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TILT TEST PARA LA EVALUACION DEL SINCOPE DE ORIGEN DESCONOCIDO
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Resumen El objetivo del presente estudio fue valorar la utilidad del tilt test en pacientes

con sincope de origen desconocido. Entre enero de 1994 y setiembre de 1995
se realizo tilt test a 93 pacientes, edad promedio 59 anos, 46% de sexo masculino, con
diagnostico de sincope de origen desconocido y a 30 sujetos control, edad promedio 53
anos, 50% de sexo masculino. El estudio consistié en una primera etapa de reposo en
decubito dorsal de 15 minutos para obtener parametros basales y una segunda etapa de
inclinacion a 80 grados durante 30 minutos. La tensién arterial (TA) y la frecuencia car-
diaca fueron monitoreadas cada minuto durante el procedimiento. El test se considerd
positivo cuando el paciente presentaba caida de la TA sistdlica > 30 mmHg. (vasodepresor),
bradiasistolia (cardioinhibidor), o respuesta mixta, acompanada de sintomas. El tilt test
fue positivo en 31 de 93 pacientes. (33%). Diecisiete pacientes (55%) presentaron res-
puesta vasodepresora, 3 pacientes (9%) cardioinhibitoria y 11 pacientes (36%) respues-
ta mixta. Los sintomas fueron presincope en el 62%, sincope en el 19% y en los restan-
tes pacientes. (19%), mareos, disnea o peérdida del equilibrio. Todos los pacientes se
recuperaron en forma espontanea al retornar a la posicion supina. Ningun sujeto del gru-
po control desarrollo respuesta anormal o sintomas durante el estudio (Sensibilidad: 33%
y Especificidad: 100%). Se concluye que el tilt test es un método diagnéstico seguro y
efectivo para identificar el sustrato neurocardiogénico en pacientes con diagndstico de
sincope de origen desconocido.
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El sincope es un problema clinico comun con
multiples causas etioldgicas potenciales" 2. Corres-
ponde cerca del 3% de todas las admisiones en
servicios de emergencia y el 1% de las interna-
ciones hospitalarias en los Estados Unidos®. A
pesar de una apropiada anamnesis, examen fisi-
co, evaluacion cardiovascular, neurolégica y psi-
quiatrica, aproximadamente el 40% de los pacien-
tes permanecen sin diagnéstico etiologico definido,
lo que se denomina sincope de origen desconoci-
do. Si bien las reacciones vasovagales pueden ser
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una causa frecuente de sincope en estos pacien-
tes, la naturaleza transitoria e impredecible del
sintoma hace dificultoso su diagnoéstico®: 5.

Varios trabajos® 7 han sugerido que el test de
la camilla oscilante (tilt test) puede ser atil en la
evaluacion de los reflejos neurocardiogénicos res-
ponsables de los episodios sincopales. El objeti-
vo del presente estudio fue verificar el valor diag-
nostico del tilt test en pacientes con sincope de
origen desconocido.

Materiales y métodos

Durante el periodo comprendido entre enero de 1994 y
septiembre de 1995 se realizo tilt test a 123 pacientes, de
los cuales 93 pacientes tenian diagnéstico de sincope re-
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currente de origen desconocido (mas de un episodio); 30
voluntarios sanos integraron el grupo de control.

El diagnéstico de sincope de origen desconocido se
realizo ante la ausencia de causas etiologicas producto-
ras del mismo en los examenes efectuados. Estos com-
prendieron: examen clinico, neurolégico, de laboratorio,
electrocardiograma, radiografia de térax, medicion de
hipotension ortostatica, ecocardiograma bidimensional,
Holter de 24 horas y masaje del seno carotideo. Los mis-
mos fueron realizados tanto a los pacientes que se pre-
sentaron con sincope de origen desconocido como en los
sujetos controles. Los estudios previamente citados des-
cartaron las causas cardiolégicas como genesis primaria
del sincope.

La edad media del grupo de pacientes con sincope fue 59
+ 16 anos (rango 18 a 83); el 46% de sexo masculino, y el
20% portador de algun tipo de cardiopatia, (coronaria 8,
hipertensiva 6, prolapso de valvula mitral 3, valvular 1,
miocardiopatia hipertréfica no obstructiva 1) descartandose
previamente, que la misma fuera la causante del sincope.

El grupo control incluyé 30 sujetos normales, sin an-
tecedentes de sincope, edad media 53 + 16 afos (rango
24 a 75); 15 de sexo masculino.

El estudio fue realizado en una camilla oscilante con
plataforma para pies. La presion arterial fue monitoreada
cada minuto con un esfingomanometro de mercurio, el
cual era colocado a la altura de la auricula derecha del
paciente. La derivacion D Il del electrocardiograma era
continuamente registrada por un electrocardidégrafo
marca Burdik EK 10. La sala disponia de material com-
pleto para resucitacion cardiopulmonar y durante la rea-
lizacién del estudio siempre se procurd la reduccion al
minimo de los estimulos ambientales.

El estudio consistio en una primera etapa de reposo,
en decubito dorsal de 15 minutos, para obtener parame-
tros basales; y una segunda etapa de inclinacion a 80
grados durante 30 minutos. La camilla era reposicionada
a condiciones basales rapidamente en caso de aparicion
de sintomas.

El test fue considerado positivo frente a la presencia
de una respuesta vasodepresora (caida de la tension
arterial > de 30 mm Hg), cardioinhibidora (asistolia ma-
yor de 3 segundos o bloqueo auriculo ventricular comple-
to) o mixta. En todos los casos estas respuestas debian
acompanarse de sensacion inminente de caida
(presincope) o sincope.

Resultados

El tilt test fue positivo en 31 de 93 pacientes
con sincope de origen desconocido (33%). El in-
tervalo de tiempo entre la inclinacion y la apari-
cién de sintomas varié de 2 a 30 minutos (pro-
medio 15 + 10 minutos).
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TABLA 1.— Sensibilidad del tilt test en relacion a la

edad
Edades n TT positivo
< 25 anos 8 1 (12,5%)
26 - 50 anos 20 6 (30%)
51 - 75 anos 48 20 (41,6%)
> 75 anos 17 4 (23,5%)

TT = tilt test

En 17 pacientes (55%) se observé respuesta
vasodepresora, en 3 pacientes (9%) cardioinhi-
bidora, y en 11 pacientes (36%) respuesta mixta.

Los sintomas fueron presincope en el 62%,
sincope en el 19% y en los restantes pacientes
(19%) mareos, disnea, o pérdida del equilibrio.
Todos los pacientes se recuperaron en forma es-
pontanea al retornar a la posicion supina. Ningln
paciente necesitd maniobras de resucitacion o
infusién de drogas para su recuperacion.

Ningun sujeto del grupo control desarroll6 res-
puesta anormal o sintomas durante el estudio.

El método presentdé una sensibilidad del 33%
y una especificidad del 100%.

En la tabla 1 pueden observarse los resultados
discriminados segun los diferentes grupos
etareos.

Discusion

La posicion erecta produce un desplazamien-
to de la volemia hacia el abdomen y los miembros
inferiores, con la consecuente disminucién del
retorno venoso a las cavidades derechas del co-
razon. Esto produce una caida del volumen mi-
nuto que es sensada por los barorreceptores li-
berandose el tono simpatico, lo cual genera con-
tracciones ventriculares enérgicas en una cavidad
relativamente vacia. Esta situacién genera la ac-
tivacion de mecanorreceptores ubicados en la
pared ventricular, denominados fibras C, que de-
sencadenan una respuesta parasimpatica.

En individuos normales ambos circuitos estan
contrabalanceados de manera que frente al cam-
bio de declbito, se produce un ligero incremento
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial
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diastélica, manteniéndose la presion arterial
sistolica.® ?

En pacientes con sincope neurocardiogénico
existe una mayor activacion de los mecanorre-
ceptores lo que produce una preponderancia del
tono parasimpatico con la consecuente caida de
la presion arterial y/o la frecuencia cardiaca.'® "

El presente estudio demostro que el test de la
camilla oscilante fue efectivo para provocar hipo-
tension y/o bradicardia con reproduccién de los
sintomas, sincope o pre-sincope, en pacientes en
quienes los métodos de diagnéstico convencio-
nales no pudieron revelar la causa del mismo.

Con la metodologia utilizada en nuestro estu-
dio, se pudo establecer un diagnéstico etiologico
a traves del test de inclinacion en 33% de los
pacientes con sincope recurrente de causa des-
conocida.

Grubb y col'' obtuvieron una incidencia de un
25% de pruebas positivas utilizando igual meto-
dologia que en nuestro estudio.

Kapoor y col.”? en un trabajo reciente analiza-
ron varios estudios publicados sobre la evaluacién
del sincope por medio del test de la camilla osci-
lante. Sobre 372 pacientes estudiados, 49% de
ellos presentaron una prueba positiva con un ran-
go que vario entre el 26 y 90%.

Un factor condicionante de la sensibilidad del
metodo podria ser el grupo etareo estudiado.
Hachul y col' obtuvieron una sensibilidad signi-
ficativamente mayor en pacientes entre 25 y 75
anos. En nuestra serie si bien no existieron dife-
rencias significativas, se observé una tendencia
a mayor sensibilidad en este grupo.

Varios laboratorios tienen protocolos diferentes
en el desarrollo de la prueba, variando los angu-
los de inclinacion y el tiempo del estudio , lo que
podria justificar los diferentes hallazgos de otros
reportes publicados.® '3 '

En un trabajo recientemente publicado por Ruiz
y colaboradores’®, la sensibilidad fue del 48%.
Una de las variables principales que pudo incidir
sobre el nimero de test positivos, fue las carac-
teristicas de la poblacion. El 84% de los pacien-
tes habia tenido un promedio elevado de episo-
dios sincopales previos al estudio (x 6,6 = 1 epi-
sodio) y sélo el 14% habia tenido solamente
presincope.

En nuestro estudio observamos una respues-
ta cardioinhibitoria en el 10% de nuestros pacien-
tes, vasodepresora en el 55% y mixta en el 35%

VALOR DEL TILT TEST EN EL SINCOPE

restante. Estos valores difieren de los observa-
dos por Kapoor y col.'? que mostraron respuesta
cardioinhibitoria en el 62% de los casos. Esta di-
ferencia se explica debido al hecho que los cita-
dos autores incluyeron como cardioinhibitorias a
las respuestas mixtas.

El tilt test se utiliza para provocar sincope neu-
rocardiogenico en individuos susceptibles ponien-
do en juego los reflejos antes mencionados® &7,

Varios estudios han demostrado que el test de
la camilla oscilante excepcionalmente provoca sin-
cope en sujetos controles sanos® '®. De los 30 su-
jetos control analizados por nosotros ninguno de
ellos presenté sincope ni modificaciones anorma-
les de la tension arterial y frecuencia cardiaca.

El uso de drogas sensibilizantes, como el
isoproterenol, es bastante controvertido. Esto pue-
de aumentar la sensibilidad del test y disminuir el
tiempo de realizacion del procedimiento, pero el
inconveniente es que puede tener una tasa de fal-
sos positivos que superen el 30%° > '°. De acuer-
do a nuestros resultados, la anamnesis, el examen
fisico y de laboratorio, ECG y ecocardiograma
bidimensional son suficientes para la orientacién
diagnoéstica. La Tomografia axial de cerebro no
demostré en nuestra experiencia utilidad diag-
nostica ya que en un estudio previo de nuestro
servicio sobre 21 pacientes con sincope de origen
desconocido, la TAC de cerebro no aporté datos
en el reconocimiento de la causa etioldgica.

La limitacion mas importante del procedimien-
to es que no podemos asegurar si el sincope re-
producido en el laboratorio se correlaciona con el
que clinicamente presenté el paciente. Asimismo,
si las alteraciones de los reflejos fisiolégicos de-
senmascarados durante el estudio, representan
la totalidad o sélo una pequena proporcién de los
involucrados durante el episodio sincopal clinico.

Si bien existe escasa informacidn, la baja tasa
de reproducibilidad de la prueba seria una
limitante para utilizar el método como guia para
intervenciones farmacolégicas.

Estudios prospectivos deberan ser realizados
con el objeto de obtener mayor informacion en
relacion a este interrogante.

En conclusion, el advenimiento del tilt test apa-
rece como una técnica sencilla, de bajo costo,
efectiva y segura para el reconocimiento del sin-
cope neurocardiogénico, en pacientes donde el
interrogatorio y el algorritmo basal fallan para la
identificacion de la causa del sincope. Permite
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ademas identificar la fisiopatologia predominan-
te, es decir, sus diferentes formas de presenta-
cién: vasodepresora, cardioinhibitoria y mixta.

Esto sugiere que el tilt test deberia incorporar-
se como estudio de rutina en pacientes con sin-
cope donde no aparece un sustrato evidente que
aclare su origen.

Summary

Usefulness of head up tilt testing in unknown
syncope

The aim of this study was to evaluate the use-
fulness of head up tilt testing in patients with syn-
cope of unknown origin.

Between January 1994 and September 1995,
93 patients were referred for tilt table assessment
due to recurrent syncope of uncertain etiology.
There were 42 men (mean age 59 years). Thirty
healthy volunteers served as a control group.

The specific protocol used involved an initial
period of supine rest for 15'. Baseline blood pres-
sure (BP) and heart rate (HR) were recorded. This
was followed by a tilt to 80° for 30, BP and HR
were measured every minute during the proce-
dure. The test was considered positive when
symptoms appeared associated with one of the
following responses: systolic BP decreased more
than 30 mmHg (vasodepressor), bradicardia or
asystolia for up to 3" (cardioinhibitory) or mixed.

Resuits: The tilt test was positive in 31 of 93
patients (33%). Seventeen patients (55%) had a
vasodepressor response, 3 patients (9%) a car-
dioinhibitory response and 11 patients (36%)
mixed responses. The clinical manifestations were
62% near syncope, 19% syncope and the other
patients presented dypsnea or dizziness. The
symptoms disappeared promptly after adopting
the supine position. None of the 30 healthy vol-
unteers developed symptoms.

We conclude that head up tilt test is a safe and
effective method for identifying a neurocardiogenic
origin in a syncope of uncertain etiology.
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