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RESUMEN

Objetivos: evaluar la utilidad de la prueba de inclinacién (Pl) en el
adulto mayor mediante su empleo diagnéstico en pacientes con
historia de sincope, presincope o mareo de causa no aclarada. Se-
cundariamente, describir el patrén hemodindmico durante la Pl
que permite subclasificar en diferentes grupos a los pacientes.
Material y métodos: pacientes mayores de 60 afios con historia de
sincope o mareos que acudieron consecutivamente al Servicio de
Arritmias de nuestro centro. Determinacién de la aparicién de alte-
raciones hemodindmicas y/o reproduccién de la sinfomatologia a
través de la Pl. Se realiza masaje carotideo en pacientes seleccio-
nados.

Resultados: el nimero total de pacientes fue de 141, edad media
+ desviacién estandar 74,0 + 7,1 afos (intervalo 61-93), 51,1%
mujeres. Ciento cuatro pacientes tenian historia de sincope previo
(89 casos tuvieron 2 o mds episodios). La Pl fue positiva por sinto-
mas en el 41,8% de pacientes: 36 presentaron mareos y 23 sin-
cope. En 82 pacientes no se apreciaron sintomas, aunque la he-
modinémica fue anormal en 9 casos. Se pudo identificar un patrén
hemodindmico tipico en el 61,7% de las PI: hipotensién orfostética
en 63 pacientes y sincope mediado neuralmente en 24 pacientes.
Conclusiones: la Pl aporté un diagnéstico probable en dos tercios
de los pacientes estudiados (suma del patrén hemodindmico tipico
més pruebas anormales), lo que permite documentar, medir y ana-
lizar estos cambios con la orientacién del tratamiento. La Pl mues-
tra gran utilidad en pacientes con sincope y otras manifestaciones
clinicas inducidas por el ortostatismo.
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Syncope, presyncope and dizziness in the elderly:
Usefulness of the head-up tilt test in the diagnostic
process

ABSTRACT

Objectives: the primary aim of this study was to evaluate the useful-
ness of the head-up tilt (HUT) test in the diagnosis of patients with a
history of syncope, presyncope or dizziness of unknown origin. A
secondary aim was to describe the hemodynamic pattern during
the HUT test in order to subclassify patients into distinct groups.
Material and methods: we studied 141 patients aged more than 60
years old with a history of syncope or dizziness consecutively at-
tending the arrhythmia unit in our center. The development of he-
modynamic alterations and/or symptom reproduction was determi-
ned through the HUT test. Selected patients underwent carotid sinus
massage.

Results: we studied 141 patients. The mean age # standard devia-
tion was 74 + 7.1 years (range 61-93); 72 (50%) were women. Of
104 patients with a history of syncope, 89 had had two or more
episodes. The HUT test was positive for symptoms in 59/141
(41%) patients: 34 developed dizziness and 23 syncope. Eighty-
two patients showed no symptoms, but hemodynamic abnormali-
ties were observed in 9/82 (11%). A typical hemodynamic pattern
was identified in 87/141 (61%): 63 patients had orthostatic hypo-
tension, and 24 patients had neurally mediated syncope.
Conclusions: the HUT test gave a probable diagnosis in two-thirds
of the patients studied (typical hemodynamic pattern plus an ab-
normal test) and allowed hemodynamic changes to be measured
and analyzed with a view of guiding treatment. This test was highly
useful in patients with syncope and symptoms related to orthostatic
stress.

Key words
Head-up tilt test. Syncope. Autonomic nervous system. Orthostatic
hypotension. The elderly.

INTRODUCCION

La prevalencia e incidencia del sincope se incrementa
con la edad como consecuencia de los cambios fisiol6-
gicos que ocurren en los sistemas neurocardiovascular,
endocrino y renal’2, La multicausalidad y la combina-
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cion de una alta prevalencia de comorbilidad cardiovas-
cular y cerebrovascular son la causa de la mayor sus-
ceptibilidad al sincope en este grupo etario?22. Algunas
causas comunes de sincope en el adulto mayor son el
sindrome de hipersensibilidad del seno carotideo, la hi-
potensién ortostatica y el sincope vasovagal o mediado
neuralmente’-3,

Los hechos fisiolégicos que se ponen en marcha para
responder a los cambios posturales son bien conoci-
dos214.15.23 Al ponerse de pie, unos 300-800 ml de san-
gre se desplazan hacia el area abdominal y las extremida-
des inferiores. La disminucién brusca del retorno venoso
provoca que los baroceptores cardiacos, pulmonares, del
seno carotideo y del arco aértico se activen y generen un
aumento del flujo simpatico. Esto lleva a una vasocons-
triccion de los vasos de capacitancia y arteriolas. Asi, un
individuo sano alcanza la estabilidad ortostatica en me-
nos de 60 s. Este mecanismo logra la adaptacion en los
primeros minutos en la posicién vertical. Otra respuesta al
ortostatismo es el bombeo de los musculos de las extre-
midades inferiores, que incrementan el retorno venoso.
Las venas de los musculos esqueléticos poseen poca o
nula inervacién simpatica; en consecuencia, el tono mus-
cular durante el ortostatismo determina la capacidad ve-
nosa. La pérdida de alguno de estos mecanismos com-
pensatorios a cualquier nivel determinara hipotension
arterial.

No hay duda del enorme valor de la historia clinica y del
examen fisico detallados, pero se ha sugerido la prueba
de inclinacién (Pl) como estudio de provocacién como
parte de la investigaciéon de sintomas vinculados con el
ortostatismo, especialmente en pacientes sin hallazgos fi-
sicos objetivos ni evidencia de enfermedad cardiaca es-
tructural. Sin embargo, aun hay controversia sobre su uti-
lidad y capacidad diagnostica, en particular en el adulto

mayor, con sintomas menos especificos, como los mare-
7,15,23
os/ 1923,

A la vista de estos hechos, se planted un estudio cuyo
objetivo fue evaluar la utilidad de la Pl en pacientes adul-
tos mayores con sincope o presincope de causa no acla-
rada, asi como en pacientes con mareos y otros sintomas
similares (inestabilidad, alteraciones del equilibrio). Se-
cundariamente, se tratd de establecer un patrén hemodi-
namico durante la Pl para subclasificar a los pacientes en
diferentes grupos.

MATERIAL Y METODOS

Dada la importante controversia respecto al tratamien-
to de los trastornos posturales y sintomas relacionados,
para el presente estudio se tomaron en cuenta las defini-
ciones siguientes:

— Mareos: sensacion desagradable de inestabilidad,
trastorno de la conciencia leve, que ocasiona incapacidad

para mantener el equilibrio normal, relacionada con el or-
tostatismo (de pie o sentado) o cambios de posicién.

— Presincope: trastorno grave de la conciencia, pero
que no alcanza a la pérdida completa de ésta, con pérdi-
da de la lucidez y del tono postural con rapida recupera-
cién espontanea.

— Sincope: pérdida breve, transitoria de la conciencia,
y del tono postural con recuperacion espontanea que
puede ser mas o menos prolongada.

Poblacion de estudio

Se estudiaron de forma retrospectiva 141 pacientes
consecutivos, mayores de 60 afos, sometidos a una PlI,
sin evidencia de cardiopatia estructural, enviados por sin-
cope, presincope, mareos y otros sintomas (caidas, sinto-
mas neurovegetativos y vértigo) al Servicio de Arritmias
del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uru-
guay y del Hospital Britanico de Montevideo. Se analiza-
ron los informes de las Pl realizadas desde el inicio de su
funcionamiento hasta febrero de 2004.

Protocolo de la prueba de inclinacién

La Pl tiene 2 fases. En un primer momento se mantiene
al paciente en reposo supino durante por lo menos 20
min. En la segunda fase, se inclina verticalmente al pa-
ciente en un angulo de 75°, hasta desarrollar sintomas (re-
produccion de los episodios clinicos) o hasta que pasen
30 min (en la mayoria de los pacientes)®'417, Durante to-
do el procedimiento se vigilo el ritmo cardiaco con un mo-
nitor con registro, y la presién arterial se midié con un
manguito presurizado cada 2 min. No se utilizaron farma-
cos para la provocacion.

Masaje del seno carotideo

Para completar el estudio, a 66 de los 141 pacientes
(46,8%) se realizd6 masaje del seno carotideo a partir del
minuto 16 de iniciada la inclinacién. El masaje se aplicod
sobre la zona del maximo impulso carotideo, medial al
musculo esternocleidomastoideo, a nivel del borde supe-
rior del cartilago tiroideo. Se aplic6 masaje durante 6 s,
aproximadamente, del lado derecho y, dependiendo de la
respuesta, se repitié del lado izquierdo. No se realizé si
habia historia previa de ateromatosis carotidea o de acci-
dente vascular cerebral.

Se describieron los siguientes tipos de respuesta al ma-
saje del seno carotideo:

1. Cardioinhibitoria: consistente en asistolia de mas de
3s.

2. Vasodepresora: caida de la presion arterial sistolica
igual o mayor a 50 mmHg.

3. Mixta: combinacion de los 2 anteriores.

Cualquiera de las 3 respuestas fue encuadrada dentro
del sindrome de hipersensibilidad del seno carotideo.

12 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(1):11-9



Vanerio Balbela G et al. SINCOPE, PRESINCOPE Y MAREOS EN EL ADULTO MAYOR: UTILIDAD DE LA PRUEBA DE INCLINACION EN EL PROCESO
DIAGNOSTICO

TABLA 1. Caracteristicas de |la poblacion segiin €l tipo de respuesta durante la prueba de inclinacion

Hipotensién Sincope mediado
ortostatican = 63 neuralmenten=24 Anormal n= 11 Normal n= 43

Edad afios; media+ DE Bt7 70+ 7* 70+ 8 75+ 6
Sexo femenino; n (%) 25 (39) 11 (45) 8(72) 29 (67)
Hipertension arteria; n (%) 28 (44) 8(33) 5 (45) 19 (44)
Diabetes; n (%) 9(14) 0 0(0) 7 (16)
Enfermedad de Parkinson; n (%) 11 (17) 0 0(0) 24
Enfermedad cerebelosa; n (%) 1(15) 0 1(9) 0
Marcapasos definitivo; n (%) 11 (17) 14 0 2(4)
Fibrilacion auricular PP; n (%) 4 (6) 0 0 12
N.° episodios sincopales previos (mediana) 3 3 3 3
N.° sin episodios sincopales previos; n (%) 11 (17) 3(12) 3(27) 19 (44)
Medicacion hipotensora; n (%) 44 (69) 14 (58) 8(72) 32 (74)

DE: desviacion estandar; PP: paroxistica o permanente.

* Comparacion entre grupos hipotensién ortostética frente a sincope mediado neuralmente. Diferencia entre medias 5,7 (intervalo de confianza del

95%, 2,8-7,4; p < 0,0001).

Globalmente, segun el tipo de comportamiento ante la
Pl, se establecieron los tipos siguientes de respuestas se-
gun criterio modificado de Lamarre-Cliché y Cusson?:

4. Respuesta normal: incremento de la frecuencia car-
diaca de 10-20 lat/min, elevacién de la presién arterial
diastélica de 10 mmHg, y pequefias variaciones de la pre-
sion arterial sistélica.

5. Respuesta disautondémica (hipotensién ortostatica):
disminucion de la presion arterial sistolica de 20 mmHg o
mas, o de la presion arterial diastélica de 10 mmHg o
mas, pudiendo acompanfarse de sintomas o no.

6. Sincope mediado neuralmente o reflejo vasovagal:
caida repentina y significativa de la presion arterial aso-
ciada a bradicardia o asistolia, también de instalacion
brusca.

7. Respuesta anormal: respuestas hemodinamicas dife-
rentes a las mencionadas arriba, algunas de ellas sinto-
maticas, consistentes en mareos o similares:

— Hipertension arterial exagerada durante la inclina-
cion (presion arterial sistélica = 170 mmHg o presién arte-
rial diastélica = 100 mmHg durante la inclinacion).

— Frecuencia cardiaca anormal, bradicardia sinusal
(menor o igual a 40-45 lat/min, con desaparicion del in-
cremento normal de la frecuencia) o taquicardia sinusal
mayor de 120 lat/min (intolerancia ortostatica o sindrome
de taquicardia postural ortostatica).

Andlisis estadistico

Las variables categdricas nominales se expresaron en
porcentaje y las ordinales, como mediana. Los datos con-
tinuos se expresaron como media y desviacion estandar
(DE). Para realizar comparaciones, se calcularon los inter-
valos de confianza (IC) del 95% de la diferencias entre
medias o entre proporciones segun correspondia, para un
nivel de significacién de p < 0,054,

RESULTADOS

La edad media + DE de la poblacion fue de 74,0 + 7,1
afos con un intervalo entre 61 y 93 afos, de la que 72
(51,1%) eran mujeres. De los 141 pacientes, 104
(73,8%) tenian historia de sincope. De los pacientes con
sincope, 15 tenian historia de un episodio sincopal, y 89
2 episodios 0 mas. En cuanto a la comorbilidad relacio-
nada, 10 pacientes eran portadores de marcapasos de-
finitivo, 61 pacientes tenian historia de hipertension ar-
terial y 15 pacientes eran diabéticos (3 tipo 1 y 12 tipo
2). Ademas, 13 pacientes estaban diagnosticados de
enfermedad de Parkinson y 2 mas de enfermedad cere-
belosa.

El tiempo de inclinacion promedio fue de 21,1 + 8,0
min; rango 2-40 min. Se pudo observar un patrén hemo-
dindmico en 87/141 (61,7%) de las PI, distribuidas del
modo siguiente:

— Respuesta normal: 43 pacientes.

— Hipotension ortostatica: 63 pacientes.

— Sincope mediado neuralmente: 24 pacientes.
— Respuesta anormal: 11 pacientes.

Atendiendo a criterios clinicos, 87 pacientes presenta-
ron un patron anormal bien definido con sintomas y 11
pacientes tuvieron una respuesta anormal, con un total de
98 casos (69,5%) de PI positivas. En la tabla 1 se mues-
tran las caracteristicas de cada grupo segun el patrén de
respuesta a la PI.

El grupo de pacientes con hipotension ortostatica era el
que tenia mas enfermedades preexistentes. Ningun pa-
ciente con sincope mediado neurolégicamente tenia dia-
betes o enfermedad de Parkinson. En la figura 1 se mues-
tran las respuestas caracteristicas de hipotension
ortostatica y sincope reflejo.
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Figura 1. Patrones caracteristicos del sincope reflejo (mediado neuralmente) y de la hipotension ortostatica. FC: frecuencia cardiaca; FC dpm: FC
media en despolarizaciones por minuto; FC max: FC méxima; FC min: FC minima; PAD; presion arterial diastélica; PAS, presion arterial
sistdlica. Los rectangulos grises representan los periodos en que se desarrolla la prueba de inclinacion.

Lasfiguras A 'y B corresponden a 2 pacientes con respuesta refleja o mediada neuralmente. En A, mujer de 71 afios, se observa un descenso
progresivo de la presion arterial (PA), precedida por un ascenso inicial. La FC también aumenta al comienzo, para disminuir progresivamente en
conjunto con la PA, ambas disminuyen incluso después de finalizada la prueba y solamente tras varios minutos la paciente se recupera. En B,
varon de 83 afios, €l reflgjo se desencadena mas bruscamente tras un periodo de inclinacién mas largo, precedido por un aumento de la FC, para

observar después bradicardia e hipotension graves.

Lasfiguras C y D son gemplos de hipotension ortostatica. En ambos casos se observa una caida inmediata de la PA, apenas comenzada la
inclinacion. En C, var6n de 75 afios, se observa un aumento discreto de la FC que no compensa la caida de la presion. Al volver a 0°, se observa
una recuperacion rapida de la PA, asi como un descenso discreto dela FC. En D, mujer de 68 afios, se observa una caida inmediata de la PA al
iniciar la inclinacion, pero sin cambios en la FC, lo que sugiere una falla autonémica mas grave que C. Al volver a 0°, se recupera. Serepite la
prueba de nuevo, en la que se reproducen los hallazgos (en el sincope reflejo o mediado neuralmente, no es posible lograr una respuesta tan

reproducible como en |a hipotension ortostatica).

La Pl fue positiva por sintomas en 59 pacientes
(41,8%): 36 presentaron mareos y 23 sincope o presinco-
pe. Ochenta y dos pacientes no tuvieron sintomas duran-
te la prueba. En 9 pacientes (11,0%) de este ultimo grupo
de asintomaticos, la Pl se definié como anormal, y se ob-
servo:

— Masaje del seno carotideo anormal en 5 pacientes: 4
con respuesta cardioinhibitoria y una vasodepresora.

— Taquicardia sinusal exagerada: un paciente.

— Bradicardia sinusal: un paciente.

— Hipertensién arterial grave: 2 pacientes.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas del
grupo de 37 pacientes sin historia de sincope en relacién
con la presencia o no de sintomas previos. En este grupo,
de los 23 pacientes que consultaron por mareos ortosta-
ticos o posturales, 16 (69,6%) obtuvieron una Pl alterada:
10 casos con hipotension ortostatica, 3 desarrollaron sin-
cope mediado neuralmente y 3 una respuesta anormal (un
paciente present6 taquicardia sinusal exagerada y 2 pa-
cientes presentaron un masaje del seno carotideo anor-
mal: uno con respuesta cardioinhibitoria y otro vasode-
presora). El resto de los pacientes (14/37), sin sintomas
relacionados con el ortostatismo, presentaron una Pl con
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TABLA 2. Patrén hemodinamico durante la prueba de inclinacion en relacion con sintomas previos

Sintomas que motivaron N.° de pacientes Patron Patrén Patron Patréon
realizar la Pl durante PI durante PI durante PI durante PI
HO S\M Anormales Normales
Sincope 104 52 21 8 23
SS; mareos ortostéticos 23 10 3 3 7
SS; caidas de causa no aclarada 3 0 0 0 3
SS; mareos no ortostaticos 4 1 0 0 3
SS; mareos postesfuerzo 1 0 0 0 1
SS; sintomas neurovegetativos* 3 0 0 0 3
SS; vértigos 3 0 0 0 3
Total 141 63 24 11 43
HO: hipotension ortostética; Pl: prueba de inclinacion; SNM: sincope reflejo o mediado neuralmente; SS: sin sincope.
* Sudoracion profusa, asociada a malestar general y nduseas.
TaBLA 3. Datos de la prueba de inclinacién segun el tipo de respuesta
Hipotension Sincope mediado Anormal Normal
ortostétican = 63 neuralmenten = 24 n=11 n=43
Duracioén de lainclinacion minutos; media+ DE 18+ 9 19+8 25+5 26 + 52
Frecuencia cardiaca méxima a 75% media+ DE 84+ 20 86,5+ 21 80+24 88+ 13
Sincope o presincope durante la Pl; n (%) 4(7) 19 (79)P 0 —
Mareos durante la PI; n (%) 26 (60)¢ 4 (16) 2 (18) 4(9)

DE: desviacién estandar. PI: prueba inclinacion.

aDuracion inclinacion: sincope mediado neuralmente frente a normales, diferencia medias 6 min (intervalo de confianza [IC] del 95%, 4-9 min;

p < 0,0001).

bPorcentaje de sincope durante la PI: hipotension ortostética frente a sincope mediado neuralmente, diferencia proporciones 72% (1C del 95%,

55-77%; p < 0,0001)

®Porcentaje de mareos durante Pl: hipotension ortostética frente a sincope mediado neuralmente, diferencia proporciones 44% (1C del 95%, 25-63%;

p < 0,05)

patrén normal, salvo en el caso de un paciente portador
de marcapasos definitivo y enfermedad de Parkinson que
desarrollé hipotensién ortostatica durante la prueba. Los
pacientes con hipotensién ortostatica desarrollaron con
mas frecuencia mareos durante la Pl, a diferencia del gru-
po con sincope mediado neuralmente, como se muestra
en la tabla 3.

Finalmente, en la figura 1 se muestran los 4 ejemplos
mas habituales de comportamiento hemodinamico.

Respuesta al masaje del seno carotideo

Se realiz6 masaje del seno carotideo durante la inclina-
cion a 67/141 (47,5%) pacientes. La respuesta al masaje
fue normal en 59,7% de los casos (40/67). En los 27 res-
tantes, 7 pacientes desarrollaron sincope posmasaje, que
se interpreté como mediado neuralmente. Los otros 20 no
mostraron sintomas, pero 11 pacientes desarrollaron una
respuesta vasodepresora; 7 pacientes una respuesta car-
dioinhibitoria y 2 pacientes una respuesta mixta (tabla 4).
Los 7 pacientes con sincope posmasaje no se sometieron
al resto del protocolo, a pesar de que presentaron una

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(1):11-9

respuesta anormal al masaje. No se observaron complica-
ciones secundarias al masaje.

En la figura 2 se muestran de modo grafico las cifras de
frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica y diastodlica,
asi como su variabilidad estimada mediante la DE de sus
valores, en los diferentes grupos. La variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca fue significativamente menor en el gru-
po de hipotension ortostatica frente al grupo de sincope
mediado neuralmente. Otra variable que mostré diferen-
cias estadisticamente significativas fue la DE de la presion
arterial diastolica entre los 3 grupos. Los pacientes con
sincope mediado neuralmente tenian una variabilidad ma-
yor que los otros 2 grupos.

Finalmente, se analizd la posible influencia de la inges-
ta de diversos farmacos en la sintomatologia. De los 141
pacientes, 97 (68,8%) recibian medicacion con efecto an-
tihipertensivo. De ellos, 63 recibian un farmaco, 22 pa-
cientes, 2, y 12 recibian 3 farmacos o mas. De los pacien-
tes que recibian 3 farmacos o mas, 6 presentaron
hipotension ortostatica durante la Pl y un paciente desa-
rrollé sincope mediado neuralmente.
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TABLA 4. Masgje del seno carotideo segun la respuesta a la prueba de inclinacion

Hipotension Sincope mediado Anormal Normal
ortostatican = 63  neuralmenten = 24 n=11 n=43
Pacientes con masagje seno carotideo; n (%) 23 (36) 9(37) 7 (63) 26 (60)
Resultado masaje anormal; n (% sobre €l subtotal) 14/23 (60) 719 (77) 6/7 (85) 0
Respuesta cardioinhibitoria 3 2* 4 0
Respuesta vasodepresora 9 4* 2 0
Respuesta mixta 2 1* 0 0

*Pacientes no incluidos en los célculos finales dado que, si bien la respuesta fue la descrita, presentaron sincope mediado neuralmente a los pocos

segundos del masaje.

dpm/mmHg
1404 139 = HO
CONMS
120 119119 CJ Anorm
100+
_ 78 78
80 7444, 6769
60+
40
* 2122 1.+
20 6 g 12 1012 7
0
FCmedia DEFC PASMED PASDE PAD MED PAD DE

Figura 2. Valores medios y variabilidad de los principal es parametros
hemodinamicas seguin €l grupo diagndstico. Anorm: respuesta anormal
(n = 11); DE FC: desviacion estandar de la media dela FC; FC:
frecuencia cardiaca; FC dpm: FC media en despolarizaciones por
minuto; HO: hipotension ortostatica (n = 63); NMS: sincope mediado
neuralmente (n = 23); PAD DE y PAS DE: desviacion estandar de la
presion arterial diastolicay sistélica; PAD med y PAS med: presion
arterial diastélica y sistélica medias (mmHg).

#* Diferencia en la variabilidad de la FC entre los grupos HO y NMS
(intervalo de confianza [IC] del 95% de la diferencia, -6,38 a -3,22; p
< 0,05).

#@@ Diferencia en la variabilidad de la PAD entre los 3 grupos. Los
pacientes con NMStienen un valor mayor que los otros 2 grupos. HO
frente a NMS (IC del 95% de la diferencia, -3,74 a -0,88; no
significativa); NMS frente a Anorm (IC del 95% de la diferencia, 2,95
7,57; p < 0,05); HO frente a Anorm (IC del 95% de la diferencia,
1,66-4,25; p < 0,05).

Sin embargo, fue el grupo de pacientes con pruebas
normales el que recibioé farmacos hipotensores en mayor
proporcion (32/43 -74,4%), seguido por el grupo con hi-
potensién ortostatica (44/63 — 69,8%), aunque sin alcan-
zar diferencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

El sincope, los vértigos, los mareos, el cansancio, la de-
bilidad y las palpitaciones son sintomas comunes en pa-
cientes afosos. El dafio de los sistemas fisiolégicos se-
cundarios a la edad, a la presencia de comorbilidad y la

ingesta de medicacion concomitante (con la alteracion de
la regulacion de la frecuencia cardiaca, de la presion arte-
rial, la sensibilidad barorrefleja y del flujo sanguineo cere-
bral) explican su alta incidencia®-23.

La Pl explora la respuesta ortostatica neurocardiovas-
cular en un ambiente controlado. El ortostatismo pasivo
que provoca la Pl pone en marcha mecanismos de com-
pensacion donde el sistema nervioso simpatico debe su-
plir la pérdida de la contraccion muscular de las extremi-
dades inferiores que ocurre durante la prueba?12:14,

Segun el Colegio Americano de Cardiologia’, la Pl se
recomienda con evidencia clase |, en:

1. Pacientes de alto riesgo (con cardiopatia estructural
y funcion ventricular disminuida) con sincope recurrente o
con un Unico episodio sincopal, tengan o no historia de
sincope mediado neuralmente (vasovagal).

2. Pacientes con enfermedad cardiaca estructural, don-
de se han excluido otras causas del sincope por pruebas
apropiadas.

3. Evaluacién adicional en quienes se ha establecido
una causa evidente (asistolia, bloqueo atrioventricular), y
en los que la demostracién de susceptibilidad al sincope
mediado neuralmente podria afectar los planes de trata-
miento.

4. Evaluacion del sincope inducido o relacionado con el
ejercicio.

Como evidencia clase Il, se recomienda en:

1. Distincion entre sincope convulsivo de convulsiones.

2. Evaluacién de pacientes (especialmente ancianos)
con caidas recurrentes inexplicadas.

3. Evaluar pacientes con sincope inexplicado con neu-
ropatias o disautonomias periféricas.

En cambio, no se menciona su empleo en pacientes
con mareos ortostaticos. Sin embargo, en la practica dia-
ria, la Pl se utiliza para investigar a pacientes con sincope
u otros sintomas relacionados con el ortostatismo, con la
identificacion de respuestas hemodinamicas caracteristi-
cas, particularmente la hipotensién ortostatica y el sinco-
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pe mediado neuralmente’23. Pero, aun asi, hay una gran
controversia sobre su valor diagnéstico25-39,

Las 2 formas mas comunes, la hipotensién ortostatica y
el sincope mediado neuralmente, pueden diferenciarse fa-
cilmente por la clinica, pero la Pl es el método mas eficaz
para observarlos y evaluarlos. El sincope mediado neural-
mente se observa en individuos relativamente mas jévenes
y se caracteriza por una hipotensién de inicio brusco y re-
tardado, secundaria a vasodilatacién grave, asociada ge-
neralmente a bradicardia. En algunos pacientes esta prece-
dida por una activacion simpatica ortostatica, que puede
ser incluso excesiva. El mecanismo del sincope mediado
neuralmente se inicia por la sobreestimulacion de recepto-
res cardiopulmonares que precipitan una brusca retirada
del tono simpatico!214.23.39-41 E| tratamiento del sincope
mediado neuralmente dependera de los factores desenca-
denantes (si los hay) y del tipo de episodios. En general, el
prondstico es excelente, sobre todo en los mas jove-
nes?041, Si el paciente tiene prédromos, debera acostarse
inmediatamente. En otros pacientes, el uso de medicacion
y/o de marcapasos definitivo debe considerarse particular-
mente en aquellos con respuesta asistélica’?14:42-44,

El hecho de carecer de un método de referencia para
determinar el valor de la Pl es una limitacion importante.
Varios autores, a partir de los criterios de la American He-
art Asociation, establecieron que la Pl tenia una «sensibi-
lidad» promedio de 65%11:22, Pero en otras investigacio-
nes, los resultados son variables. La «especificidad» para
el sincope mediado neuralmente fue del 91%, sin utilizar
farmacos provocadores'84%46, Sin embargo, hay poca in-
formacion en relacion con el adulto mayor# 151628 QOtros
investigadores han establecido que los resultados anor-
males de la Pl se correlacionan bien con la presencia de
enfermedades del sistema nervioso auténomo7:27:47:48,

En este trabajo, mediante la Pl, se demostrd que la hi-
potensién ortostatica y el sincope mediado neuralmente
eran causas probables de los sintomas. También se de-
tectd hipersensibilidad del seno carotideo en varios pa-
cientes. Y se mostré que los individuos con sincope me-
diado neuralmente son mas jovenes y con menor
morbilidad que los que desarrollaron hipotensién ortosta-
tica y, probablemente, un sistema nervioso auténomo
preservado (tabla 1, fig. 2).

En este punto, dada su relevancia en la practica clinica,
conviene recordar la dificultad de evaluacién y manejo de
la hipotension ortostatica?9-%8, Esta se caracteriza por una
caida casi inmediata de la presion arterial, asociada a un
aumento discreto e inapropiado de la frecuencia cardiaca
durante el ortostatismo o la PI49, La hipotension ortostati-
ca es muy frecuente, incluso en poblaciones sin sinto-
mas®0-51, En una poblacién no seleccionada de pacientes
afnosos, la hipertension fue el Unico factor predisponente
para hipotension ortostatica, de tal modo que cuanto mas
alta sea la presion arterial sistélica supina basal, mayor re-
sulta la caida postural®2-53,

La hipotensién ortostatica puede ser neurogénica, no
neurogénica o iatrogénica®®. La hipotension ortostéatica
neurogénica o insuficiencia autondmica es un trastorno
en la neurotransmision noradrenérgica, en la cual las fi-
bras simpaticas posganglionares no liberan noradrenalina
de modo apropiado. Estas alteraciones pueden estar pro-
vocadas por agentes farmacoldgicos o por lesiones que
afectan las vias autonémicas centrales y periféricas’2.
Puede ser primaria o secundaria. Hay 3 tipos de hipoten-
sién neurogénica ortostatica primaria®*: a) falla autonémi-
ca pura, que refleja cambios degenerativos de las termi-
naciones nerviosas simpaticas periféricas; b) atrofia
sistémica multiple, que se caracteriza por disfuncion au-
tondmica, parkinsonismo, y ataxia en cualquier combina-
cion, y c) déficit de la enzima hidroxilasa de la betadopa-
mina. Las secundarias se observan en la diabetes y otras
enfermedades que provocan polineuropatias, aunque la
primera es sin duda la mas frecuente e importante. En los
pacientes con insuficiencia autonémica moderada a gra-
ve se observa, en general, hipertension supina?9.53.55-57,

La hipotensién ortostatica puede cursar con pocos sin-
tomas en algunos pacientes, pero en otros puede desa-
rrollar morbilidad considerable. Los sintomas son compa-
tibles o sugieren hipoperfusién cerebral (sincope, mareos,
problemas visuales y dolor nucal), y la mayoria mejoran al
adoptar el decubito. Otros sintomas mas inespecificos,
como el cansancio, son muy frecuentes, aunque los pa-
cientes con atrofia sistémica multiple tienen en general
pocos sintomas®’. La hipotension ortostatica puede con-
tribuir a incapacidad grave y eventualmente a la muerte,
sobre todo por el dafio provocado por las caidas®®:%°. To-
dos los pacientes con hipotension ortostatica deberian
evaluarse y tratarse completamente, sean sintomaticos o
no®0.

Finalmente, segun los resultados de este trabajo, pare-
ce evidente la utilidad de realizar el masaje del seno caro-
tideo durante la P119:29.31-35_ Permite registrar los cambios
de la presion arterial y las pausas en el electrocardiogra-
ma. Si bien esta técnica se puede realizar en el consulto-
rio, durante la inclinacion es de mucha mayor utilidad. La
hipersensibilidad del seno carotideo es una causa fre-
cuente de sincope en el adulto mayor, pero el diagnostico
puede pasar desapercibido si el masaje del seno caroti-
deo no se realiza de rutina. Varios autores sugieren que
debe realizarse tanto en la consulta como durante la PI,
aunque en nuestra experiencia no solo sirve para aumen-
tar la sensibilidad de la prueba'?61-63 | a asociacion de
hipotension ortostatica e hipersensibilidad del seno caro-
tideo no es rara, y alcanza hasta el 50% de éstos®2.

En nuestra opinidn, el presente estudio aporta resulta-
dos interesantes y, sobre todo, de gran utilidad en la prac-
tica clinica. Sin embargo, es adecuado mencionar varias
limitaciones: se trata de un estudio descriptivo en el que
no se ha empleado grupo control. El protocolo utilizado
de la PI no fue idéntico en todos los pacientes (p. €j., la
duracién de la inclinacion fue diferente). Tampoco se rea-

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(1):11-9 17



Vanerio Balbela G et al. SINCOPE, PRESINCOPE Y MAREOS EN EL ADULTO MAYOR: UTILIDAD DE LA PRUEBA DE INCLINACION EN EL PROCESO
DIAGNOSTICO

liz6 masaje del seno carotideo con el paciente en decubi-
to, ni tampoco a todos los pacientes que fueron inclina-
dos. Los hallazgos de la Pl no garantizan que el cambio
postural sea la causa del sincope o mareos, ya que éstos
pueden ser secundarios a otros mecanismos. Finalmente,
debe evaluarse muy cuidadosamente una Pl anormal sin
reproduccion de sintomas, en cuanto a su interpretacion
clinica.

En conclusion, en nuestro estudio, la Pl fue de utilidad
en adultos mayores con sincope, presincope y mareos in-
ducidos por el ortostatismo. Ademas, permitié observar e
identificar patrones hemodinamicos que no pueden obte-
nerse de otro modo en una consulta habitual, por lo que
se establece una mayor precisién diagnéstica. Los ancia-
nos con este tipo de sintomas se beneficiarian de genera-
lizar la técnica de PI84 en aras de mejorar su calidad de vi-
da y prevenir riesgos adicionales.
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