Anales de la Facultad de Medicina ISSN 1025 - 5583
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Vol. 59, N°2-1998
Copyright @ 1998 Pags. 89 - 97

Valor de la Prueba de Inclinacion Sensibilizada con Dinitrato
de Isosorbide 5 mg Sublingual en Pacientes con Sincope
Recurrente de Origen No Determinado

PEDRO YANAC. PEDRO TAPIA
Servicio de Cardinlogia. Centro Médico Naval.

RESUNMEN

OBJETIVO: Iniciar ¢n nuestro medio el estudio del sincope recurrente de origen no determinado em-
plcando la Prucha de Inclinacién (P1) sensibilizada con dinitrato de isosorbide (ISB). MATEKRIAL Y
METODOS: Estudio prospectivo de pacientes con sincope recurrente, set. 1995 - sct. 1996, en el Centro
M dico Naval, utilizando la P1(80° por 25 min). Si la prucha resultaba negativa, se repetia pero con I1ISB
5 mg SL. Se realizdé el mismo protocolo a pacientes sin antecedentes de sincope. RESULTADOS: Se
estudio 23 pacientes. IEn la prucha basal, 4 (17 %) tuvicron resultado positivo; a los 19 (83 % ) negutivos
se les estimuld con ISB S mg SL: 10 pacientes dicron respucsta positiva (43 % del total). Sélo | paciente
presentd efecto colateral (cefalea intensa). Solo 1 sujeto control (8% ) tuvo PI (+) luego de 1a administra-
cion de ISB. La mayoria de pacientes (64 %) eran menores de 40 anos. La frecuencia de pruebas positi-
vas y la especificidad de la prucha con ISB S ex de 60% v 925, respectivamente. CONCLUSIONES:
La PI estimulada con ISB presenta buena sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo, es
comparable a la estimulacion con ixoprotercnol, que es la téenica mas usada, y ¢s ripida y simple.
Recomendamos su uso rutinario para ¢l diagnostico de sincope recurrente de origen no determinado.

Palabras Claves: Sincope; Hipotension Controlada; Dinitrate de Isosorbide; Hipotension Ortostitica.

VALUE OFHEAD-TILT TEST WITHS mg SLISOSORBIDE DINITRATE FOR EVALUATION OF
PATIENTS WITH RECURRENT EPISODLS OF UNEXPLAINED SYNCOPE

SUMMARY

OBIJETIVE: To cestablish in our sctting the head-tilt testing (HTT) with isosorbide dinitrate (ISB) for
cevaluation of patients with syncope of unknown origin. MATIERIAL AND METHODS: We studied
paticnts with recurrent syncope using H1T'I 80° for 25 min, at Centro Mecedico Naval, Sep. 1995 - Sep.
1996. If there was a negative response, the patient received S mg SLISB, and the test was repeated. A
control group without syncope underwent the same evaluation. RESULTS: There were 23 patients in
this study. At the bascline, a positive response was found in 4 paticnts (17%) and the remaining 19
(83%) received 5 mg-S1. ISB; after that, 10 patients from the later group showed positive responses.
Only | patient had side effects (severe headache). A patient in the control group (8% ) showed positive
response post-1SB. Most of patients (64% ) have less than 40 years of age. Positive responses and drug-
specifity values were 60% and 92%, respectively. CONCLUSIONS: HTT with ISB showed good
sensitivity, specifity and poxitive predictive values, like to the most frequently used isoproterenol. We
reconimend the use of this method because it is fast and easy.

Keywords: Syncope; Tilt-Table Test; Isosorbide Dinitrate; Hypotension, Orthostatic.
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INTRODUCCION

El sincope. que se¢ define como la pérdida sibita y
transitoria de la conciencia asociada con la pérdida del
tono postural seguido de recuperacion espontanea ('),
es un problema médico frecuente: ocurre por lo menos
un cpisodio en el 20% de la poblacion y corresponde al
3% de las consnltas en las safas de emergencia, asf como
al 6% de las admisiones en medicina general (7).

El sincape se produce por la caida aguda de la pre-
sian arterial sistdtica a menos de 70 mmHe. o de la pre-
sion arterial media a4 menos de 40 mmHg. 1o que cavsa
una interrupeion transitoria del ftujo cercbral por més
de 2 segundos (7).

Durantc la provocacién ortostdtica (Head-up Tilt
Test. prueba de inclinacidon) se desvian hacia las extre-
midades inferiores 200 @ 800 mL de sangre, disminu-
vendo el retorno venoso al corazon y. por lo tanto. la
precarga (7). Esto a su ver hace que disminuya el gas-
to cardiaco. lo cual va a ser captado por los
barorreceptores arteriales ubicados en ¢l seno carotideo
v el arco adrtico, que fe corresponden intensificando
el tono simpdatico y disminuyendo el parasimpdtico. La
hipertonia simpitica produce normalmente aumento del
inotropismo y cronotropismo cardiaco. asi como
vasoconstriccidn periférica. que son 1os mecanismos
compensadores para conservar la presién arterial ge-
neral. de modo que la respuesta fisioldgica a la posi-
cion ortostdtica (upright) s un aumento de la frecuen-
cia cardfaca. ligera disminucion de la presion arterial
sistélica y ausencia de cambios cn Ia presion arterial
media (&),

En personas susceptibles. el colapso ventricular iz-
quicrdo causado por la disminucion del retorno venoso
y. por otra parte, la contraccién miocdrdica vigorosa que
resulta de la hipertonia adrenérgica. estimulan los
niccanorreceptores intramiocirdicos (fibras C vagales)
ubicados en la parced posterointerior del ventriculo iz-
guierdo. Estos a su ver responden anulando cl reflejo
normal mediado por los barorreeeptores. produciendo
una respucsta exagerada a través de 108 nervios viagos y
glosofaringeo con ta consigutente bradicardia y
vasoditatacion perilérica. hipotension profundi y sin-
cope (+%). La importancia de conocer la etiologia del
sincope radica en que nos permite valorar el pronostico
del paciente. asi como poder instituir una erapéutica
adecuada para tos mismos. Asi. Kapoor (7). haciendo el
seguimiento de 204 pacientes. demostrd que ¢l indice
de mortalidad al ano para los pacientes con sincope de
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causa cardiovascuolar fue 30% . en aquetlos de causa no
cardiovascular fue de 12%. y para los de ctiologria des-
conocidade 6%.

Enun estudio clinico de 1 512 pacientes con sinco-
pe inexplicado (). seadenulicd vna causa relacionada
con ¢l sintoma sélo en un 2% de tos pacientes durante
ECG ambulatorio de 24 h (Holler): la evaluacion
neuroldgica también seiald resultados no concluyentes.
En un cstndio de 121 pacientes consecutivos, la evalua-
cion neuroldgica extensa no reveld la causa en ningiin
pacicnte (7). Muchos casos de sincope tienen origen
cardiovascular. de modo gque un sustrato arritmico o ho
arritmico permite identificar Ja causa en Ja mayoria de
los sujetos mediante estudios electrofisiologicos y la
prucba de ortostatismo (4').

En tos dltimos anos. la Prucba de Inclinacion ha ga-
nado gran popularidad como medio de diagndstico del
sincope vasovagal (%), Se ha reportado una sensibili-
dad y especilicidad de la Prucba de Inclinacién sin pro-
vocacion farmacologica en el rango de 32 a 744% (me-
dia 479%) y de 90 a 100% (media 95%). respectivamen-
te (7). La adicidn de isoproterenol a la prucha incrementa
la sensibilidad encima del 87% . pero disminuaye la es-
pecificidad a vatores de 55 y 100% (media 769%:) (). El
uso de nitroglicerina (NTG) sublingual como agente
provocador del sincope durante Ja Prueba de Inclina-
cidn, en un estudio clinico de 235 pacientes con sinco-
pe de origen no determinado. demostré una sensibili-
dad del 51%., conservando la especificidad en 949 ().

Sin embargo. en nuestro medio no contamos con
isoproterenol ni con nitroglicerina sublingual. por lo cual
empleamos dinitrato de isosorbide 5 mg sublingual. cuyo
mecanismo ¢s similar al de la nitroglicering y e¢s un me-
dicamento (4¢il de conseguir. burato y de ficil adminis-
tracién. Nuestro objetivo fue inictar ¢l estudio del sin-
cope recurrente de origen no determinado empleando.
Juego de un periodo convencional sin medicacion. la
Prucha de Inclinacién Sensibilizada con este nuevo. sim-
plificado y ripido protocolo con dinitrato de isosorbide
con ¢l cuul contamos ¢n nuestro medio y cuyo mecants-
mo de accién es similar al de otros firmacos utilizados
enel extrangero.

MATERIAL Y METODOS

Sc estudio prospectivamente pacientes con sincope
recurrente (2 0 mds episodios). de seticmbre de 1995 a
seticmbre de 1996, que acudicron a consulta por cse
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motivo al Centro Médico Naval, Servicio de Cardiologia.
A todo paciente se le realizé los siguientes estudios:

Evaluacién clinico-cardiologica y electrocardiogra-
ma (ECG).

2.- Holter de 24 horas.

Evaluacién clinico-neurolégica, tomografia axial
computarizada y eleciroencefalograma.

Posteriormente se lievé a cabo la prueba de inclina-
cién, prucba basal y sensibilizada con dinitrato de
1sosorbide y utilizando una mesa basculante con sopor-
te de pies y sistemas de sujecién para ¢l paciente.

PROTOCOLO:
1.- Preparacion:

a.- Ayuno por 4-8 horas.

b.- Hidratacidn con solucién salina 200 mL.
2.- Prueba Basal:

El paciente se encontraba monitorizado con ECG y

presion arterial (esfingomandémetro).

a.- Al paciente en dectbito dorsal se le realizé con-
troles de frecuencia cardiaca (FC), presion arterial
(PA) y registro de clectrocardiogramas.

b.- Inclinacion a 80° por 30 minutos; en ésta ¢tapa se
hi7.0 controles de FC, PA y registro de electrocar-
diogramas cada 5 nunutos o a criterio ¢linico.

¢.- Reposo por 10 minutos en decdbito dorsal, asi
mismo se realizd controles de PA, FC y ECG.
Sila prueba resultaba negativa. se le repetia pero
sensibilizada con dinitrato de isosorbide
(Isosorbide®, Lab. Hersil, Lima).

3.- Prueba sensibilizada con dinitrato de isosorbide 5
mg sublingual.

a.- Pusicién de dectbito dorsal, se esper6 5 min has-
ta que la FC incrementara el 209% de la frecuen-

cia cardiaca basal, y se tomo controles de FC, PA
y ECG.

b.- Inclinacién a 80° por 25 min: en esta ctapa se
realiz6 controles de PA, FC y ECG. cada 5 mi-
nutos o a criterio ¢linico, de acuerdo a la pre-
sentacién de sintomatologia durante el desarro-
llo de la prueba.

Para determinar Ja especificidad del farimaco se rea-
1iz6 el mismo protocolo a un nimero de pacientes sin
antecedentes de sincope.
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DEFINICIONIS:
Sincope:

Se define como la pérdida subita y transitoria del
estado de conciencia, con incapacidad para mantener cl
tono postural, y recuperacion espontinea del estado de
conciencia.

Presincope:

Se define por signos y sinfomas premonitorios de
inminente sincope (alteraciones de la visién, dolor de
cabeza, zumbido de oidos) y dificultad para mantener
el tono postural.

Prueba positiva:

Se catalogd como prucba positiva a la reproduccion
espontdnca del sincope, cn asociacidn con hipotensidn,
bradicardia o ambos (disminucion de 1a PA mayor del
50% de la presion basal y disminucién de la FC mayor
del 30% dc la FC mixima alcanzada en la prueba de
inclinacion con estimulacion; la hipotension aislada se-
gin los criterios anteriores también se considerard como
prueba positiva).

Respuestas Hemodinamicas:
Tipo I: Mixta.

Tipo IT: Cardioinhibitoria.
Tipo 111 Vasodepresora.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se empled el método del chi cuadrado y corrececién
con ! de student, con un valor de p < 0,05 para conside-
rarlo estadfsticamente significativo.

RESULTADOS

Los resultados de ta prueba de inclinacién en los
pacientes y sujetos control se resumen en la Tabla N° [
Durante 1a prueba basal sin medicacion, 4 pacientes
(17%) tuvieron resultado positivo; 19 (83%) (ucron ne-
galivos, por lo que se les estimuld con dinitrato de
isosorbide S mg SL; lucgo de la administracién del far-
maco. la respucsta positiva se dio en 10 pacientes (43%
del total de la poblacion), dando 60% de total de {re-
cuencia de positivos para la prueba, y respuestas nega-
tivas cn 9 pacientes (40%). Si nosotros consideramos
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s6lo a los 19 pacientes que pasaron a la etapa con
dinitrato de isosorbide, la frecuencia de positivos y ne-
gativos tue de 53% y 47%, respectivamente. Solo un
paciente (44 %) presentd efecto colaleral (cetfalea inten-
sa) lucgo de la administracion de dinitrato de isosorbide.
Un paciente (25%) de los 4 que dieron positivo en Ja
prueha basal y un paciente de los 10 en la sensibilizada
(10%), presentaron pausas mayorcs de tres segundos con
arresto sinusal. Los tiempos promedios en Jos que se
presentd ¢l sincope en los pactentes con respuesta posi-
tiva fueron de 13 minutos, oscilando entre 7-18 minu-
tos, en la fasc de estimulacion con dinitrato de
isasorbide, y en la etapa basal fue de 11 minutos, va-
riando entre 72 17 minutos. En un sujeto control (8%)
tuvo resultado positivo la prucba luego de la adminis-
tracion de dinitrato de isosorbide (frecuencia total de
positivos 8%). Este paciente estuvo cn el grupo
hemodindamico 1. Once pacientes (92%) estuvieron
asintomaticos antes y después de la administacion del
dinitrato de isosorbide.

Las cdades de los pacientes en promedio fue 48 afios
en el grupo con dinitrato de isosorbide, variando entre
16 y 74 anos; y en el grupo de la prueba hasal, 33 afos en
promedio, variando entre 12 y 75, encontrdndose la ma-
yoria de pacientes (64%) en ¢l grupo de menores de 40
anos (Tabla N¢ 2). Con respecto al sexo. en el grupo con
dinitrato de isosorbide positivo se encomraron 6 varones
y 4 mujeres; en el grupo de 1a prueba basal 3 varones y 1
paciente de sexo femenino. En total 9 pacicntes fueron
hombres y 5 pacientes mujeres (Tabla N° 3).
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Tabla N° 2.- Edad y Prueba de [nclinacién positiva.

Edad Total Posilivo
Basal ISB

n G n A n %
Total 14 100 4 29.0 10 71.0
<20 6 43 2 14,5 4 284
20-40 3 21 i 7.2 2 142
41-60 2 15 0 0 2 1472
>60 3 21 1 7.2 2 142

En cuanto alarespuesia hemodindmica (Tabla N° 4)
se encontro que, en total. la respucsta més frecuente fue
la del tipo Teon 11 pacientes (79%) en ambos grupos. y
la menos frecuente la del tipo 11T con 1 paciente (79%-).
Por otro lado. en el grupo de la prueba basal no se en-
contraron respuestas de HI.

A todos los pacicentes sc les realizé las prucbas se-
gin el protocolo establecido, encontrdndose todas las
prucbas normales excepto en das pacientes en los que
se encontré Holter con pausas no significativas meno-
res de 2 000 mseg, en uno de cllos, y fibrilacién auricu-
tar crénica en el otro (Tabla N° 5), no atribuyéndoscles
la causa del sincope.

Tabla N° 1.- Resultado de la Prueba de Inclinacién con y sin dinitrato de isosorbide.

Grupo control

Grupo de pacientes

Inclin*® Inclin*+ISB  Total Inclin* Inclin® + 1SB Total

n % n b n % n 2 n Y n %
Respuesta (+) 0 0 1 8 l 8 4 i7 10 43 14 60
Respuesta (-) 11 92 0 0 11 92 19 83 9 40 9 40
Total 11 92 1 8 12 100 23 100 19 83 23 100

* Inelin: Inclinacidn de la mesa.
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Todos nuestros pacientes a los que se les reprodujo
el sincope, recibieron tratamiento con agentes
betabloqueadores: 13 pacientes con atenolol 50 mg
(929%) y un paciente con propranolol 80 mg/dia como
dosis inicial (89%). A un paciente, concomitantemente
en Iz evolucion, se le implantd un marcapaso definitivo
VVI por sindrome taquicardia-hradicardia y fibrilacion
tardia, quc lo llevé a accidente cerebrovascular a pesar
de eslar anticoagulado.

Tabla N” 3.- Scxo y Prueba de Inclinacion positiva.

Sexo Total Positivo
Basal ISB
n % n % n %
Total 14 100 4 29 10 71
Masculino 9 64 3 22 6 43
Femenino 5 36 l 7 4 28

A todos los pacientes se les ha seguido periddica-
mente por consultorio por espacio mayor de 3 meses,
estando la mayoria de los pacientes asintomaticos. Par
motivos de logistica no s¢ les harealizado Ja prueba de
reproductividad nila Prucba de Inclinacién posterior al
tratamiento con beta bloqucadores.

Tabla N® 4.- Prueba de Inclinacidn (+) y tipos de
respuesta hemodindmica.

Total I 11 HI

n 72 n % n % n %
PI (+) 14 100 11 79 2 14 1 7
Basal 4 29 3 22 1 7 0
ISB o 71 8 357 1 7 17
I Mixta 1I: Cardioinhibitoria

11 Vasodepresora Pl (+): Pruebade Inclinacidn (+)
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La frecuencia de pruebas positivas y la especifici-
dad de la prucba con dinitrato de isosorbide SL es de
60% y 92%, respectivamente. En la Tabla 6 se halla un
resumen de los resultados.

Tabla N* 5.- Caracteristicas basales del grupo
de estudio.

Pruebas realizadas Normal Anormal
TAC 23 0
EEG 23 0
Ex. Ncuroldgico 23 0
Ex. Cardiovascular 23 0
Holter 21 2
ECG 23 0
Ex. Laboratorio 23 0
Prucba de Esfuerzo 23 0
Ecocardiogralia 2 0
DISCUSION

Desde laintroduccion de ta nitroglicerina (NTG) en
la prdctica clintca para el rratamiento de la angina de
pecho, se ha descrito la posible aparicion de sincope en
asociacldn con hipotension y bradicardia como compli-
cacién de la administractdon endovenosa o sublingnal de
cste tdarmaco ('), Sin embuargo. el mecanismo
fisiopatolégico no es bien conocido. Se ha postulado
que cs debido aun efecto nocivo de desencadenamietr-
1o elevado de un reflejo al corazdn, responsable de la
reaccion vasovagal (). Nosotros proponemos el uso de
dinitrato de isosorbide SL con la prucba de inclinacion.
como alternativa a la nuroglicerina SL o EV y al
isoproterenol, con ¢l que no contamos en nuestro me-
dio, para ¢l diagndstico de sincope neurocardiogénico
en pacientes con respuesta negativa a la prucba basal.
Inicialmentc se administed nitroglicerina EV para este
propaésito (%), los resultados de la prueba EV reporta-
dos recientemaente parccen ser satistactorios, dando una
frecuencia de positividad de 52% y especiticidad de
92%:. Raviele, en otro estudio ('*). reporta 235 pacien-
tes con sincope de origen no determinado usando nitro-
glicerina SL en un protocolo de Prueba de Inclinacidn
con 607 en 45 min, Sin medicacidn y con estimulacion
con NTG SL por 20 min, 59 pacieates (25%) fueron
positivos en la prueba basal y 60 pacientes (26%) lo
fueront con NTG, usando 335 controles, encontrandose
frecuencia de positivos 51% y especificidad de 94 % .
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En nuestro estudio se evaluaron 35 pacientes (12 del
grupo control y 23 del grupo de pacientes) usando
dinitrato de isosorbide (ISB) 5 mg SL. Se encuentra
alto porcentaje de respuestas positivas (60%) y espe-
cificidad de 92%. La identificacion de pacientes con
sincope neurocardiogénico luego de la adicion de ISB
a la prucha es casi ¢l cuadruple (69% frente a 17%).
Estos datos sugiercn que los resultados de NTG SL y
EV con la Prucha de Inclinacién ('*'%) son similares y
totalmente comparablies con nuestros resultados con
ISB-SL: por tanto, el ISB SL es preferible porque es
rapido, simple y mds adecuado para el uso rutinario en
la prdctica clinica en ¢l diagnéstico de sincope
neurocardiogénico. La posiuividad en la prueba basal
es muy baja en nuestros pacientes en relacion a obser-

vaciones previas en las que se encuentra en promedio,

499% (rango 26-75%) (*); Hachul reporta 41,6% (47%
versus 49%) ('%), que podria estar en relacion con la
scleccion inadecuada de los pacientes y también por ¢l
namero de la muestra.
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Es importante mencionar que los tipos de respuestas
hemodindmicas encontradas concuerdan con los de Dumas
(*"), que encontré como respuesta mds frecuente la de tipo
I, y en menor porcentaje las de tipo 111 y 11. En cuanto al
mecanismo de la NTG, es similar al del [SB, sé6lo hay va-
riacion en el inicio de accidn y el tiempo de vida media.

Consideramos que el mecanismo por el cual la NTG
actia como agente de provocacién durante la Prucba de
Inclinacién, se puede suponer, es debido a que €s un
potente vasodilatador y, por tanto, incrementa ¢l volu-
men de los vasos de capacitancia en la posicion supina.
Esto conlleva a una importante reduccién en el retorno
venoso y en el volumen ventricular. y por ende en el
gasto cardiaco. lo que activa el tono simpdtico reflejo.
y consecuentemente produce una contraccion vigorosa
alrededor del corazdén con cavidad vacua. esto predis-
pone al paciente a un reflejo paradojal que activa a los
mecanorcceptores (Fibras C) con inhibicién aferente al
centro cardiovascular. el cual es responsable finalmen-
te de ta bradicardia, hipotension y sincope ().

Tabla N° 6.- Resumen de resultados.

N° Sexo Edad Prueba de Inclinacién Respuesta Sintomas Tiempo*
Basal ISB Hemodindmica (min)
1 M 70 P [ Sincope 15
2 F 16 P 1 Sincope 11
3 M 60 P 11 Sincope 18
4 F 18 | ] Sincope 7
5 M 54 P [ Sincope 9
6 M 18 P 1 Pre-sincope 15
7 M 73 P [ Sincope 16
8 F 39 P ] Sincope 9
9 F 74 P [ Sincope 8
10 M 29 P I Pre-sincope 12
11 M 18 P a Sincope 13
12 M 12 P [ Sincope 8
13 F 75 P I Sincope 17
14 M 25 P I Sincope 7
* Tiempo entre el inicio de la prueba y la aparicién de sintfomas.
I Respuestia mixta, 11: Respuesiq cardioinhibitoria.

1l: Respuesta cardiodepresora.
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Aspectos metodoldgicos

Nosotros utilizamos 30 minutos para la fase inicial de
la Pruebha de Inclinacion sin medicacion, de acuerdo al
ACC LXPERT CONSENSUS DOCUMENT Tilt table
testing for assessing syncope (). La duracion éptima de
la Prueba de Inclinacion todavia no ha sido determinada;
sin embargo. en ausencia de provocacion farmacolégica
debe durar entre 30-45 imin con 60-80 grados, lo cual ha
Hegado a ser lo mds ampliamente aceptado en los labora-
torios que evaldan pacientes adultos (715192 El ticmpo
¢s probablemiente ef determinanic mds critico de la sen-
sibilidad y la especificidad. y 1os largos periodos mayo-
res de 45 min estdn tavorecidos por algunas corrientes
clinicas como la de Raviele (**). periodos menores son
usados para la evalvacion de nifos (). Kapoor (%) sugie-
r¢ que la prucba de 45 min cs mis especifica que las de
corta duracion seguidas de inclinacién mis isoproterenal.
Nosotros escogimos 80 grados porgue con esta inclina-
cidn se obtienen mayores cfectos fisioldgicos en lu posi-
cion supina: dngulos menores (30-45°) no proveen sufi-
ciente estrés en el ortostatismo 'y como resultado dan
menor ndmero de respuestas positivas a la prueba en pa-
cientes con sincope neurocardiogénico (*9). Consccuen-
tementce, Ja Prucba de Inclinacion entre 60-80 grados ha
llegado a ser ampliamente usada cn la etapa basal; sin
entbargo no s¢ ha encontrado diferencia en amplios estu-
dios prospectivos (3*'%3*) En contraste, en la pravoca-
cion conisoproterenod, dngulos de 80 frente a {os de 60
grados hacen que la positividad de la prueba se
incremente, pero disminuye la especificidad (*!). y pro-
bablemente con NTG ¢ comportamiento es similar. pero
no hay trabajos al respecto. Sc han utilizado come agen-
tes farmacoldgicos especiatmente NTG ('), edrofonio
¢ isoproterenol (3-4°%23%) que son los recomendados por
la ACC (). Hemos encontrado sélo dos trabajos con
NTG: uno con SL (™) v otro con EV (%), cuyos resulta-
dos son comparables a los encontrados por nosoLros.

Limitaciones del estudio

Raviele (**) menciona un grupo de pacientes con res-
puesta exagerada. que la define por la aparicion, luego
de la administracidon de NTG. de sintomas solo relacio-
nados a hipotension y cuyo mecanismo no tiene rela-
cidn desencadenante con ¢l reflejo neural. sino solo por
vasodilataciéon por NTG. que podria haber sido el caso
de uno de nuestros pacicentes. Siesto se considera como
prucha posttiva con NTG. se puede incrementar ¢} nd-
mero de pruebas falsas positivas y disminuir la especi-
ficidad. No se ha realizado la reproductibilidad en nin-

vs
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guno de nuestros pacientes por razones de logistica, se
describe que es alrededor de 65-85% para las pruebas
positivas ('**) y los negativos tnfrecuentemente flegan
a ser positivos. El tamaio de 1a muestra podria conside-
rarse pequena para los cdlculos estadisticos.

Comparacion con otras pruebas farmacolégicas

Comparando los trabajos anteriores con NTG EV ('5),
mucstra supcrioridad a las pruchas con isoproterenol en
promedio de 66% (39-87%). especificidad de 90%. Un
¢studio con isoproterenol mostro especificidad de 559%
cnjovenes (*7); en ¢l estudio relerido (ue Javarable a la
NTG cl 532% frente ul 25%. con similar especificidad.
Nuestra opinidn, y la de otros investigadores como
Raviele (). es que la NTG o ¢} ISB-SL podrian scr
preferibles al isoprotercnol porque son mas seguros y
mis wolerables. con muy bajo porcentaje de efectos co-
laterales -en nuestra casuistica s6lo se encontrd en 1
paciente (4%), en contraste con lo reportado para el

Factores asociados con pruebas positivas

Nosotros notamos que la media de la edad de los
pacientes con prueba positiva s baja en comparacion
con los negativos: 64% de nuestros pacientes con pruc-
ha positiva eran menores de 40 anos, semejante a lo
reportado por Curwin (**) en un trabajo con
isoproterenol, y por Raviele con NTG SL ('%). Dumas
(*"), cn 217 pacientes mayores de 60 afos. encuentra
pruchas positivas sin tener relacion con el nimero de
episodios previos y la duracién, ni tampoco el sexo ni
el incremento de la frecuencia con isoproterenol.

Ravicle encontré mayor positividad en mujeres pero
sin significacidn estadistica (%),

Todos nuestros pacientes recibieron tratamjento con
betabloqueadores. que son los agentes con mayor efec-
tividad segin refieren trabajos como ¢l de Hassi (*') en
92 pacientes (32 con prueba positiva): cl tratamiento
con atenolol mostré 83% de cfectividad, constituyén-
dose en el tratamicnto de primera linea en ¢l mancjo del
stncope neurocardiogénico. Otros estudios muestran re-
sultados similares (7+°23%),

Este trabajo inicia en nuestro medio una nueva me-
todologia para la identificacion y mancjo de los pacien-
tes con sincope neurocardiogénico. Como antecedente
tenemos que reterir que Zegarra y col. (%3) reportaron.
e 1995, 10 pacientes a los que se les realizé 1a Prueba
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de Inclinacién usando el siguiente protocolo: 25/25 min
a 80 grados de inclinacion can isoproterenol: 4 varones
y 6 mujeres. de los cuales 3 Tueron positivos can la pruce-
ba basal, a § pacientes se les infundi6 isoprotercnol re-
sultando 3 positivos. todos los positivos recibicron tra-
tamiento con beta blogueadores. Este trabajo marco el
inicio del nso de La prueba de inclinacion en ¢l diagnds-
tico del sincope neurocardiogénico on nucstro medio.

CONCILUSIONES

1. En cl prescnte estudio. la Prucha de Inclinacion
con cstimulacion con 1ISB 5 mg SL presenta buena
sensibilidad. especificidad y valor predictivo po-
sitva, al igual que la prucba con NTG SLo EV.en
la estimulacion o reaccion vasovagal en pacientes
coh sincope de origen desconocido.

2. Esta mctodologia es comparable a la estimulacion
con isoproterenol. que es la téenica mds comidn-
mente usada y estandarizada. y en algunos traba-
jos. superior en frecuencia de prucbas positivas con
semejante especiticidad.

Ademids de ser rapida, stmple. adecuada y con bue-
nos resultados. contamos en nuestro medio con el fér-
maco, por lo que recomendamos su uso rutinario en la
prictica clinica en el diagndstico de sincope recurrente
de origen no determinado.
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