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Porqué dar una conferencia?
1. Porque es una manera de contribuir científicamente?
2. Porque es una manera de ser reconocido entre pares?
3. Porque aumenta el ego del presentador?
4. Porque uno cree firmemente en poder hacer un aporte?
5. Porque a uno le han pagado, y de esa manera puede 

mantener a su familia?
6. Porque lo impone la industria?
7. Porque uno es feo y cree que de esta manera podrá

seducir a una colega?
8. Porque es parte de un libreto de vida que todos los que

estamos aquí seguimos sin mucho cuestionamiento?
9. Para hacer amigos?



Yo tengo solo una certidumbre…

Con esta charla…NO voy a ganar amigos…

Veamos como me va con el resto…



Mirada Crítica al Estudio del paciente con Síncope:

El Tilt Test NO es útil en el manejo clínico del Síncope
¿Porqué?

1. Baja Sensibilidad y Especificidad
2. Ausencia de “Gold Standard”
3. Pobrísima REPRODUCIBILIDAD
4. Ausencia de metodología standard universal

- Duración del procedimiento
- Angulo de Inclinación
- Método de sensibilización (drogas, dosis, vías de admin., etc)
- Interpretación de los resultados

(Básicamente, el Tilt Test es una gran bolsa de gatos)



¿Se necesita del Tilt Test para hacer diagnóstico de Síncope Vasovagal?

NO, el diagnóstico es CLINICO!!!

¿Se necesita del Tilt Test para enrolar pacientes en estudios randomizados
de drogas en Síncope Vasovagal?

NO, el diagnóstico es CLINICO!!!

¿Se necesita del Tilt Test para hacer seguimiento del tratamiento del 
Síncope Vasovagal?

NO, el seguimiento es CLINICO!!!

¿Entonces me pregunto, porqué seguimos haciendo Tilt test?



La respuesta NO es sencilla pero podría incluir:

1. Porque es fácil de hacer?
2. Porque creemos mas en los resultados del Tilt que en nuestro 
interrogatorio?
3. Porque en caso de ser negativo descartamos origen vasovagal?
4. Porque en caso de ser positivo confirmamos origen vasovagal?
5. Porque nos permite entender el mecanismo fisiopatológico del síncope
Vasovagal?
6. Porque es redituable economicamente?
7. Porque nos “hemos” convencido que es útil?



Tilt Test: para que sirve?



¿Qué nos recomiendan los expertos?

Y el Tilt Test?



¿Qué nos recomiendan los expertos?

?



Tilt Test: falta de homogeneidad en los protocolos

Autor/Año Angulación Duración (min) Sensibilización

Almquist
(1987)

80º 10 Isoproterenol

Fitzpatrick
(1991)

60º 45 Isoproterenol

Raviele
(1995)

60º 45 +20 Nitroglycerine

Bartoletti
(2000)

60º 20 + 15 Nitroglycerine

Morillo (2004) 60-70º 15-20 Isop < 55 años
NTG > 55 años



Tilt Test: pobre reproducibilidad



Conclusiones

1. El Tilt Test tiene baja sensibilidad y especificidad, bajo valor 
predictivo positivo y negativo

2. El Tilt Test tiene BAJA reproducibilidad y no tiene “gold standard”

3. No es útil para reclutar ni seguir pacientes en protocolos científicos

4. NO es necesario para hacer el diagnótico de síncope vasovagal



El futuro del Tilt Test

Pero es todo negativo como muestra esta foto?



Aportes del Tilt Test
1. Mejor entendimiento fisiopatológico: esto requiere de alta tecnología

Curr Treat Opin Cardiovasc Med 2004;6:371-383



Aportes del Tilt Test
2. Mejor entendimiento fisiopatológico: esto requiere mayores costos
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Aportes del Tilt Test
3. Mejor entendimiento fisiopatológico: esto requiere manejo global

de las disautonomías



Registry on the Evaluation of Syncope Assessment Strategy 
in The Emergency Room 

(RESASTER Study)

Adrian Baranchuk, Sue Morgan, Andrew Krahn*, Cathy Bentley*, 
Sebastian Ribas, Juan Camilo Guzman, Jeff Healey, Girish Nair, 

Stuart J. Connolly, Carlos A. Morillo. 
Hamilton Health Sciences, McMaster University, Hamilton, 

*London Health Sciences, University of Western Ontario, Canada



RESASTER Study

• 23701 patients were seen in the ER (3 moths period)
• Syncope was the primary diagnosis in 438 (1.84%)

- Syncope 318 (72%)
- Presyncope 120 (28%)

• Mean age of patients with syncope: 56±23.5 years
• Female: 50%
• Structural heart disease: 20%

- CAD 69%
• 123 patients with syncope were admitted (0.51% of all ER visits)
• The average length of stay was 7.4±9.8 days 

Heart Rhythm 2005;2 (1s): 265

Registry on the Evaluation of Syncope Assessment Strategy 
in The Emergency Room 

(RESASTER Study)
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Registry on the Evaluation of Syncope Assessment Strategy 
in The Emergency Room 

(RESASTER Study)



Conclusiones finales sobre el Tilt Test

1. No hagamos Tilt Test con el objetivo de hacer diagnóstico

2. El diagnóstico es clínico

3. No hagamos Tilt Test con el objetivo de seguir a los pacientes

4. El seguimiento es clínico

5. No hagamos Tilt Test para probar la eficacia del tratamiento

6. Si tenemos la tecnología, hagamos Tilt en casos dudosos, con trauma, 

con otros tests negativos

7. Hagamos Tilt como parte de la evaluación global del Sistema 

Nervioso Autónomo



Entonces, cuando usar Tilt y 
cuando usar Loop?



Case 1: Mrs BR

• 32 y/o primary teacher
• 3 syncopal episodes in the last 6 months
• Last episode happened while teaching her class (23 

students, 3rd grade)
• Dizzy, lightheaded, nauseated
• No family history, no CV history, no drugs
• Ph exam: normal, no orthostatic hypotension, csm 

negative
• ECG & chest x-ray were normal. Pregnancy test 

normal



Pregunta 1: Haría Ud. un Tilt Test?

A= SI
B= No



Seizure = > 1 point

Sheldon et al. JACC 2002
Sheldon et al. Eur Heart J 2006
Sheldon et al. JCE 2010

Tilt-positive primary syncope ≥ -2 points

VT = ≥ 1 point

The “Mini-Sheldon” book of “Syncope: the art of interrogation”



European Guidelines 2009

Eur Heart J 2009



Case 2: Mr BC
• 52 y/o guitar player
• 3 syncopal episodes in the last 18 months
• Last episode happened immediately after a concert
• No prodroms, no palpitations, facial trauma
• No family history, borderline HTN, no drugs
• Ph exam: normal, no orthostatic hypotension, csm negative
• ECG IRBBB (No Brugada pattern) - Chest x-ray normal. Lab 

normal



A= Si
B= No

Pregunta 2: Implantaría Ud. un 
Loop?



ILR: Indications
European Guidelines 2009





Management for cases 1 & 2

• Case 1: Tilt Test was not done and 
managed as vasovagal syncope. No 
recurrences in the last 8 months.

• Case 2: ILR was implanted. At 1-year 
follow-up there were no events

Cuándo implantar Marcapasos?



Marcapasos

• Síncope y Bloqueo de Alto grado
• Síncope/ mareos y disfunción sinusal
• Síncope e HSC
• Síncope y bloqueo bifascicular

ESTUDIO SRPITELY!!!!
(Bob Sheldon)


