que ademas tiene una “ prueba de inclinacion * positiva. (10)

Es importante distinguir entre el sincope neurocardiogénico benigno
(tipico) o maligno (atipico); siendo el primero, aquel en el que los factores
desencadenantes estan ligados a un gran componente emocional, no
siempre reproducible por la prueba de Tilt e iniciandose en la juventud; el
llamado atipico se considera a aquel recurrente, sin factores etiologicos
identificados, mas frecuente en adultos, puede reproducirse por la prueba
de Tilt y que puede asociarse segun el British Pacing and
Electrophysiology Group a bradicardia o asistolia (10, 31) o que se
manifiesta sin signos de advertencia y que provoca lesiones. (2)
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1.2.1.Clasificacion Clinica - Etioldgica del Sincope

El sincope posee un diagnéstico diferencial amplio, su etiologia
tradicionalmente se ha clasificado en dos categorias: cardiovascular y no
cardiovascular. Actualmente los grandes autores lo dividen en tres hasta
cinco o seis grandes grupos. De una manera mas especifica se presenta la
clasificacion ofrecida por Braunwald en su tratado de cardiologia,
complementada con la de otros autores: (3,5, 9, 19, 25)

1. Inestabilidad vasomotora refleja (neurocardiogénico)
- Vasovagal
- Situacional (posmiccional, tusigeno, defecatorio, etc)
- Hipersensibilidad del seno carotideo
- Neuralgias (glosofaringeo)
- Desordenes psiquiatricos (histeria, ansiedad, depresion mayor)
- Drogas (antidepresivos, antiarritmicos, antihipertensivos,
antiangi- nosos, fenotiazinas, insulina, cocaina, etc.)
- Otros (por altura, ejercicio, drogas)

2. Hipotension ortostatica
- Secundario a drogas
- Insuficiencia autondmica ( Shy-Drager o Bradburi Eggleston)
- Disautonomia familiar (Riley-Day)
- Deplecion de volumen

3. Enfermedades neuroldgicas
- Migrafia
- Evento isquémico transitorio
- Convulsiones
- Hidrocefalia
- Narcolepsia
- Hemorragia subaracnoidea

4. Gasto cardiaco disminuido
a) Por obstruccion

- Del VI*: estenosis adrtica o mitral, mixoma, miocardiopatia
hipertrofica.

10
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- Del VD*: estenosis pulmonar, mixoma, hipertension pulmonar

b) Falla de bomba
- Patologia isquemica aguda
- Taponamiento, diseccion aortica.
- Sindrome del robo de la subclavia

c) Arritmias
- Bradiarritmias: seno enfermo, bloqueo A-V de 20. o 3 er. Grado,
mala funcidn de marcapasos, inducida por drogas.
- Taquiarritmias: taquicardia ventricular, "Torsades de Pointes",
taquicardia supraventricular.

* VI: ventriculo izquierdo  VD: ventriculo derecho

Algunos autores incluyen las causas metabolicas como: hipoxemia,
hipoglucemia, enfermedad de  Adison, feocromocitoma,
alcoholismo, etc. (3, 19) pero se tomaran como diagndstico
diferencial (25)

1.2.2.Epidemiologia

Informes brasilefios lo reportan como una entidad bastante comdn,
aproximadamente 20 a 30% de la poblacion adulta, con un pico maximo
dentro del rango de 44 a 67 afios. Representa aproximadamente el 6% de
sus admisiones hospitalarias. (7, 26)

Estos datos no varian demasiado con respecto a los ofrecidos por
literatura norteamericana, en donde su frecuencia se estima de 1 a 6 por
ciento de las admisiones a los hospitales y arriba del 3% de las visitas a
emergencia en los Estados Unidos. La pérdida de la conciencia es muy
comun en los adultos jovenes sanos (12 a 48%), aunque la mayoria no
necesita atencion medica. Es también frecuente en los ancianos, desde los
60 afios; reportandose un 6 % de incidencia y un 23% de episodios previos
en estudios realizados en instituciones al cuidado de ancianos. (5, 9, 19,
25)

Las causas de sincope varian segun el sitio en donde el paciente sea
estudiado: el paciente ambulatorio o el que acude a un servicio de
urgencias presenta generalmente un sincope neurocardiogénico en un 30 a
39% (hasta un 75% en pacientes con corazones sanos segun lturralde),

11
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aungue en la poblacion pediatrica representa aproximadamente el 50%; la
segunda causa en estos pacientes es el sincope de origen cardidogeno (4 a
26%) seqguido por la hipotension ortostatica (4 a 10%) y el sincope de
origen neurologico (4 a 5%). (10. 27, 30) EI American College of
Physicians y la American Society of Internal Medicine reportan que la
causa del sincope no puede ser determinada en aproximadamente 34% de
los pacientes. (18)

Se menciona que el sincope en el sindrome del seno carotideo casi
nunca se presenta debajo de los 40 afios y tipicamente se ve en varones
(proporcion mayor de 2:1) de 70 afios para arriba; reportdndose una
incidencia promedio de 35 a 40 nuevos pacientes por millon en el Reino
Unido e Italia respectivamente. A diferencia del sincope vasovagal que no
tiene preferencia etarea en su inicio de presentacion, el de tipo maligno
tiene un promedio de edad de 60 afios, y el de tipo benigno durante la
nifiez o la adolescencia . (1, 30)

1.2.3.Pronostico

La causa subyacente, determina el pronostico del paciente. Las
causas cardiacas presentan el peor prondéstico, con una mortalidad a un afio
tan alta como 18 a 30 0 33% , y una incidencia del 33% de muerte subita
en los siguientes cinco afios. Comparado con aproximadamente el 5 a 10%
de mortalidad a un afio en los pacientes con sincope de causa no clara o no
cardiaca. (14, 19, 25)

La diferencia es probablemente no relacionada con el sincope per se,
por ejemplo, en los pacientes con un dafio cardiaco subyacente, la pobre
funcion ventricular izquierda es un predictor de mortalidad de mucho
mayor poder que la causa subyacente del sincope. El sincope es pues uno
de los sintomas més importantes en cardiologia porque indica que un grave
proceso puede causar la muerte, siendo su génesis tratable médicamente
en muchas ocasiones. (9, 25)

El pronostico del sincope neurocardiogénico es excelente y las
recurrencias son comunes, reportandose en aproximadamente 30%. Las
causas psiquiatricas pueden llegar a presentar un 50% de recurrencia. (19,
25)

12
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1.3. FISIOPATOLOGIA

1.3.1.Sindromes de Inestabilidad VVasomotora Refleja

Los mecanismos neurales responsables del control de la presion
arterial son modulados en el ser humano por barorreceptores arteriales y
cardiopulmonares que regulan la presion arterial y el tono vascular,
conectados por fibras mielinicas y amielinicas de los nervios craneales 1X
y X. Envian sefiales al sistema nervioso central para contrarrestar la
actividad simpatica eferente por accion vagal refleja o viceversa. Los
receptores cardiopulmonares estdn localizados en las uniones de la
vasculatura pulmonar y el ventriculo izquierdo, emitiendo descargas
durante la sistole, y su frecuencia esta en relacion directa con la fuerza de
contraccion del miocardio y el nivel de las presiones intracardiacas. (21)
Estos receptores son sensibles a deformaciones mecanicas (estiramiento) o
bien a factores quimicos, paracrinos y endocrinos. (10)

En personas normales, al asumir la posicion de pie, ocurre un
desplazamiento de la sangre hacia las extremidades inferiores (aprox. 800
mL), lo que causa una disminucion en el retorno venoso y por tanto en el
llenado ventricular. De esta manera disminuyen el volumen por latido y la
presion arterial, lo cual activa en forma refleja el sistema nervioso
simpatico, causando taquicardia y vasoconstriccion, inhibicion del tono
parasimpatico y liberacion de renina y vasopresina. La activacion de este
reflejo revierte la caida de la presion arterial y mantiene la perfusion
cerebral, hasta un valor de la P/A sistolica de 70 mmHg en posicion de
pie (10,21, 25)

Como se menciond anteriormente, los términos neurocardiogénico,
neuroregulatorio, reflejo o mediado neuralmente son utilizados como
sinonimos al referirse al sincope como resultado de mecanismos reflejos
asociados con una vasodilatacion esquelética - esplacnica inapropiada y/o
bradicardia. Inmiscuyen varios sindromes con elementos fisiopatoldgicos
comunes, pero con diferencias en los factores desencadenantes, los arcos
neurales aferentes o eferentes, lo cual resulta en Gltimo caso en hipotension
y la pérdida de la conciencia. Para todos los sindromes existen factores
facilitantes como el estado emocional, volemia, postura, y predisposicion.
(5, 25, 30)

Habitualmente se ha considerado que el mecanismo potencial del
sincope vasodepresor es una activacién de los mecanorreceptores vagales
tipo C del ventriculo izquierdo (similar al reflejo Bezold-Jarisch), que al

13
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estar relativamente vacio resulta en una fraccion de acortamiento
ventricular aumentada, un decremento en el area y el volumen sistélico
final y un incremento en la presion intracavitaria; conduciendo a una
actividad simpatica aumentada que provoca una respuesta vagal
contrarreguladora excesiva. Este punto de vista fue apoyado por
experimentos en gatos y ratas en los afios 70°s, pero el concepto se
derrumbd cuando varios grupos describieron la existencia de sincope
vasodepresor en receptores de transplantes cardiacos. ( 7, 14, 19, 21, 30)
El estado final del shock hemorragico presenta una situacion similar al
sincope neurocardiogeénico, en donde el volumen perdido por la
hemorragia resulta en una disminucion repentina del retorno venoso y
llevando eventualmente a una abrupta e inapropiada simpatoinhibicion y
descompensacion clinica subsecuente. (14)

Los receptores del dolor, mecanicos y térmicos parecen servir como
via aferente, localizados en organos especificos como por ejemplo: en el
seno carotideo, el arco aortico, miocardio ventricular, arbol respiratorio,
vejiga y tracto gastrointestinal. Dicha via llega al sistema nerviosos
central, especificamente al ndcleo tracto solitario. La via eferente resulta
en vasodilatacién y bradicardia. Se cree que un posible mecanismo a nivel
central consiste en la inhibicion de neuronas excitatorias simpéticas con la
liberacion de vasopresina Yy la activacion de los receptores opiaceos. Se
cree también que existe una actividad inhibitoria central de la serotonina y
el oxido nitrico, pero se continuan realizando estudios actualmente para
complementar los conocimientos. Los mecanismos especificos para cada
entidad se aclaran en seguida. (5, 21, 25)

1.3.2.Clinica

1.3.2.1.Sincope Vasovagal

Se asocia con actividad autonomica o humoral como palidez,
nausea, sudoracion, midriasis, bradicardia, hiperventilacion y antidiuresis.
Ocurre més en gente joven y generalmente en respuesta al miedo o algun
dafo. Puede no tener factores predisponentes obvios pero cominmente se
encuentran relacionados la fatiga, ortostatismo prolongado o repentino,
venopuncioén, donacién sanguinea o hemorragia, calor, cirugia dental u
oftdlmica. Posee tres fases: la primera se manifiesta con un incremento de
P/A y frecuencia cardiaca (por tono simpatico elevado), seguido de
bradicardia e hipotension abruptas (ocasionalmente asistolia de 10 a 20
segundos 0 mayor) con signos premonitorios que culminan en sincope; la

14



15

tercera fase consiste en la recuperacion rapida de la recumbencia.
Generalmente es mediado por receptores arteriales y cardiopulmonares.
(5, 14, 30)

1.3.2.2.Sincope Situacional

Es aquel que se relaciona con actividades diarias (defecar, orinar,
toser o deglutir). EI sincope miccional fue originalmente descrito en
hombres jovenes sanos , que después de levantarse en horas de la
madrugada experimentaban pérdida de la conciencia después de orinar.
Los factores predisponentes son la ingesta pobre de alimentos, infeccion
respiratoria superior reciente, fatiga e ingesta de alcohol. Los ancianos
mayores de 60 afios con problemas médicos crénicos pueden
experimentarlos, muchas veces asociado a hipotension ortostatica. El
mecanismo incluye cambios como el vaciamiento repentino de la vejiga,
disminucidon de la resistencia periférica durante el suefio, una posible
maniobra de Valsalva al orinar e hipotension ortostatica (en los ancianos).
(5, 25)

El sincope posterior a defecar es mediado por receptores de tension
en la pared rectal y se puede relacionar con otras patologias como
diverticulo de Meckel o apendicitis perforada. La deglucion puede
resultar en impulsos mediados por el nervio vago; la mayoria de pacientes
tienen anormalidades estructurales en el eséfago (acalasia, diverticulos,
espasmo difuso) o en el corazon (1AM, cardiopatia reumatica,
bradiarritmias). (5)

Eventos que repercutan en la via aérea como la intubacion
orotraqueal, la broncoscopia o la simple tos o estornudos, pueden
desencadenar el sincope. El relacionado a tos consiste en un periodo muy
breve de pérdida de la conciencia después de un ataque severo de tos que
ocasiona la reduccion del retorno venoso, que aunado a la transmision de
presion negativa al espacio subaracnoideo reduce la perfusion cerebral;
casi siempre relacionado con jovenes fumadores, bebedores o con dafio
pulmonar establecido. Los pacientes con sindrome de Arnold Chiari son
propensos a padecer sincope provocado por estornudos. (5)

1.3.2.3.Sincope Mediado por el Seno Carotideo

Aproximadamente el 20% de los individuos con hipersensibilidad
del seno carotideo sufren de sincope, siendo precipitados por acciones que
aumentan la presion sobre el seno carotideo como rasurarse, estiramiento o
un collar apretado. Predominantemente ocurre en hombres de 50 afios o
mas, la mayoria tienen hipertension y enfermedad coronaria asociada.
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Otros factores asociados son patologias en cuello como nodulos
hipertrofiados, tumores, tiroides etc. . Se presenta en tres formas:
cardioinhibidora (la méas frecuente) con asistolia de 3 o mas segundos;
vasodepresora con un decremento de 30 a 50 mmHg en la presion arterial y
la forma mixta. Es posible que la forma vasodepresora sea subregistrada
en ancianos, al negar el sincope. (5, 16, 19)

1.3.2.4.Neuralgia del Glosofaringeo

Este es un dolor paroxistico unilateral severo en la orofaringe, fosa
tonsilar, base de la lengua u oido, precipitado por tos, deglucion o
masticacion. Ocasionalmente sincope y convulsiones pueden presentarse
durante el ataque, causados por asistolia o bradicardia. También se puede
relacionar con neuralgia del trigemino. (5, 14)

1.3.2.5.0tras Causas

Por altitud se puede precipitar en jovenes sanos por bradicardia
refleja, hiperventilacion e hipocapnia que resulta en vasoconstriccion
cerebral; éste no presenta secuelas adversas. EIl estrés y los desordenes
psiquiatricos (ansiedad, panico, depresion mayor) causan probablemente
reacciones vasovagales. Se pueden relacionar drogas que deprimen el
retorno venoso y disminuyen el gasto cardiaco. Algunas entidades
cardiacas pueden tener un componente mediado neurocardiogénicamente
(fibrilacion atrial paroxistica, estenosis aortica, etc.) . (5, 14)

1.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El primer paso en la evaluacion del paciente envuelve la distincion
de los sintomas que presenta de otras condiciones como discinesia,
convulsiones, alteraciones metabolicas, insuficiencia vertebrobasilar.

1.4.1.Discinesia 0 Mareos

Son muy comunes en la practica ambulatoria. Su causa mas comun
son los desérdenes vestibulares periféricos (50%), seguido por los
desordenes  psiquiatricos y causas multifactoriales. Se incluyen también
los términos de vertigo y desequilibrio. (25)
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1.4.2.Convulsiones

La diferenciacion puede ser dificil, pero se menciona que se debe
sospechar primeramente de convulsiones en pacientes con desorientacion
(<30 segundos) después del evento, un “aura predecesora”, sean menores
de 45 afos, presenten cianosis facial o lesiones linguales (especialmente
laceraciones laterales). Se ha encontrado actividad mioclonica en el 90%
de pacientes donadores sanos que presentaron clinica sugerente de
sincope, en el estudio de Lin y cols. en 1994. (25)

1.4.3.Insuficiencia Vertebrobasilar Transitoria

Se presenta generalmente en ancianos que refieren caidas repentinas
no relacionadas con pérdida de la conciencia, vértigo o cambios posturales.
Puede ser precipitado por movimientos de hiperextension del cuello
cuando se relaciona con espondilosis cervical. Algunos pacientes refieren
manifestaciones neuroldgicas como ataxia, vértigo o parestesias. (25)

1.4.4.Metabolico

Rara vez causa sincope verdadero; méas frecuentemente se produce
confusidn y alteraciones en el comportamiento. Las causas principales son
hipoglucemia, hipoxemia e hipocapnia. La hipoglucemia puede reportarse
con una variedad de sintomas: confusion, fatiga, cefalea, somnolencia,
convulsiones y junto con la hipoxia pueden llegar al coma. (25, 27)

1.4.5.Hipotension Ortostatica

Buena parte de las veces es producida por farmacos, lo que indica
sobredosificacion. Es referida como “sensacion transitoria de que se va la
cabeza” asociada a la adopcion brusca de bipedestacion. El paciente con
episodios repetidos probablemente tiene alguna anomalia vascular
intrinseca o de los barorreceptores (ver causas especificas en clasificacion).
(3,9)

1.4.6.Alteraciones Cardiacas

De prondstico no tan benigno. En ancianos puede aparecer en
decubito y sin prédromos. En lesiones anatomicas, se produce por una
grave
disminucién mecanica en el envio de sangre al SNC. Actualmente se
considera que las alteraciones electrofisiologicas también son causa
frecuente de sincope (causas especificas en clasificacion). (9, 14)
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1.4.7.Alteraciones Neuroldgicas

Dichas alteraciones, como isquemia transitoria, migrafia,
hidrocefalia, son causas infrecuentes de sincope, aunque en algunos
estudios reportan a los ataques isquémicos transitorios vertebrobasilares
como causa del 8% de los sincopes. (25)

1.5 METODOS DIAGNOSTICOS

1.5.1 Estudio del Paciente con Sincope

Se presenta una estrategia de evaluacion del paciente con sincope,
teniendo como objetivo inicial importante el diferenciar las personas con
una situacion cardiovascular normal de aquellas con cardiopatia.
Generalmente la historia y el examen fisico establecen o sugieren la causa
del sincope subyacente en >50% de los pacientes con una etiologia
definida (3, 7, 14, 25, 27)

Anamnesis exhaustiva
Observaciones de testigos
Exploracion fisica

|

Examenes iniciales: ECG, Rx tdrax, hematologia,
QQSS, glucemia, gases arteriales, ecocardiograma,

|

Sospecha de cardiopatia estructural y/o
arritmia documentada

/\
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Sl NO

Angiografia Prueba de Tilt
Valoracion hemodinamica Masaje  seno
carotideo

Holter de ECG o de P/A

(+)
(-) (+)
v
e Negativa
Prueba de Tilt
Estudios electrofisiologicos (+)
EEG. TAC cerebral y consulta a neurologia— >Tx segln Dx

* ECG: electrocardiograma;  P/A:  presion arterial;, EEG:
electroencefalograma
TAC: tomografia axial computarizada; Dx: diagnostico; Tx: tratamiento.

1.5.2. Estudio de Paciente con Sospecha de Sincope
Neurocardiogénico por Medio de la Prueba de Tilt

En pacientes con sincope o presincope en los que no se puede
demostrar la arritmia electrocardiograficamente, el mejor procedimiento
diagnostico es la monitorizacion hemodindmica cuando se bascula de
forma pasiva ( es decir, la prueba de la tabla basculante o Tilt ). El
bascular pasivamente con la cabeza elevada, impidiendo el efecto de
bombeo de la contraccion muscular esquelética, exagera la reduccion del
retorno venoso propio de la bipedestacion y desencadena el sincope de
mecanismo neural en las personas susceptibles, lo cual se considera un
hallazgo concluyente. Hegdirad et al, demostraron por ecocardiografia
que a los 10 minutos de llevada a cabo la prueba de Tilt, ocurria un
decremento significativo en los voliumenes sistdlico y diastélico finales de
aquellos pacientes que desarrollaban respuesta de sincope comparado con
quienes no. (2,12 14)
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Durante el bascular pasivo prolongado, mas del 40% de los
pacientes con sincope inexplicado recurrente sufren sincope de mecanismo
neural con sintomas similares a los que experimentan de forma espontanea.
Sigue siendo objeto de controversia si es necesario realizar una
provocacion farmacologica cuando el basculado pasivo inicial ha sido
negativo. Muchos investigadores han descrito la utilizacion de
isoproterenol en infusion a una dosis de 1 a 3 ugs/minuto (hasta 5
ugs/minuto, aunque disminuye la especificidad), iniciada cuando el
paciente estd en decubito supino y continuada durante 10 minutos de
basculado hacia la posicion erecta. Existen estudios utilizando otro tipo de
ayuda farmacoldgica, como dinitrato de isosorbide sublingual (2.5 6 5mg)
o nitroglicerina sublingual (300 ugs). Se ha reportado también el uso de
edrofonio y adenosina pero con experiencia mas limitada. (2, 6, 7, 8, 12,
28)

El bascular prolongado con la cabeza elevada puede diferenciar
eficazmente los pacientes sintomaticos de los controles, debido a que es
infrecuente la aparicion de falsos positivos. Su reproducibilidad se ha
reportado entre 67 u 85%. Se han buscado metodos para mejorar la
sensibilidad (67-83%) y especificidad (75%) de la prueba. Utilizando
diferentes angulos de inclinacion (desde 20° hasta 80°), prefiriendo la gran
mayoria de autores la angulacion de 60° 6 70°, pues la angulacion de 45°
pierde sensibilidad y el uso de 80° reduce la especificidad. También ha
quedado claro que al utilizar una dosis mayor de ayuda farmacologica hay
un aumento en la sensibilidad, pero al costo de disminuir la especificidad.
La duracion de la prueba sin ayuda farmacoldgica varia de 20 a 60
minutos, siendo la mas utilizada 45 minutos; asi como al utilizar
medicamentos puede proseguir la prueba de 10 a 20 minutos mas. Otros
factores que aumentan la discrepancia son la ingesta de alimentos reciente,
uso de medicamentos vasodilatadores o antihipertensivos y la hora del dia
en que se realiza. La prueba en si es un procedimiento diagnostico util,
seguro y altamente especifico que debe realizarse antes de hacer un estudio
electrofisiologico cardiaco invasivo.(5, 6, 8, 11, 12, 13)

Debido a la discrepancia de opiniones con respecto a la metodologia
en la Prueba de Tilt, el American College of Cardiology y la American
Heart Association emitieron en 1996 un consenso realizado por expertos
sobre el tema, indicando las principales indicaciones, contraindicaciones
relativas y recomendaciones (4, 8)

e Prueba de Tilt recomendada
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Sincope recurrente o Unico en pacientes de alto riesgo con 0 sin
historia de origen neurocardiogénico y 1) sin evidencia de dafio
cardiovascular estructural o 2) dafio cardiovascular establecido
pero otras causas de sincope descartadas.

Evaluacion subsiguiente de pacientes en quienes aparentemente
hay una causa establecida, pero en quienes la demostracion de
susceptibilidad a sincope mediado neuralmente afectaria los
planes de tratamiento.

Parte de la evaluacion del sincope inducido por ejercicio.

Diferencias de opinion en la utilidad de la prueba

Diferenciar el sincope convulsivo de convulsiones puras.
Evaluacion de pacientes (especialmente ancianos) con caidas
inexplicables recurrentes.

Seguimiento de mareo o presincope recurrente

Evaluacion de sincope inexplicable en presencia de neuropatias
periféricas o disautonomias.

Seguimiento de pacientes en tratamiento de sincope
neurocardiogeénico.

Prueba no recomendada

Episodio unico de sincope sin dafio y sin alto riesgo establecido,
0 sin caracteristicas vasovagales.

Sincope en el que una alternativa especifica se ha establecido y
la demostracién adicional de susceptibilidad vasovagal no altera
los planes de tratamiento

Potenciales indicaciones emergentes

Vértigo recurrente idiopatico

Eventos transitorios isquémicos recurrentes sin estudios
neurologicos concluyentes.

Sindrome de fatiga cronica

Valoracion de pacientes sobrevivientes a sindrome de muerte
subita en la infancia.

Valoracion de pacientes con sindrome QT largo.

Contraindicaciones relativas

Sincope con obstruccion severa del flujo ventricular izquierdo
Sincope en presencia de estenosis mitral severa
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- Presencia de estenosis critica proximal de arteria coronaria.
- Estenosis critica en cerebrovasculatura.

o Condiciones técnicas de la prueba

- Laboratorio: tranquilo, temperatura comfortable, iluminado;
periodo de inclinacion entre 20 y 45 minutos.

- Paciente: ayuno previo a procedimiento, hidratacion parenteral,
estudios realizados a horas similares del dia.

- Monitoreo: ECG continuo ( al menos 3 derivaciones); P/A
continua (idealmente pulso-pulso).

- Tabla: soporte para pies, facilidad y rapidez en transicion supino
—inclinacion.

- Angulo de Inclinacion: entre 60 y 80° (se recomienda 70°).

- Duracién: inicialmente 30 a 45 minutos; reto farmacoldgico
depende del agente.

- Farmaco: isoproterenol, nitroglicerina, isosorbide, edrofonio o
adenosina.

- Supervision: médico y enfermera instruidos en prueba.

- Paciente Pediatrico: duracion menor, dificultad en menores de 6
afios.

Las posibles respuestas clinicas a la prueba de inclinacién son: ( 8, 30)

+ Negativa (Normal):

Disminucidn de la presion arterial (P/A) sistolica 10 a 20 mmHg o la
diastélica en 10 mmHg; disminucion de frecuencia cardiaca (FC) no mayor
de 10 latidos /minuto.

+ Positiva:
a) Tipo | (Mixta): hipotension arterial sistélica <= 70 mmHg, que precede
a

la disminucién en FC >10%, pero no menor de 40

latidos

por minuto por méas de 10 segundos.
b) Tipo II: también llamada cardioinhibidora. La FC disminuye a menos
de
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40 latidos por minuto por mas de mas de 10 segundos o

asistolia

> 3 segundos.

- lla: P/A disminuye primero que la FC.

- llb: P/A disminuye después de la FC.
c¢) Tipo IlI: llamada vasodepresora ; disminuye la P/A en un 20 a 30%, o
des-

ciende méas de 30 mmHg en la P/A sistélica. La FC no varia,
pero

si hay disminucion, no es mayor del 10%.

Existen otros tipos de pruebas disponibles para la evaluacién de la
funcion autondmica, pero no han sido estudiadas sistematicamente para el
diagndstico del sincope vasovagal. Estos test incluyen: la maniobra de
Valsalva, el masaje del seno carotideo, la compresion de globos oculares y
la respuesta vascular corporal a presién negativa. Se ha sugerido que
dichas pruebas pueden complementar la evaluacion por la prueba de Tilt.
(8, 20)

1.6. TRATAMIENTO

El sincope vasodepresor es, cuando se identifica y se trata
adecuadamente, un proceso autolimitado que no pone la vida en peligro.
Por lo tanto rara vez debe de considerarse un tratamiento profilactico
farmacolégico a largo plazo, aunque muchos informes indiquen lo
contrario.  La seleccién del tratamiento en pacientes con sincope
neurocardiogenico debe individualizarse de acuerdo con sus
manifestaciones clinicas y los resultados de la prueba de inclinacién, pues
asi como algunos no necesitaran mas que medidas generales, otros
necesitaran del uso de hasta 3 farmacos combinados (2, 7, 10)

1.6.1.Medidas Generales

Se debe explicar al enfermo la naturaleza de su problema e instruirlo
para que evite los factores predisponentes (calor extremo, deshidratacion,
conglomerados de personas, etc.), asi como también reconocer los
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sintomas premonitorios de modo que, al presentarse éstos, pueda adoptar
una posicion de decubito y realizar maniobras que aumenten el retorno
venoso. Cuando existen factores que limitan la precarga, como un retorno
venoso inadecuado o hipovolemia cronica (ej. uso de diuréticos, etc.),
puede ser que los sintomas desaparezcan al corregir dichos factores
(adecuacion en la dosis del diurético, uso de medias elasticas compresivas,
aumentar consumo de sal en la dieta, entre otros). (10, 25)

1.6.2.Tratamiento Farmacoldgico

Cuando los episodios son recurrentes e incapacitantes a pesar de la
correccion de los factores predisponentes, puede recurrirse a las medidas
farmacoldgicas, entre las cuales figuran:

1.6.2.1.Anticolinérgicos

El uso de propartelina es restringido, pues su indicacion se limita a
el sincope vasodepresor con hipertonia vagal, lo cual no es comun en el
sincope neurocardiogénico. La escapolamina es la que ha tenido mejor
resultado por su efecto depresor central , que actuaria modulando el flujo
autonomico cerebral.(10)

1.6.2.2.Blogueadores Adrenérgicos Beta

Son los agentes que probablemente han sido mas estudiados (desde
1989), siendo su mecanismo supuesto la disminucion de la estimulacion de
las fibras ventriculares tipo C y contrarrestando los efectos fisiologicos del
aumento inicial de las catecolaminas. Muchos estudios a largo plazo,
indican buenos resultados con el uso de atenolol, metroprolol y pindolol.
Posee una tasa de efectividad de 80 a 85%. Se ha observado que en
aquellos pacientes con historia de sincope, la ausencia de taquicardia antes
del sincope durante la prueba de Tilt predice el fallo terapéutico con beta
bloqueadores. Ademas se ha encontrado mejor respuesta terapéutica en
aquellos pacientes que reproducen el cuadro sincopal durante el reto
farmacoldgico con isoproterenol. Natale y cols. sugieren a este grupo
como los agentes de primera eleccion al encontrar que en su estudio
(metroprolol 50 mgs BID vs teofilina vs efedrina vs sin tratamiento)
disminuyo notablemente la recurrencia del sincope y su manifestacion en
una prueba de Tilt posterior. (2, 10, 17, 23, 25)

1.6.2.3.Verapamil
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Puede ser efectivo, suponiendo un mecanismo similar al de los beta
bloqueadores. Aunando su efecto de inhibir la vasoconstriccion cerebral
asociada y aumentar el umbral isquémico del cerebro por inhibicién de los
canales de calcio. Se han informado tasas de respuesta efectiva de mas del
70%. (10)

1.6.2.4.Disopiramida

Presenta propiedades vagoliticas e inotropicas negativas, fue
propuesta por primera vez para su utilizacion en el sincope vasovagal por
el grupo de la universidad de Minnesota. Se indica un éxito de entre el 70 y
90 %. Es una buena opcion en aquellos pacientes que segun la prueba de
Tilt no obtendran un beneficio considerable con los beta bloqueadores. Su
dosis inicial es de 200 mg cada 8 hrs. Su potencial arritmogeno le confiere
una utilidad cautelosa. (2, 10, 17)

1.6.2.5.Teofilina

A pesar de su actividad cronotrdpica e inotropica positivas, se piensa
que la teofilina es un agente eficaz al aparecer, la adenosina, como un
mediador importante de la hipotensién y la bradicardia en muchos sujetos
con sincope vasodepresor. Bajas dosis (6-12 mg/kg/dia) puede prevenir el
sincope espontéaneo e inducido, incurriendo en tasas de efectividad de 80%
en los pacientes que la toleran. (10, 24)

1.6.2.6.Hidrofluorocortisona.

Por sus propiedades mineralocorticoides, promoviendo la retencién
de sal y expansion del volumen. Mejora asi la precarga, pero no hay
muchos estudios de su utilidad a largo plazo. (2, 10)

1.6.2.7.Inhibidores de la Recaptacién de Serotonina

Se debe recordar que la serotonina juega un papel importante en la
regulacion central de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, pues al
activarse sus receptores promueve un efecto depresor, por inhibicion
simpatica. Entre los agentes experimentados estan fluoxetina, la sertralina
y la nefazodona. Su uso se ha descrito principalmente en aquellos
pacientes con sincope vasodepresor severo o refractario al tratamiento
convencional. Su uso en pacientes ancianos debe restringirse al reportarse
mayor propension al sincope en esta poblacion. La paroxetina (20 mg
/dia), un agente muy selectivo, ha sido postulado como una muy buena
eleccion por su eficacia y su buena tolerancia.(2, 6, 14, 22)
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1.6.2.8.Estimulantes Alfa Adrenérgicos

Parece logico su uso, al contrarrestar la inhibicion simpatica. Han
sido sefialados de utilidad en estudios que reportan hasta un éxito del 80%
con algunos de estos medicamentos, como la efedrina (25mg BID),
pseudoefedrina (60mg BID) y otros. Sin embargo pueden existir
contraindicaciones para su uso. (10, 23)

Sheldon y cols. han sefialado dos aspectos importantes para
interpretar la eficacia de cualquier tratamiento del sincope
neurocardiogénico: primero, el parametro méas poderoso de prediccion de
la recidiva del sincope fue el nUmero de ataques sincopales previos. En
segundo lugar, la frecuencia de los accesos sincopales antes de la prueba
de la mesa basculante puede disminuir hasta en 90% tras la realizacién de
la misma, lo que justifica un tratamiento expectante de numerosos
pacientes que presentan sincope vasodepresor.(2)

1.6.3.0tros Tratamientos
1.6.3.1.Marcapasos

Ha sido evaluado en muchos estudios pequefios para la prevencion
del sincope neurocardiogenico recurrente. A diferencia del sindrome del
seno carotideo, en el cual la implantacion de marcapasos se acepta como
un elemento esencial del tratamiento y ha sido incluido entre las
recomendaciones de clase I de las indicaciones de marcapasos del grupo de
expertos de la American Heart Association y el American College of
Cardiology, el papel en los otros tipos de sincope neurocardiogenico es
controversial, aunque se acordo ser una indicacion clase Il. La mayoria de
los electrofisiologos en Norteamérica se muestran reticentes a recomendar
el marcapasos en pacientes con sincope vasodepresor. El marcapasos
bicameral ha demostrado una mejoria en los pardmetros hemodinamicos,
incremento en la tolerancia a la prueba de Tilt y la prevencién a corto
plazo de la recurrencia de sincope en el subgrupo de pacientes que poseen
una respuesta predominantemente cardioinhibidora durante la prueba;
obviamente el marcapasos no trae ningun beneficio a los pacientes con
una respuesta vasodepresora pura durante la prueba. EIl marcapasos
unicameral parece ser inefectivo al exacerbar los sintomas. Se han
informado casos en que se combinan el marcapasos bicameral, para
contrarrestar la respuesta cardioinhibidora y fluoxetina para contrarrestar la
vasodepresion en el tratamiento de pacientes con sincope
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neurocardiogénico maligno refractario a tratamiento convencional. (2, 10,
15, 25, 31)
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V. MARCO METODOLOGICO

1. Disefio Metodologico

o Tipo de Estudio: descriptivo, transversal.

o Area de Estudio: instalaciones del Hospital General de Enfermedad

Comun del IGSS, zona 9, ciudad capital de Guatemala.

o Unidad de Analisis:

Poblacion:  pacientes que consultaron al Hospital General
Comun de Enfermedades por sincope, presincope 0 sus
diagndsticos diferenciales durante los meses de febrero a abril
del afio 2002.

Muestra: pacientes con impresion clinica de sincope o lipotimia
sin causa aparente. Para calcular la muestra se consultaron los
libros de atencion de emergencia de los meses de febrero, marzo
y abril del afio 2001, de donde se obtuvo el dato aproximado de
100 pacientes con diagnostico sugerente de sincope o
presincope(incluyendo sus diagnosticos diferenciales ); tomando
en cuenta lo que la literatura indica, que el sincope
neurocardiogénico aporta hasta un 30% de los casos, se estimo
en 30 pacientes el grupo esperado minimo a estudiar.

o Criterios de Inclusion: todos los pacientes de sexo masculino o

femenino, que cumplieron con las siguientes caracteristicas:

cualquier edad

afiliados durante el periodo de estudio al seguro social
consultantes al Hospital General de Enfermedad Comun por
sincope o sintomatologia de presincope sin causa aparente
(cumpliendo con los requisitos establecidos en el cuestionario de
captacion de pacientes)

pacientes debutantes o que refirieron uno o mas episodios
similares anteriores

se incluyen también pacientes con impresiones clinicas de
transtornos de la ansiedad, histeria o panico, vértigo o mareos,
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sin etiologia aparente; eventos transitorios isquémicos sin
estudios neuroldgicos concluyentes.
« Criterios de Exclusion: pacientes en quienes se hubiere confirmado
previamente por medios clinicos o paraclinicos:

- afeccion organica o funcional cardiovascular diagnosticada
previamente o por los estudios indicados en el cuestionario de
captacion de pacientes

- un transtorno neuroldgico, renal o metabolico como la causa
directa del sincope

- pacientes que utilizaban medicamentos vasodilatadores o que
reduzcan el gasto cardiaco (ej. beta bloqueadores , IECAS).

- diagnostico previo de sincope neurocardiogénico o de otra indole
confirmado.

o Aspectos Eticos: en el presente trabajo se investigd una entidad
cardiovascular por medio de la aplicacion de una prueba diagnostica, ya
estudiada y aplicada por grandes series internacionales y en las que se
ha demostrado su alta sensibilidad y especificidad. Los pacientes que
fueron incluidos dentro del grupo de estudio, incluyeron aquellos en los
gue no se presentd una entidad patoldgica sobreagregada, por lo que se
eliminaron los riesgos concomitantes de las mismas y se redujeron los
falsos positivos de la prueba de Tilt. Se realizdé una historia clinica y
examen fisico exhaustivos, asi como pruebas de laboratorio no
invasivas, que sirvieron como tamizaje para la inclusion de los
pacientes al estudio. EI medicamento utilizado en caso de una prueba
dependiente de farmaco, es de uso comun en cardiologia (dinitrato de
isosorbide sublingual), en comprimido o spray, conociéndose por ende
sus efectos adversos. Se contd siempre con un equipo béasico de
reanimacion cardiovascular.

Se disefid una nota de consentimiento para que los pacientes que
asintieron participar en el estudio, practicAndose en ellos la prueba de la
mesa basculante la firmaran voluntariamente. La misma incluyé los
datos generales del paciente, la aclaracion de que participaria en un
estudio de investigacion avalado por el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y la Universidad de San Carlos de Guatemala,
habiéndosele expuesto previamente los beneficios y posibles
complicaciones a obtener por su colaboracion; asi se indico la
posibilidad de retirarse en el momento que deseara del trabajo de
investigacion. Para detalles se refiere al anexo D. En resumen, en el
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presente trabajo no se utilizé ningdn método diagnostico o terapéutico
en fase de experimentacion, contando con la participacion voluntaria de
todas las personas que se tomaron como muestra.

Variables : Se describen la definicion conceptual y operacional de las

diferentes variables del estudio.

Variable Tipo Conceptualizacion Operacionalizacién Unidad de Medida
Sexo Nominal Caracteristica feno-tipica Pregunta directa por Masculino
del paciente dictada por la cuestionario de entre- vista
herencia genética estructurada Femenino
Motivo de consulta Nominal Razén por la que paciente Interrogatorio clinico y Sincope
visita las instalaciones anotacion en cues-tionario y
hospi-talarias boletas Presincope
Edad Nominal Numero de afios cumplidos Pregunta directa y su Afios
al mo-mento del estudio clasificacién por ran-gos en < 20;20-29;30-39;40-
Intervalo boletas 49;50-59
y >=60
Hora de inicio Numeral Hora a la que inicia la Observacion y anota-cion en Hora : minutos
prueba de Tilt boleta de procedimiento exactos
Discreta
Tipo de respuesta Nominal Manifestaciones cli-nicas Observacion clinica y Positiva
del paciente durante la anotacion en boleta de
prueba de inclinacion recoleccidn de datos Negativa
Clasificacion de Intervalo Alteracion en la fre- Examen fisico e inte- Tipo | *
respuesta positiva cuencia cardiaca y/o rrogatorio periddicos, cada 5 Tipolla *
presion arterial del minutos y su clasificasion en Tipollb *
paciente durante la prueba boletas Tipo 1 *
de Tilt
Reto farmacoldgico Nominal Necesidad de isosor-bide Administracion sub-lingual y Si
sublingual para positivizar su anotacién en boletas
la prueba No
Duracion de la prueba Numeral Tiempo real enin- Medicién por medio de Minutos exactos
clinacién necesario para crondémetro y su anotacion en
Discreta que prueba de Tilt sea boleta de recoleccion de datos
positiva
Incidencia Numeral Numero de casos positivos Calculo matematico de la NUmero de casos por
a prueba de Tilt por unidad | razon: # de casos (+)/ 3 meses mes
Continua de tiempo

* Ver en marco teorico las modificaciones en presion arterial o frecuencia
cardiaca necesarias para clasificarse segun tipo de respueta positiva.

¢ Instrumentos:

actividades diferentes.
encabezado

de:

instituciones

que

avalaban la

Se utilizaron tres instrumentos, que servieron para
Contando todos ellos con la identificacion en el
investigacion

(Universidad de San Carlos de Guatemala e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social), titulo de la investigacion y el nombre del
responsable de la misma.
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El primer instrumento constdo de instrucciones de llenado, datos
generales del paciente (incluyendo teléfono o direccién para lograr su
comunicacion con el investigador) y seis incisos a llenar. Servio para
la captacion de pacientes con sincope o presincope sin causa aparente,
por medio de un cuestionario que guio la entrevista clinica a realizar
por el personal médico colaborante o el investigador, quienes trataron
de descartar una causa organica o funcional diferente a la de
investigacion, estableciendo si existian estudios previos por el cuadro
en el paciente sospechoso. Si no pudieron contarse con dichos estudios,
se solicitaron los mismos para fundamentar la impresion clinica.

El segundo instrumento se encargd de plasmar objetivamente el
procedimiento, a través de sus resultados. Se anotaron las evaluaciones
clinicas a realizar cada 5 minutos antes y/o después de utilizar
medicamento vasodilatador. Asi mismo plasmo la hora de inicio de la
prueba, clasificando el tipo de respuesta y tratando de rescatar los
trazos de EKG de interés en la derivacion Il. Conto también con la
identificacion general del paciente y la numeracion por orden de la
boleta. Debid ser llenada por el investigador o en su defecto, por el
asesor de la investigacion.

El tercer instrumento utilizado fue la boleta de recoleccion de datos,
que constd de diez incisos con los cuales se buscd objetivizar los
resultados obtenidos, entre ellos: los datos generales del paciente (sexo,
rango de edad, nombre); el motivo de consulta, la hora de inicio de la
prueba, la respuesta y el tipo de la misma, duracién de la prueba,
clasificacion y clinica al momento de la positividad. Dicha boleta fue
llenada exclusivamente por el investigador.

2) Procedimiento

La recoleccion de datos del estudio fue llevada a cabo durante tres
meses consecutivos, con la participacion activa de los residentes que
rotaron por la emergencia de medicina interna y especialmente los que
rotaron por Cardiologia (R-1 0 R-2). Durante los 3 meses de
recoleccion de datos la prueba de Tilt fue llevada a cabo por el
investigador, con la colaboracion del personal de enfermeria y
supervisado por el asesor de esta investigacion (cardiélogo) o en su
defecto por el residente asignado en ese mes a la rotacion de
cardiologia.
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Se solicitd la colaboracion y se giré instrucciones a residentes de
medicina interna para la captacion de pacientes, dando ingreso o cita
para fechas establecidas previamente a los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion.

Se programaron fechas establecidas conjuntamente con el asesor de la
investigacion, para la citacion de los pacientes de la muestra, con el
objetivo de no interferir con las actividades ordinarias de los
departamentos de medicina interna o cardiologia. Estas fechas fueron
comunicadas por escrito a los residentes de la emergencia o consulta
externa-

Se solicitd la colaboracion de Medicina Fisica para proporcionar la
camilla reclinatoria (mesa basculante) donde se realizaron las pruebas
diagndsticas.

Se explico detenidamente a los pacientes escogidos: los motivos, en qué
consistia, las complicaciones y los beneficios de haberle sido realizada
la prueba de Tilt. Procediendo previamente a su inclusion a la solicitud
de la firma de consentimiento escrito para la realizacion de la prueba
diagndstica.

Se llevo al paciente a la habitacion descrita en recursos materiales.
Descripcion de la prueba de la mesa basculante:

- La prueba se realizd en un rango de hora similar para todos los
pacientes, entre las 8:00 y 14:00 horas.

- EIl paciente debio estar en ayuno por lo menos por 4 horas
previas, sin haber consumido tabaco o cafeina en al menos 6
horas.

- Se llend la boleta de procedimiento con los siguientes datos:
Nombre, Sexo, Edad, Afiliacion, Motivo de Consulta o
Diagnéstico., Fecha, Hora.

- Se aplicaron electrodos correspondientes en torax o
extremidades para determinar la derivacion DIl en el monitor
ECG (o cualquiera de las bipolares); el manguito del
esfigmomanometro se coloco en el brazo derecho; se aseguro el
paciente a la camilla reclinatoria.

- Se coloco al paciente en decubito horizontal por 10 minutos en
reposo, luego obteniendo los pardmetros de frecuencia cardiaca
(FC) y presion arterial (P/A) basales.

- Se coloco la camilla a 70° de la horizontal y evaluacion de
parametros FC , P/A y sintomatologia cada 5 minutos.

- Los posibles resultados de prueba son:
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+ Negativa (normal): Disminucion de P/A sistdlica 10 a 20
mmHg o diastélica de 10 mmHg; disminucion de FC no mayor
de 10 latidos /minuto.

+ Positiva:

1. Tipo I (Mixta): hipotension arterial sistélica <= 70 mmHg)
que precede a la disminucion en FC >10% pero no menor
de 40 Ipm por mas de 10 segundos.

2. Tipo Il (Cardioinhibidora): la FC disminuye a menos de 40
Ipm por mas de 10 segundos o asistolia > 3 segundos.

Ila: P/A disminuye primero que la FC.
I1b: P/A disminuye después de la FC.

3. Tipo Il (Vasodepresora): disminucion de P/A de 20 a
30%, o descenso mayor de 30 mmHg en la P/A sistdlica.
La FC no varia y si hay disminucion, no es mayor del
10%.

Si pasaron 30 a 45 minutos sin positivisarse la prueba, se optd
por recolocar al paciente en decubito horizontal por 10 a 20
minutos o hasta llegar a los valores basales de FC y P/A.

Se dosificaron 300 ugs. de nitroglicerina 0 2.5 mgs. de
isosorbide sublingual y posteriormente se evalu6 FC, P/A y
sintomas de paciente basculado a 70° cada 5 minutos, hasta un
total de 20 minutos.

Si la prueba se manifestaba positiva, se suspendia
inmediatamente y se evaluaba al paciente cada 5 minutos hasta
su  recuperacion o se evaluaba el uso de medicamento
antagonista si lo ameritaba.

Si la prueba resultaba positiva, se anotaron el minuto en que
ocurrio y las demas caracteristicas de intereés.

3) Presentacion y Analisis de Resultados

Se agruparon los resultados obtenidos, segun los objetivos y las
variables establecidas y se presentaron ordenadamente en cuadros y/o
gréficos, para ilustrar de una manera rapida, sencilla y clara a las personas
gue tengan contacto con el informe de esta investigacion.

El anélisis estadistico realizado fue sencillo, debido a que la
investigacion realizada es de tipo descriptivo. Se utilizaron porcentajes,
media y mediana, para establecer proporciones y relaciones entre los
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diferentes grupos de resultados obtenidos. Se establecio el porcentaje de
los pacientes que consultaron por sincope a partir de la poblacion total
consultante a la emergencia del Hospital General de Enfermedad Comdn
del IGSS, y también la misma relacidbn con respecto a los que se
diagnosticaron segun la prueba de Tilt. Se establecié también la
proporcion entre ambos sexos de los pacientes dentro de la muestra a
evaluar y de los que resultaron positivos. Se agrupé por rangos de edad y
se establecio un orden y la mediana segun frecuencia. Se establecio la
media del tiempo necesario para obtener una prueba de Tilt positiva. Se
agrupo a los pacientes con prueba positiva, segun el uso o no de
medicamento vasodilatador.

4)Recursos Humanos y Materiales
Humanos

- Investigador (estudiante)
- Supervisor (cardiologo)
- Revisor

- Asesor

- Enfermera auxiliar

- Pacientes estudiados

Materiales

- Habitacion amplia, tranquila, con buena iluminacién vy
temperatura templada.

- Camilla verticalizadora

- Fuente de oxigeno

- Bomba de infusion

- Solucién glucosada (1000 cc)

- Cateteres intravenosos

- Dinitrato de isosorbide sublingual (2.5 6 5 mg).

- Atropina (antidoto)

- Electrocardiografo con monitorizacion

- Esfigmomanometros (2)

- Desfibrilador
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- Equipo bésico de
laringoscopio, etc.)

resucitacion

Boligrafos y lapices, boletas,

Econdmicos

- Resma de hojas bond 80 gramos
- Cartucho de tinta para impresora
- Lapiceros

- Corrector

- Lapices

- Reloj cronometro

- Calculadora

- Energia eléctrica

- Impresion de tesis

Total

(2)

cardiopulmonar

Q  80.00
265.00
20.00
10.00
10.00
50.00
50.00
200.00

35

(ambu,

1000.00

Q 1685.00
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VIlI. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

DIAGNOSTICO DE SINCOPE NEUROCARDIOGENICO
A TRAVES DE LA PRUEBA DE TILT, EN PACIENTES
QUE CONSULTAN POR LIPOTIMIA Y/O SINCOPE SIN
CAUSA APARENTE - ESTUDIO REALIZADO CON
PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS DE ENERO DEL 2001
A MAYO DEL 2002

Periodo de recoleccion de datos: febrero - abril del
2002.
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CUADRO No. 1
Caracteristicas Generales y de Laboratorio de la Poblacion
Estudiada

Sexo Femenino 19 pacientes
Masculino 12 pacientes
Motivo de Sincope 15 pacientes
consulta Presincope 16 pacientes
Hemoglobina 13.5 g/dl +/- 3 (media: 12.43 g/dl)
Hematocrito 40% +/- 6.9
Glucemia 91 mg/dL +/- 21
Creatinina 0.7 mg/dL +/- 0.3
Nitrégeno de Urea 9 mg/dL +/-5
Recuento de Leucocitos 6,900 por uL +/- 2,000

+ mg/dL: miligramos por decilitro; uL: microlitro
Fuente: laboratorio del Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS
y entrevista con boletas Ay B.

GRAFICO No. 1

Distribucion Porcentual Aproximada de la Poblacion
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Estudiada por Intervalos de Edad
ANALISIS DE CUADRO Y GRAFICO No. 1

Durante los meses de febrero hasta abril se captaron 36 pacientes a
quienes después de aplicar los criterios de inclusion se sospechaba
fuertemente el diagnéstico de sincope neurocardiogénico; de los cuales
s0lamente fue posible realizar la prueba de inclinacion a 31 de los mismos
pues 5 decidieron abandonar el estudio antes de la prueba, por motivos
personales o de trabajo.

De los 31 pacientes evaluados por medio de la prueba de
inclinacion, 12 correspondieron al sexo masculino y diecinueve al sexo
femenino, representando asi el 38.7 y 61.3% respectivamente, lo cual
corresponde a lo indicado en la literatura con respecto a sospechar mas
frecuentemente este diagndéstico en las mujeres. Viéndolo de otra manera,
la razon entre ambos sexos es de 1.6:1 en favor del sexo femenino.

El rango de edad de consulta mas frecuente por sincope o presincope
sin causa aparente, fue el comprendido entre los 30 a 39 afios, con once
pacientes evaluados (35.5%); le siguen en importancia numérica los
intervalos de 20 a 29 afios y de 40 a 49 afios con ocho y siete pacientes
cada uno (25.8% y 22.6% respectivamente) y los intervalos restantes con
dos 0 menos pacientes por cada uno ( 16.1 % si los agrupamos). Esto
corresponde a la descripcion que menciona que los eventos sincopales
pueden tener un inicio en cualquier momento de la vida, pero con
predominancia en las edades incluidas en el rango de edad
econdémicamente activa. Es decir, los resultados obtenidos no se alejan
mucho de la tendencia referida en los textos, donde se indica que el pico
maximo se presenta a los 44 afios y mas.

Se presentdé como motivo de consulta el sincope en 15 pacientes y el
presincope o lipotimia en 16; representando respectivamente el 48.4% vy el
51.6%, llegando a una razon 1.07:1 en favor del presincope. Unicamente
dos de los pacientes se presentaron refiriendo un primer evento, lo que
representa un 6.4%. Respecto a este punto se manifiesta la alta recurrencia
en los pacientes afectados.

Dentro de las pruebas de tamizaje realizadas en todos los pacientes,
se obtuvieron rangos de valores normales descritos a continuacion: una
hemoglobina con una mediana de 13.5 g/ dl, una media de 12.43 g/ dl. En
dos casos se documentd anemia moderada sin presentar clinicamente
signos de insuficiencia cardiaca, presentando un frote periférico que
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indicaba anemia carencial. Por ende existié un hematocrito con media de
40% +/- 6.9.

La glucemia preprandial con un promedio de 90.7 mg/dl y una
mediana de 91 mg/dl, abarcando con un rango de +/- 21mg/dl todos los
valores encontrados. La funcion renal también se documento dentro de
limites normales, con una mediana de 9mg/dl +/- 5. El recuento de blancos
no evidencié ningun proceso infeccioso al momento de la deteccién .
Electrocardiograficamente no se encontrd0 ninguna anormalidad
representativa en ritmo, conduccion o voltaje que sugiriera algun tipo de
cardiopatia.

Una limitacion importante fue el no poder contar con estudios
radiologicos de térax ni gases arteriales para los todos los pacientes,
debido al costo que representaba para la institucion, pero el examen fisico
excento de anormalidad sugerente de cardiomegalia, insuficiencia cardiaca,
valvulopatias, etc. y los datos de laboratorio descritos, nos permitieron
establecer que no existia evidencia clinica o paraclinica que hicieran
sospechar de alguna causa organica o funcional claramente establecida
como causa del sincope.

Las actividades laborales a las cuales los miembros de la poblacion
se dedican se relacionan en muchos casos con el ortostatismo prolongado,
a saber: magisterio, cajeros, guardias de seguridad, mantenimiento, cocina,
enfermeria, etc. por mencionar algunos ejemplos. Presentando historias de
factores desencadenantes como emociones fuertes, calor, dolor,
ortostatismo, etc.
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GRAFICO No. 2
Descripcion de las Caracteristicas de la Prueba Realizada

Hora de inicio 10: 15 hrs +/- 2
Respuesta a Positiva 24 pacientes
prueba de Tilt Negativa 7 pacientes
Exposicion a Con reto 17 pacientes
farmaco Sin reto 7 pacientes
Duracion de Sin farmaco 25.58 minutos en promedio
prueba hqsta SeT Con farmaco 9.65 minutos en promedio
positiva
Manifestacion Sincope 14 pacientes
p(i)lé?tlii/a}g; q Presincope 10 pacientes

GRAFICO No. 2
Distribucion de la Poblacion con Respuesta Positiva de la
Prueba de Tilt, Segun Tipo de Respuesta

Frecuencia
en
Poblacion

Tipo | Tipo | la Tipol1lb Tipo 1l

Tipo de Respuesta
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ANALISIS DE CUADRO Y GRAFICO No. 2

Todo paciente citado a realizar prueba de inclinacion se solicitd estar
en ayuno minimo de 4 hrs, sin haber consumido cafeina, teofilina o tabaco
en por lo menos las 8 hrs previas. Se utilizé acceso venoso en alguno de
los miembros superiores y se colocé en mesa reclinatoria, sujeto con
cinchos de seguridad. Se bascul6 a 70 grados.

Las pruebas tuvieron un inicio a las 10:15 hrs +/- 2. Dentro de la
poblacion se presentd una respuesta positiva en 24 pacientes (77.4%) y
negativa en el 22.6% restante. De los veinticuatro pacientes con prueba de
Tilt positiva, 17 (70.8%) necesitd someterse a reto farmacoldgico con
isosorbide sublingual, mientras que en siete (29.2%) de los mismos la
respuesta fue espontanea.

El promedio de tiempo que se necesitd para obtener una respuesta
positiva espontanea fue de 25.6 minutos , con una mediana de 23 minutos
+/- 12. Se necesitd asi de 9.65 minutos para obtenerse una respuesta
positiva depués de aplicarse isosorbide sublingual. De los pacientes con
respuesta positiva un 58.3% se manifestaron con sincope y el resto con
presincope.

Al obtener pacientes con respuesta negativa, incluso en los mayores
de 60 afos, se descarta el mito que se maneja entre algunos médicos de que
al aplicar un medicamento vasodilatador se obtendria una respuesta
positiva en todos. Aunque no se descarta al 100% la posibilidad de haber
incluido a més de algun paciente como falso positivo, pues es sabido que el
reto farmacologico modifica la sensibilidad y especificidad.

No se obtuvieron pacientes con respuesta cardioinhibidora tipo a,
encontrando igual ndmero de pacientes (45.8%) para las respuestas
vasodepresora pura y la respuesta mixta. Detectando dos casos muy
interesantes de pacientes de sexo femenino con respuesta cardioinhibidora
tipo b, presentandose en una de las pacientes una asistolia aproximada de
13 segundos y en otra una asistolia de aproximadamente 7 segundos.
Ambos casos revirtieron a las maniobras de resucitacion basica
espontaneamente. Se pretende dar seguimiento a las dos pacientes por la
posible malignidad del cuadro. Se presentan en anexos los trazos
electrocardiograficos obtenidos durante la prueba de Tilt de ambas
pacientes y dos casos mas, extraidos de los pacientes con los otros dos
tipos de respuesta.

Se inferiria que la severidad del sincope neurocardiogénico es
mucho mayor en mujeres que en varones, ya gque no sélo fue mas frecuente
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en este sexo, sino que sélamente en ellas se encontro representantes de la
respuesta cardioinhibidora, que inmiscuye peor prondstico.

CUADRO No 3
Relacion del Sexo y el Motivo de Consulta Dentro de la
Poblacién
SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
Caracteristica
Sincope 11 4 15
Presincope 8 8 16
Total 19 12 31

Fuente: boletas de recoleccion de datos - entrevista con pacientes.

ANALISIS

El motivo mas frecuente de consulta fue por presincope,
generalmente con varios episodios previos. Observamos claramente que
dentro de la subpoblacion de sexo femenino, se refirid preferentemente los
sincopes al abarcar un poco méas del 57.9% , haciendo una relacion 1.4:1
con respecto al presincope.

En el grupo de sexo masculino la relacion fue de 2: 1 pero en favor
del presincope, representado éste en un 66% del total para este grupo.

En relacion al grupo de pacientes que presentaron sincope,
encontramos como las pacientes femeninas representaron un 73.3 % del
total y este mismo grupo representd el 50% de los que consultaron por
lipotimia, pudiendo inferir que los cuadros clinicos previos se presentan de
una manera mas severa o alarmate en las mujeres y un cuadro mas benigno
en varones. Diferencia que podria explicarse posiblemente por el motivo
de que el sexo femenino maneja una presion arterial menor en el estado
basal.
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CUADRO No.4

Relacion Entre Sexo Yy la Respuesta a Prueba de Inclinacién

SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
Caracteristica
Positiva 17 7 24
Negativa 2 5 7
Total 19 12 31

Fuente: boletas de recoleccion de datos - entrevista con pacientes.

ANALISIS

Recordando, de los 31 pacientes evaluados, se obtuvo 24 pacientes
con respuesta positiva. Se determina facilmente un aporte principal por
parte del sexo femenino, estableciendose una razon de 2.43:1 con
respecto a los pacientes positivos del sexo masculino.

De los pacientes que al someterse a la prueba de Tilt presentaron una
respuesta negativa, los que mas aportaron fueron los varones, con un
71.4% y una relacion 2.5:1 respecto a las mujeres. Notamos como se pudo
reproducir el cuadro clinico por medio de la prueba de Tilt, principalmente
en los pacientes de sexo femenino en un 89.5% de las veces, siendo apenas
reproducible en un 58.3% en los varones.

De lo anterior se infiere que posiblemente no corresponde el
diagnéstico de sincope neurocardiogenico en al menos 7 pacientes (5
hombres y 2 mujeres), debiendo recordar que al someterse a reto
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farmacoldgico, la prueba reduce su especificidad en alguna medida,
pudiéndose incluir por equivocacion algan falso positivo. De cualquier
manera, se indico a todos los pacientes las medidas profilacticas generales
para prevencion de sincope neurocardiogénico y sugiriendo su seguimiento
para descartar otros diagndstico si no resolvieran o mejoraran dichos
eventos.

CUADRO No. 5

Relacion Entre el Sexo y el Reto Farmacologico en Pacientes
gue Obtuvieron una Prueba de Tilt Positiva

SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
Caracteristica
Con reto 11 6 17
Sin reto 6 1 7
Total 17 7 24

Fuente: boletas de recoleccion de datos - entrevista con pacientes.

ANALISIS

Para el anélisis de este apartado se toma nuevamente al grupo de
pacientes con respuesta positiva para la prueba de Tilt, de los cuales como
se menciono anteriormente 17 son mujeres y 7 varones. Se expuso a reto
farmacoldgico a 17 pacientes, lo cual representa el 70.8% de la poblacion
estudiada.

Observamos una clara diferencia en la necesidad de utilizar
isosorbide sublingual para reproducir el cuadro, entre ambos sexos, pues
dentro del sexo femenino 11 (64.7%) pacientes necesitaron ser expuestas,
mientras seis no; lo que nos da una razon de 1.8 a 1.
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En el grupo de varones, el 85.8% de los positivos necesitaron ser
expuestos a vasodilatacion medicamentosa. Estableciendo una razon de 6 a
1 que hace mas representativa la diferencia respecto al sexo femenino.

Se evidencia notoriamente que el sexo femenino es mas afectado por
esta entidad patologica o por lo menos es mas propensa a manifestarla, con
una relacién de 6 a 1 sobre el sexo masculino, de aquellos pacientes que
manifestaron espontaneamente un cuadro compatible con sincope
neurocardiogeénico.

CUADRO No. 6

Relacion Entre el Sexo y la Manifestacion Clinica Presentada
en los Pacientes con Respuesta Positiva a la Prueba de Tilt

SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
Caracteristica
Sincope 10 4 14
Presincope 7 3 10
Total 17 7 24

Fuente: boletas de recoleccion de datos - entrevista con pacientes.

ANALISIS

El 58.3% de la poblacién que presento respuesta positiva a la prueba
de Tilt, presentd una manifestacion clinica de sincope, es decir, la pérdida
subita de la conciencia y postura con recuperacion espontanea y pronta.
De estos pacientes, el 71.4% fue representado por las mujeres.

De los que manifestaron una sensacion inminente de la pérdida de
conciencia (presincope), los varones aportaron un 30%, es decir 3
pacientes.

En ambos grupos por sexo se manifestd principalmente un cuadro
clinico de sincope, a persar de que en la medida de lo posible se trato de
evitar la sintomatologia completa por comodidad del paciente. Dicha
manifestacion pudo ser debida a que la descompensacion
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neurohemodindmica continud su curso a pesar de colocar en decubito
supino mas elevacion de miembros inferiores y solucion salina a chorro,
después de haber registrado los cambios electrocardiograficos y de presion
arterial que podrian tomarse como el climax fisiopatoldgico del sincope
neurocardiogeénico.

Existieron manifestaciones clinicas - sintomatoldgicas asociadas a
los cuadros de sincope o presincope; entre ellos se puede mencionar:
diaforesis, epifora, ansiedad, "ahogo", mareos, palpitaciones,
adormecimiento de extremidades, pesadez en miembros inferiores,
fosfenos y una frase que comunmente se refirio "de esta manera me siento
cuando me voy a desmayar”. La sintomatologia previamente descrita se
correlaciona con las fases de compensacion (adrenérgica) y de
descompensacion (parasimpaticoténica).

CUADRO No. 7

Relacion Entre el Uso de Farmaco Vasodilatador y la
Manifestacion Clinica Presentada en los Pacientes con
Respuesta Positiva a la Prueba de Tilt

USO FARMACO CON RETO SINRETO TOTAL
Caracteristica
Sincope 8 6 14
Presincope 9 1 10
Total 17 7 24

Fuente: boletas de recoleccion de datos - entrevista con pacientes.

ANALISIS

Observamos dentro del grupo de pacientes que se manifestaron con
prueba de Tilt positiva y cuadro clinico de sincope a un 57.1% de pacientes
que fueron expuestos a reto farmacologico con isosorbide sublingual,
estableciéndose una razon de 1.33 a 1 con respecto a los que no fueron
sometidos a reto farmacolégico.
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Dentro de los pacientes que se manifestaron con cuadro clinico
compatible de presincope, el 90% estuvo expuesto a reto farmacologico,
mientras que sdlamente un paciente se manifesto espontaneamente.

Los datos anteriores apoyan el concepto de que el isosorbide
sublingual no implicaria una manifestacion clinica mas marcada, pues no
logr6 mayor numero de pacientes con sincope (8 versus 9).

Asi pues hay clara evidencia de como el sincope se manifesto
principalmente, hablando respecto a proporciones, en los pacientes sin reto
farmacoldgico, representado en una relacion 6 a 1. Estos pacientes pueden
clasificarse dentro del grupo cercano al 100% de certeza de padecer
sincope neurocardiogénico.

GRAFICO No. 3

Pacientes con Prueba de Tilt Positiva Distribuidos por
Rangos de Edad y Sexo

> de 60

50a59

40 a 49

30 a 39 |

20a 29 P

Rangp Edad en Afos

<de 20

10 12

Frecuencia

b Femeino B Masculino E Total
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ANALISIS

Notamos como ninguno de los pacientes dentro de los intervalos de
menor de20 afios y mayor de 60 pudieron ser confirmados como sincope
neurocardiogénico a través de la prueba de Tilt, representando un 42.8%
de los que obtuvieron una respuesta normal (negativa), lo que nos sugiere
otro tipo de diagnostico a investigar, como por ejemplo: evento isquémicos
transitorios, vértigo benigno, etc.. El rango de edad que mas aporto para el
grupo de pacientes con respuesta positiva, fue de 30 a 39 afios, con 8
pacientes, representando el 33.3% de la poblacion total; luego le siguen en
importancia dos rangos con igual freuencia, de 40 a 49 afios y de 20 a 29
afos. con 7 pacientes (29.2%) cada uno. En todos los rangos de edad
aportd siempre mas el grupo de sexo femenino, siendo mas notoria esta
diferencia en el rango de 20 a 29 afos, en donde ningun varén presentd
cuadro sugerente y 7 mujeres fueron positivas, el rango mas homogeneo
fue el de 50 a 59 afios con una relacion de 1 a 1. Todo concuerda con la
sugerencia de una mayor labilidad en el sexo femenino a la prueba de
inclinacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

Se establecio el diagostico de sincope neurocardiogénico en 24 de 31
pacientes estudiados por la prueba de Tilt.

El cuadro clinico méas frecuente, por el que la poblacion sometida a la
prueba, consultd, fue el correspondiente al presincope, con un 51.6%
del total.

El rango de edad mas frecuente, que consultd por sincope o lipotimia
sin causa aparente fue el de 30 a 39 afios, con un 35.5%; siendo también
el rango mencionado el que mas aportd dentro del grupo de pacientes
gue se manifestaron con prueba de Tilt positiva.

Se evaluaron 19 pacientes de sexo femenino y 12 masculinos
sospechosos de padecer sincope neurocardiogeénico, habiendo una
relacion de 1.6 a 1 en favor de las mujeres. Presentandose una
proporcion aun mayor en favor del sexo femenino dentro de los que
fueron positivos, 2.43 a 1.

Los pacientes que presentaron prueba positiva dependiente a exposicion
farmacoldgica fueron 17, representando el 70.8% de los mismos.

El promedio de tiempo necesario para obtener una prueba e Tilt positiva
sin farmacodependencia fue de 25.58 minutos, mientras que se
necesitaron un promedio de 9.65 minutos posterior a la exposicién a
isosorbide en los restantes.

Se obtuvo de los tres tipos de respuesta clinica a la prueba de Tilt,
siendo las méas importantes por frecuencia, las de tipo mixta y
vasodepresora (45.8% cada una).

Es importante remarcar que los dos casos (8.3% de la poblacion
estudiada) con respuesta cardioinhibidora, considerada como de peor
pronostico, pertenecen al sexo femenino.

9) La respuesta clinica positiva mas frecuente al someterse a la prueba de

Tilt fue el sincope, con un 56.5%.
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IX. RECOMENDACIONES

Incluir dentro del pénsum de estudio de pre y post grado de medicina
interna un apartado correspondiente al sincope neurocardiogénico para
capacitar al médico general e internista sobre esta entidad que en
nuestro medio se restringe a ser sospechada por un grupo reducido de
médicos, en su mayoria subespecialista.

Crear un protocolo de diagndstico, referencia, tratamiento vy
seguimiento en las instituciones de salud que posean capacidad
estructural y econdmica para investigar esta patologia en pacientes
sospechosos captados a nivel primario y secundario de atencién en
salud.

Mientras no se establezca ningun protocolo relacionado con esta
patologia, se recomienda referir al paciente sospechoso con un
cardidlogo o a una institucion especializada para establecer el
diagnéstico.

Las medidas generales para los pacientes con sintomatologia y estudios
sugerentes de sincope neurocardiogenico son: aumento del consumo de
agua y sal, ejercicio aerobico para fortalecer la musculatura en
miembros inferiores, el uso de medias compresivas y evitar las
situaciones  predisponentes. La prescripcion de tratamiento
farmacoldgico debe reservarse para el medico especialista.

5) El sincope neurocardiogénico debe ser estudiado mas ampliamente en

pacientes que no sugieran una causa organica o funcional, para detectar
a tiempo los casos con potencial maligno (cardioinhibidor) y poder
evitar que estos desencadenen un hecho fatal.
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X.  RESUMEN

Lopez de la Vega, C.A. "Diagnéstico de Sincope Neurocardiogénico a
Través de la Prueba de Tilt, en Pacientes que Consultan por Lipotimia y/o
Sincope sin Causa Aparente”. Tesis Médico y Cirujano. pp. 61.
Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias Médicas.
Guatemala, 2002,

"Estudio Realizado con Pacientes que Consultan al Hospital General de
Enfermedad Comdn del IGSS, Durante el Periodo de Enero del Afio 2001
a Mayo del 2002".

Se captaron 36 pacientes sospechosos de sincope neurocardiogénico
(SNC); realizando la prueba en 31 de los mismos por retiro voluntario de
los restantes. Los pacientes evaluados, 61.3% del sexo femenino y 38.7%
del masculino, referian historia de presincope o sincope, sin presentar
alteracion al examen fisico. Fueron investigados con estudios paraclinicos
de rutina (hematologia, quimica sanguinea, glucemia, electrocardiograma)
todos dentro de limites normales. EI 90% de la poblacién se distribuyd
entre los 20 y 60 afios.

Todos los pacientes previo ayuno, se sometieron a la prueba de Tilt
con una inclinacion de 70°. Obteniendo una respuesta negativa en 7
pacientes, incluso al someterse a isosorbide sublingual; siendo de éstos un
71.4% varones. La respuesta positiva se obtuvo en 24 pacientes, de los
cuales el sexo femenino aportd un 70.8%, presentdndose como
manifestacion mas frecuente el cuadro de sincope (58.3%). De los
positivos 7 se presentaron de manera espontanea y el resto con
dependencia a reto farmacologico (70.8%). El 93.5% de los positivos
presentaron respuesta vasodepresora 0 mixta. Dos casos de tipo
cardioinhibidor maligno por asistolia prolongada.

Notoriamente el SNC se manifestd con predominancia femenina
(relacion 2.43 a 1) y en pacientes aparentemente sanos clinica y
paraclinicamente, en edad economicamente activa y con historia de
episodios repetitivos; por lo que se recomienda establecer un protocolo de
diagnéstico, capacitacion a personal médico y un plan de seguimiento a
pacientes dentro de las instituciones de salud , pues la entidad es de un
manejo relativamente facil.
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Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Unidad de Tesis
A Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Investigacion: "Diagnéstico de Sincope Neurocardiogénico a Través de la Prueba de Tilt"

Responsable de la Investigacion: César Gerardo Lopez de la Vega

Cuestionario de Entrevista Para Captacidn de Pacientes

Instrucciones: este cuestionario debe ser llenado sélo por el personal médico durante el
interrogatorio. Llenar con letra legible el presente cuestionario, si el paciente consulta
por

sincope 0 presincope En donde se  solicite  coloque X
Recolector:
Nombre: Edad: (afios)

Tel. y/o direccion para localizacion por el investigador:

1) ¢Ha tenido uno o mas episodios similar (es) al motivo de consulta actual?

Si No

2) Padece de alguna de las siguientes enfermedades

Migrafia Convulsiones Alcoholismo
Vértigo Arritmia Cardiaca Depresion
HTA ICC Enfermedad Renal

3) Toma usted alguno de los siguientes medicamentos

IECAS Calcio antagonistas Esteroides
Nitratos Betabloqueadores Hipoglucemiantes
Insulina Somazina Orales

Si el paciente NO presenta ninguna de las caracteristicas mencionadas en las dos
preguntas anteriores, continte.

4) Se le ha realizado algun tipo de estudio de laboratorio o paraclinico para el
problema  de consulta actual.

Si No

5) Si la respuesta es si, especificar cuales (si recuerda)

5) Si el paciente llega hasta esta pregunta, favor de ingresarlo a servicio de cardiologia
0 citarlo para el dia estipulado previamente por el asesor de tesis (el cual se
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indicara por medio escrito con aval del departamento de Cardiologia), para estudio
de sincope neurocardiogénico con la solicitud de los siguientes estudios.

ECG Creatinina Gases Arteriales (opcional)
Hematologia BUN
Rx de Térax Glucemia
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Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Unidad de Tesis

Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Investigacion: "Diagnéstico de Sincope Neurocardiogénico a Través de la Prueba de Tilt"

Responsable de la Investigacion: César Gerardo Lopez de la Vega

Boleta de Procedimiento

Nombre

Edad

Hora:

Afiliacion

No.

Sexo

Fecha

Motivo de consulta o diagnostico:

Recolector
Prueba de Inclinacion
Accibn Hora | Tiempo (min) PIA FC (Ipm) Sintomas
(mmHg)

DecUbito 10 minutos
Inclinacién a 0 minutos
60° 5

10

15

20

25

30

35

40

45
Decubito 10 minutos
Medicamento 0 minutos
Sublingual 5
2.5 mgs. 10

15

20

Respuesta de la Prueba

Normal Tipo | Tipo Il a Tipollb___ Tipo Il
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(Pegar atras trazo ECG si prueba es positiva)

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Unidad de Tesis
(\ Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
- Investigacion: "Diagnéstico de Sincope Neurocardiogénico a Través de la Prueba de Tilt"
Responsable de la Investigacion: César Gerardo Lopez de la Vega

Boleta de Recoleccion de Datos No.

Llenar la boleta con letra legible, y donde corresponda marcar,

cologue una equis "x" sobre la linea.

Nombre:

Sexo: M F

Edad en afios, clasificado por rango :

<de 20 de 20 a 29 de 30a 39
De 40 a 49 de 50 a 59 >=2a60
Motivo de consulta: sincope lipotimia

Hora de inicio de la prueba ( # de horas: minutos):

Respuesta a prueba de inclinacion: positiva
negativa

Si es positiva continuar con siguientes datos

Necesitd reto farmacoldgico: Si No
Duracién de prueba hasta hacerse positiva: minutos
Tipo de respuesta : | lla Ib Il

Manifestacion clinica con la que se positivizo:
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sincope lipotimia

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Unidad de Tesis
n Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Investigacion: "Diagnéstico de Sincope Neurocardiogénico a Través de la Prueba de Tilt"

Responsable de la Investigacion: César Gerardo Lopez de la Vega

Nota de Consentimiento Escrito Informado para Realizacion de
Prueba de Tilt

Por medio de la presente nota yo:
(nombre del paciente)
con ndmero de cedula , y afiliacion

de edad

Si el paciente es menor de edad adn, debe indicarse el nombre del
encargado que lo acomparia y su numero de cédula:
Nombre del encargado:
# de cédula

A los dias del mes de del afio 2002, acepto
voluntariamente se realice en mi persona la prueba diagnostica de la mesa
basculante o prueba de Tilt; prueba que es motivo de investigacion al
respecto de la patologia que se sospecha de mi. Habiéndoseme descrito
previamente de manera verbal la manera en que se llevara a cabo, las posibles
complicaciones del procedimiento, asi como los beneficios que obtendria
posteriormente.

Cuento ademas con la posibilidad de retirarme voluntariamente del estudio
al que me suscribo, en el momento en que desee.
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Firma o huella digital en su defecto:
(de paciente o encargado)

ANEXO D

Se presentan los trazos electrocardiograficos obtenidos
durante la realizacion de la prueba de Tilt en el periodo de
recoleccion de datos de la presente investigacion , los cuales
fueron escogidos para representar cada tipo de respuesta
posible (VVasodepresora, Cardioinhibidora y Mixta). Nos es
de mucho interés presentar los trazos de las pacientes que
presentaron pausas prolongadas (asistolia) durante la
prueba, lo cual las clasifica como sincope maligno. El orden
de presentacion es el siguiente:

Anexo D - 1:
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