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SINCOPE POR ATENOLOL
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Resumen

Conocida es la relacion de casos de sincope
ocasionados por la toma de farmacos y especialmente
de betabloqueantes. Presentamos un caso de sincope
de origen cardiaco por atenolol en paciente
hipertenso. Hacemos referencia a la monitorizacion
electrocardiogréfica continua (Holter) como método
diagndstico no invasivo y a la necesidad de repetir
registros superiores a 48 horas cuando existe alta
sospecha sobre e origen arritmégeno del sincope.
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Syncope due to atenolol

Abstract

The relationship between cases of syncopes caused by
drug consumption and especially beta blockers is known.
We present a case of cardiac syncope due to atenolol in a
hypertensive patient. e refer to the continuous electro-
cardiographic monitorization (Holter) as a non-invasive
diagnostic method and to the repeat recordings over 48
hours when there is much suspicion on the arrythmogenic
origin of the syncope.
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Introduccion

El sincope es un evento clinico frecuente. Repre-
senta €l 1% de ingresos hospitalarios y € 3% de visi-
tas al servicio de urgencias'. El estudio Framingham
describio que aproximadamente un 3% de los indivi-
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duos presentan un episodio sincopal en su vide. Esta
caracterizado por un pérdida stbita y transitoria de
conciencia y tono postural con recuperacion esponta
nea, causada con mayor frecuencia por hipoperfusion
cerebral generalizade’.

Las causas del sincope pueden clasificarse en cua
tro categorias: sincope mediado neuralmente, sincope
ortostético, sincope cardiaco y sincope neurolégico. El
sincope cardiaco es consecuencia de un gasto cardia
co inadecuado y es debido, la mayoria de las veces, a
alteraciones eléctricas, llegando hasta € 20% en algu-
nas series no seleccionadas de pacientes'. Suele darse
en enfermos de edad avanzada y tiene caracteristicas
especiales como un periodo de alerta < 5 segundos y
tiempo de recuperacion més breve®. Dentro de los far-
macos potencialmente causales de sincope destacan
betablogqueantes, vasodilatadores, diuréticos, antiarrit-
micos, hipotensores de accion central, antidepresivos
triciclicos, antisicéticos, sedantes y otros farmacos del
sistema nervioso central en menor proporcion.

El examen fisico y la historia clinica, seguidos de
métodos diagndsticos no invasivos como € electrocar-
diograma basal, la ecocardiografia, €l electrocardio-
grama de esfuerzo, la compresion del seno carotideo,
la monitorizacion electrocardiogréfica ambulatoria
(Holter) y €l test de mesa basculante, pueden ayudar a
establecer € diagndstico de sincope en € 53 a 62 %
de los casos’.

Descripcion del caso

Mujer de 61 afios de edad con antecedentes de obe-
sidad ligera, artrosis poliarticular, hipercolesterolemia
e hipertension en tratamiento con atenolol, 50 mg dia-
rios, desde tres afios antes.

Consulta por dos espisodios de sincope previos.
Por uno de €ellos acudié a servicio de urgencias hos-
pitalario y es fue dada de ata sin que pudiera demos-
trarse la causa del sincope.
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Figura 1.

Al historiar a la paciente no se identifican proble-
mas ni sintomas importantes salvo los indicados.

A la exploracion fisica igualmente no se observan
signos que pudieran identificar el origen del problema.
TA 130/60 mm Hg. Bien perfundida e hidratada.
Tonos ritmicos a 55 sistoles por minuto, sin soplos o
roce pericardico. No se apreciaban soplos carotideos y
la auscultacion pulmonar y resto de aparatos no apa-
rentaban patologia.

Se |e practic analitica sanguinea y de orina, sien-
do normales.

El electrocardiograma basal era normal (ritmo sinu-
sal a 53 Ipm, PR 135 mseg, QRS 70 mseg, RR 1120
mseg, ge de QRS a + 55°, QTc 402 mseg.) (Fig. 1).

La radiografia de torax, sin hallazgos patol 4gicos.

La ecocardiografia doppler sélo identifico una
ligera alteracion en la relgjacion diastélica del ven-
triculo izquierdo en probable relacion con la hiper-
tension arterial (llenado diast6lico mitral con patron
de relgjacion alterada con predominio de la onda
telediastolicay ligera hipertrofia segmentaria ventri-

cular izquierda, con didmetro telediastélico de 44
mm y fraccién de eyeccion del 55%).

También se le practico inicialmente un registro
ambulatorio electrocardiogréfico de 24 horas en el que
s6lo se apreciaban contracciones auriculares prematu-
ras de bgja densidad (Fig. 2).

Ante la sospecha de que €l tratamiento con beta-
bloqueantes fuera una de las posibles causas se insis-
tié en realizar nuevos registros de Holter que se pro-
longaron durante 48 horas, donde pudo advertirse la
presencia de blogqueo bifascicular (a veces con ritmo
inferior a 48 |pm), aternado con QRS normal. Cuan-
do los episodios de blogueo hifascicular duraban més
de 20 segundos la paciente presentaba sintomas de
mareo y mal estado general (Fig. 3).

Ante estos hallazgos se decidi6 la retirada del ate-
nolol, cambiando el tratamiento antihipertensivo, con-
siguiendo la desaparicion de los sintomas y de los
hallazgos patoldgicos en estudios sucesivos de regis-
tros con Holter.

Discusion

La dectrocardiografia ambulatoria fue introducida
como técnica diagndstica en 1949 por Holter y Gen-
gerelli”; desde entonces hasta la época actual se han
producido muchos avances en |os registros de monito-
rizacion electrocardiografica ambulatoria, consiguien-
do aumentar la fidelidad del registro con técnicas de
soporte solido y avanzados sistemas de analisis com-
putarizado.

Lamayoria de las veces es dificil imputar €l origen
del sincope a una arritmia 0 a trastornos de conduc-
cion eléctrica miocardica, en algunos casos debido a
que cuando se realiza el registro los sintomas han
desaparecido, y en otros porgue en registros en |os que
se observan alteraciones no se evidencian sintomas
asociados. S6lo de un 20 a un 25% de pacientes pre-
sentan sintomas durante el registro de Holter sin arrit-
mia concomitante®.
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En un amplio estudio prospectivo Kapoor* encon-
tro que sblo el 28% de los pacientes que se someti-
an aregistros electrocardiograficos ambul atorios por
sincope inexplicable presentaban sintomas, siendo €l
rendimiento diagnéstico global para la deteccion de
arritmias del 22%.

En algunos estudios’ se hace referencia a que el
rendimiento diagndstico tras ampliar el tiempo de
registro desde 24 a 72 horas no aumenta. A pesar
de estar de acuerdo con esta conclusion, en nues-
tro caso clinico fue posible el diagndstico tras
ampliar el tiempo de registro a 48 horas, quizas
por la alta sospecha de que el atenolol fuera el ori-
gen del sincope por la bradicardiay el PR de 135
mseg del ECG basal. Por todo esto creemos que en
casos seleccionados de pacientes en que exista
sospecha de sincope por arritmias, debiera aumen-
tarse el tiempo de registro con Holter, si en uno
previo de 24 horas no se apreciaran alteraciones
significativas.
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