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PALABRAS CLAVE Resumen

Sincope vasovagal; Introduccion: La prueba de inclinacion es un estudio no invasivo, sencillo y de bajo riesgo, don-
Prueba de inclinacién; de la utilizacion de protocolos no sensibilizados sirven para acortar los tiempos de la prueba.
Prueba de inclinacion no Objetivo: Determinar en pacientes con sincope la utilidad de la prueba de inclinacion no sen-
sensibilizada; Argentina. sibilizada con farmacos y comparar los resultados con la probabilidad clinica pre-test.

Métodos: Se incluyeron pacientes >15 anos de edad, con sincope o presincope, con clinica
sugestiva de origen vasovagal, utilizando la escala de Calgary.

Resultados: Se analizaron 70 pacientes; edad: 39 + 20 anos, 66% mujeres. De los pacientes,
94% presento una puntuacion >-1, pero solo 30% de las pruebas fueron positivas. Una puntua-
cion >-2 no se asocio con el resultado de la prueba. La mayoria de los pacientes presentaron
una puntuacion de 1 (52) y 2 (11), resultando en una prueba positiva en 32% y 9%, respectiva-
mente. En pacientes con probabilidad pre-test baja, hubo mayor nimero de pruebas negativas
(100% con una puntuacion de -2 y 50% con puntuacion de -5).

Conclusiones: El estudio mostré que en pacientes con sincope vasovagal, sugerido por la eva-
luacion clinica, la prueba de inclinacion no sensibilizada no proporciono informacion adicional,
con un nUimero significativo de falsos negativos.

KEYWORDS Is the head-up tilt-test necessary in patients whit clinical diagnosis of vasovagal syncope?
Vasovagal syncope; Results using a non-sensitized protocol

Tilt-table test; Not

sensitized tilt test; Abstract

Argentina. Introduction: Tilt table testing is a simple, non-invasive, low risk test. A not sensitized proto-

col has been presented in order to shorten the duration of the test.
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Introduccioén

El sincope, definido como la pérdida transitoria del estado
de conciencia y del tono postural, de duracion variable y

Objective: To determine the usefulness of a not sensitized tilt table testing and to compare
the results with the pre-test probability, given by the Calgary’s score.

Methods: We included patients >15 years-old with syncope or presyncope with high probabili-
ty pretest for a vasovagal origin, using the Calgary’ score.

Results: Seventy patients were analyzed; age 39 + 20 years old, 66% female. More than 94%
of the patients presented a score >-1, but only 30% of the tilt tests were positive. A score
>-2 was not associated with the result of tilt test. Most of the patients presented a score of
1 (52) and 2 (11), resulting in positive tilt test 32% y 9%, respectively. Among patients with
low pre-test probability there was a greater number of negative results (100% with a score of
-2 and 50% with score of -5). Conclusions: This study showed that in patients with vasovagal
syncope suggested by clinical assessment, a not sensitized tilt test did not provide additional
information, with a significant number of false negatives.

desarrollaron, a través de un cuestionario clinico en pa-
cientes sin cardiopatia estructural, una escala (escala de
Calgary) que permite distinguir el SVV de otras causas

> . ) A de sincope.
con recuperacion espontanea, es una manifestacion clinica
frecuente, representando alrededor de 2% a 5% de todas
las consultas en salas de emergencias.'? Objetivo
La fisiopatologia de todas las formas de sincope consis-  Determinar la utilidad de la PI, utilizando un protocolo no
te en la disminucion brusca y breve del flujo sanguineo ce-  sensibilizado y comparar los resultados con la probabili-
rebral, siendo la causa mas comln el mecanismo reflejo,  dad pre-test, dada por la escala de Calgary en pacien-

neurocardiogénico o vasovagal; seguido por la hipotension  tes derivados a nuestro servicio por episodios sincopales.
postural y el sincope inducido por drogas.*?

La mayoria de los pacientes, al momento de su evalua-
cion, suelen encontrarse libre de sintomas y sin hallazgos

Métodos

clinicos relevantes, por lo que el diagnéstico apropiado se Estudio descriptivo, de corte transversal, en pacientes

fundamenta en la obtencion de una historia clinica ade- consecutivos con antecedentes de sincope que fueron de-
cuada y completa asociada a un minucioso examen clinico. rivados a la Unidad de Arritmias del Hospital Espanol de
Durante casi dos décadas, se postul6 que la prueba de incli- ~ Mendoza, para la realizacion de la Pl en los Gltimos seis

nacion (Pl), podria ser un método efectivo para obtener un ~ meses.
diagnostico etioldgico en pacientes con sincope de origen

vasovagal (SVV).>

Pacientes: Para evaluar la probabilidad clinica del ori-

Desde entonces, se han propuesto numerosos protoco-
los que utilizan, diferentes angulos y tiempos de inclina-
cion. Algunos de ellos asociandolos a la utilizacion de dro-
gas sensibilizadoras del reflejo vasovagal con el objetivo
de obtener mejores resultados. 2

En la actualidad, el protocolo mas utilizado consis-
te en una inclinacion de 60° a 80° durante 45 minutos,
descrito inicialmente por el grupo de Westminister."” Sin
embargo, la verdadera utilidad de la Pl en el diagnosti-
co del SVV, se ha puesto en duda, especialmente dada la
baja sensibilidad del método. Sheldon y colaboradores

Tabla 1. Escala de Calgary.

gen del sincope se utilizd en todos los casos y previo a la
realizacion de la PI, la escala de puntuacion de la Uni-
versidad de Calgary'® (Tabla 1). Se incluyeron pacientes
mayores de 15 anos, con episodios sincopales y presencia
de prodromos previos (palidez, sudoracion, nauseas, ma-
lestar abdominal, vision borrosa) en los Gltimos 30 dias de
la remision del paciente. Se excluyo a los pacientes meno-
res de 15 afos, ausencia de sincope franco (pre-sincope),
antecedente de muerte sUbita reanimada, crisis convulsi-
vas, sospecha de sincope de otra etiologia y cardiopatia
estructural documentada.

Pregunta Puntaje si la respuesta es positiva

Tiene usted antecedentes de al menos alguna de las siguientes patologias: bloqueo fascicular o bifascicular, asistolia, 5
taquicardia supraventricular, diabetes mellitus.

Cuando existieron testigos durante el sincope, notaron que se puso “azul” (cianotico). -4
Los episodios de sincope comenzaron a los 35 afios o después de esta edad. -3
Usted recuerda algo mientras estaba inconsciente. -2
Usted tiene mareos o desmayos cuando esta sentado o de pie de forma prolongada. +1
Usted tiene sudoracion o siente calor antes del desmayo. +2
Usted tiene mareos o desmayos con el dolor 0 maniobras médicas. +3

El paciente tiene sincope vasovagal si el puntaje total es >-2
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Protocolo: Bajo monitoreo continuo de tension arte-
rial y ritmo cardiaco, luego de una etapa basal de cinco
minutos, se utilizé un protocolo de inclinacion de 80° con
una duracion de 40 minutos, sin utilizar farmacos sensi-
bilizantes. Ante la sensacion de caida inminente, mareos,
nauseas, sudoracion profusa, palidez o cambios visuales
acompanados de hipotension arterial <80 mmHg, se im-
pidio el sincope, retornando a posicion de Trendelemburg
hasta completar la recuperacion.

Criterios de positividad: Las respuestas positivas se
clasificaron en mixta, cardioinhibitoria o vasodepresora
de acuerdo con los criterios del estudio VASIS."

Andlisis estadistico: Se utilizd el programa SPSS ver-
sion 11.5 para Windows. Se realizaron pruebas de esta-
distica descriptiva y de tendencia central, determinando
la asociacion de las diferentes variables dicotomicas y el
resultado del test a través de tablas de contingencia uti-
lizando las pruebas de Chi cuadrada y Fisher. Se correla-
cionaron las variables a través de la prueba de Sperman,
tomando como pacientes con alta probabilidad pre clinica
de positividad, a los que presentaban en la escala de Cal-
gary una puntuacion >-2.

Resultados

El estudio incluyo 70 pacientes, cuyas caracteristicas cli-
nicas se muestran en la Tabla 2. De las PI, 21 (30%) fueron
positivas, seis (28.5%) presentaron respuesta mixta y 15
(71.5%) respuesta vasodepresora.

De los pacientes, 66 (94.3%), presentaron puntuacion
en la escala Calgary de >-2. Los valores de puntuacion de
Calgary >-2 no se asociaron con el resultado de la Pl (Chi
cuadradade 0.51; p = 0.008). La correlacion entre los va-
lores de la escala de Calgary y el resultado de la PI, y
entre el nimero de episodios sincopales y el resultado
de la PI no fue significativa. La mayoria de los pacientes
estudiados presentaron un score de uno y dos (52 y 11,
respectivamente), resultando en Pl positivas 32%, de los
que presentaban un score de unoy 9% de los que tenian un
score de dos. En aquellos pacientes con un valor pre-test
mayor (escala de tres), se observo una tasa de positivi-
dad de la Pl del 66%. En los pacientes con baja probabi-
lidad pre-test hubo un mayor nimero de resultados nega-
tivos (100% con un score de -2 y 50% con una puntuacion
de -5) (Tablas 3 y 4).

Discusion

El SVV es la causa mas comln de pérdida del conoci-
miento, donde la mayoria de los pacientes suelen no te-
ner ningln recuerdo de lo acontecido y la confiabilidad
diagndstica del primer evento puede ser realmente baja.
Desde la introduccion de la Pl como elemento diagnos-
tico del mecanismo vasovagal en pacientes con sincope
de origen desconocido, se han desarrollado una amplia
variedad de protocolos, sin que exista, en la actuali-
dad, un consenso general sobre cual es el método ideal,
con una amplia gama en la precision y especificidad diag-
ndstica.410:11,13,15,16,20-23

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

N=70

Sexo femenino, % (n) 65.7 (46)

Edad, media = DS (rango) 39.04 + 19.66 (15 - 81)
Médico solicitante, % (n)

Clinico 31.4 (22)

- Carditlogo 50 (35)
- Neurdlogo 12.9 (9)
- Otros 2.9 (2)

Factores de Riesgo, % (n)
- Ninguno 87.1 (61)
-HTA15.7 (11)

- Dislipemia 8.6 (6)

- Tabaquismo 17.1 (12)
-DM 1.4 (1)

- Obesidad 8.6 (6)

- Sedentarismo 42.9 (30)
- Stress 14.3 (10)

N° de episodios sincopales/mes, media + DS (rango) 1.6 + 1 (1-5)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial

En nuestro estudio, la tasa de positividad de la Pl con
un protocolo no sensibilizado fue muy baja (30%). Al co-
rrelacionar estos resultados con la probabilidad pre-test,
utilizando la escala de Calgary (89% y 91% de sensibilidad
y especificidad, respectivamente), encontramos un eleva-
do porcentaje de resultados falsos negativos (69% con un
score >-2).

Al mismo tiempo, el valor de la escala de Calgary fue
independiente del resultado de la PI, no existiendo rela-
cion entre un origen sugestivo de mecanismo reflejo, el
resultado de la prueba y el nimero de episodios sincopa-
les; demostrando que los pacientes con un claro origen
vasovagal (valor de la escala elevado) no tienen mayor
tasa de positividad con el protocolo utilizado.

Desde que en 1986 Kenny y colaboradores? sefalaron
en pacientes con sincope de origen desconocido una ele-
vada tasa de reproducibilidad de sintomas ante el estrés
ortostatico y emergieron las guias que recomendaron la
utilizacion de la Pl como método diagnostico, se han de-
sarrollado distintos protocolos, incluyendo a una vasta y
diversa poblacion de pacientes, derivando en una amplia
gama de resultados, con una tasa de respuestas negativas
que varian de 85% a 94 %.%>%°

Fitzpatrick y colaboradores,®*® en 145 pacientes con
sincope de causa desconocida, evaluaron la relacion en-
tre las caracteristicas clinicas y el resultado de la Pl y de-
muestran una tasa de positividad de s6lo 27%, aumentando
escasamente este porcentaje al utilizar drogas sensibili-
zantes; también observaron una tasa similar de resultados
positivos en pacientes tanto menores de 50 anos (26%)
como en pacientes mayores de esta edad (27%).

En otro reporte de pacientes con sospecha de sincope
o pre-sincope de origen psicogeno, los sintomas fueron
reproducidos durante la PIl, pero sin modificaciones en la
presion arterial y la frecuencia cardiaca.*
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Tabla 3. Carta de contingencia de la escala de Calgary.

>-2 Menor de -2 Total
Positivo 20 (31 %) 1(25 %) 21
Negativo 46 (69 %) 3 (75 %) 49
Total 66 4 70

Tabla 4. Distribucion de resultados con relacion a valores de la
escala de Calgary.

Resultado 89 -2 1 2 3 Total

Negativo 1 2 35 10 1 49

Positivo 1 0 17 1 2 21
Total 2 2 52 1 3 70

Previamente se han publicado resultados similares a
nuestro estudio derivados de trabajos que utilizaron pro-
tocolos no sensibilizados. '3:17:24.26-28

La Sociedad Europea de Cardiologia,"*' recomienda la
utilizacion de drogas provocadoras o sensibilizantes -como
el isoproterenol o la nitroglicerina sublingual- en casos
de resultados negativos de la Pl durante la fase pasiva de
la misma. Esta estrategia mejora la sensibilidad pero a
expensas de una menor especificidad, como lo demues-
tran Kappor y Brandt,'> quienes compararon 20 pacientes
con sincope de origen desconocido con 40 controles so-
metidos a la Pl con infusion de isoproterenol, obteniendo
una respuesta positiva similar en ambos grupos (75% y
55%, respectivamente) y un elevado nimero de resulta-
dos falsos positivos.

La PI ha servido especialmente en la investigacion ba-
sica y clinica®™ al proporcionar informacion fundamental
sobre las modificaciones fisiologicas y fisiopatoldgicas en
individuos donde el reflejo neurocardiogénico esta exa-
cerbado.

Lamentablemente no ha podido aplicarse certeramen-
te la Pl para obtener un diagnostico orientador definitivo,
donde los resultados del presente estudio son concordan-
tes con lo publicado en la literatura. Al mismo tiempo, la
Pl carece de un estdndar de oro que nos permita calcular
la sensibilidad y especificidad, no existiendo un protocolo
universalmente aceptado (tiempo de duracion, angulo de
inclinacion, sensibilizado o no, que farmaco utilizar para
sensibilizar). Ademas, una determinada respuesta obteni-
da en la prueba no necesariamente nos orienta hacia el
mecanismo fisiopatologico de la enfermedad (por ejem-
plo una respuesta vasodepresora pura puede deberse a
un mecanismo vasovagal o a una falla autonémica pura).

El hecho que orienta sobre las distintas causas de sin-
cope y el posterior seguimiento, es primordialmente cli-
nico. En el presente estudio, con la aplicacion de una es-
cala clinica, 95% de los pacientes presentaron sospecha
de un mecanismo reflejo como causal del sincope, pero
solo 30% presentaron una respuesta positiva a la Pl. La
escala de puntuacion de Calgary, con base en diferentes
sintomas, fue desarrollada por Sheldon y colaboradores,®
a través de un cuestionario de preguntas que inicialmen-
te fue aplicado en 418 pacientes consecutivos con sincope

sin cardiopatia estructural aparente. A través de este sco-
re clinico, se pudo clasificar correctamente a 90% de los
pacientes, diagnosticando un origen vasovagal con 89% de
sensibilidad y 91% de especificidad. Al mismo tiempo, este
estudio demostro una similitud entre la mayoria de los pa-
cientes (70%) sintomaticos con el resultado negativo o po-
sitivo de la PI, indicando que la mayoria de los resultados
negativos de la prueba, fueron falsos negativos. Con ante-
rioridad, este mismo grupo evalué la importancia de una
adecuada historia clinica para el diagnostico diferencial
entre sincope de origen vasovagal y pérdidas transitorias
de conciencia sugestivas de epilepsia.?> En tres centros
académicos de Canada, se utilizd un cuestionario de 118
preguntas en 671 pacientes y se desarrollé una puntua-
cion con base en el cuestionario. La causa de pérdida del
conocimiento se demostré en forma satisfactoria en 539
pacientes, 102 fueron epilepsias, 267 sincope vasovagal,
90 taquicardia ventricular y 80 bloqueos AV completos y
taquicardias supra-ventriculares. Con este puntaje clini-
co, se clasifico correctamente a 94% de los pacientes, y
para el diagnostico de convulsiones present6 una sensibi-
lidad y especificidad de 94%.

La escala de Calgary, ha sido utilizada y validada en
algunos trabajos de habla inglesa,® por lo que seria nece-
sario validar el cuestionario en paises de habla hispana,
utilizando términos propios de la lengua. Si bien las dife-
rencias idiomaticas entre nuestros paises podrian introdu-
cir algln tipo de sesgo, el uso de un espanol neutro podria
atenuar estas posibles diferencias.

Los resultados del presente estudio son concordantes
con lo publicado en la bibliografia por la mayoria de los
autores, demostrando que no existe una correlacion en-
tre la alta sospecha clinica de un mecanismo reflejo y la
factibilidad de reproducir los resultados durante la Pl uti-
lizando un protocolo no sensibilizado; no aportando datos
para el diagnostico definitivo de un mecanismo reflejo o
vasovagal, con un elevado porcentaje de falsos negativos.

Limitaciones del estudio: Elegimos correlacionar la Pl
no sensibilizada con la escala de Calgary, dado que es el
estudio realizado rutinariamente en nuestra institucion.
Creemos que estos resultados no deben ser extrapolados
a pacientes estudiados con PI sensibilizada con farmacos,
donde la sensibilidad de la Pl puede aumentar; asi como
tampoco en la poblacion pediatrica (menores de 15 aios)
la cual no fue evaluada en el presente estudio. Otra limi-
tacion podria estar relacionada con el nimero pequefo de
la muestra analizada.

Conclusiones

En pacientes sin cardiopatia estructural que se presentan
con episodios sincopales y diagndstico clinico sugestivo
de SVV, la Pl no sensibilizada con farmacos, no aporta
informacion adicional al adecuado interrogatorio y exa-
men fisico. Utilizando la escala clinica estructurada de
la Universidad de Calgary, se logra obtener un diagndstico
orientador en la mayoria de los pacientes evaluados.
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