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EVALUACION DE LA INTOLERANCIA ORTOSTÁTICA EN POBLACION PEDIÁTRICA CON  CORAZON SANO Y  ANORMALIDADES CARDIOVASCULARES

Resumen 

Introducción    En  el  paciente  pediátrico  la  prueba  de  inclinación  es  de  utilidad  para  el 

diagnóstico  de  intolerancia  ortostática.  El  objetivo  del  presente  estudio  es  determinar 

intolerancia ortostática en pacientes pediatricos con corazón sano y defectos congénitos.

Material y Método.  Se recabaron las pruebas de inclinación a la población pediátrica entre los 

años  2005  y  2009  y  los  hallazgos  clínicos  durante  su  seguimiento.  Se  realiza  un  estudio  

retrolectivo y revisión

Resultados. Se realizaron 343 pruebas [12.89(SD3.5) años, femenino 57%], con antecedente de 

síncope en el 47%.  79% con corazón sano, y 16% con defectos cardiacos [grandes arterias 30%, 

CIA 23%, CIV 14%].   Se identificó menor intolerancia ortostática y síncope (47% vs 58% 

p=0.001) así  síntomas neuromediados (4% vs 20% p=0.001) en pacientes con defecto cardiacos 

[OR 0.564 IC95%0.31,1.01 p=0.02], defecto de las grandes arterias [OR 0.37 IC95%0.13,1.05 

p=0.03] y complejos [OR 2.32 IC95%0.35,53.7 p=0.23]., con asociación de trastornos del ritmo 

y  sincope  vasovagal  (4%vs  5%  p=o.48),  extrasistolia  ventricular  [OR  0.24 

IC95%0.04,1.28p=0.04] preexcitación [OR 1.1 IC95%0.3,5.1 p=0.46) y bloqueo cardiaco [OR 

1.14 IC95%0.24, 8.2 p=0.45].  Así como con defecto cardiaco y respuesta negativa (19% vs 

19%p=0.001) [OR 2.595 1.183, 5.735]. con una sensibilidad de 46.03%, especificidad 55.8.

Conclusión. Con la evaluación hemodinámica ofrecida por la  prueba de inclinación permite 

complementar la evaluación clínica al identificar la disregulación autonómica frecuentemente 

asociada a la población pediátrica con síncope.

Conteo  de  palabras  244  Palabras  clave.  Síncope  Vasovagal;  Defecto  Cardiaco;  Población 

Pediátrica.
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Abstract

Introduction.   In  the  pediatric  patient  tilt  test  it  is  useful  for  the  diagnosis  of  orthostatic 

intolerance. The aim of this study is to determine orthostatic intolerance in pediatric patients 

with healthy heart and with cardiac anomalies.

Material  and  Methods.  Tilt  testing  in  the  pediatric  population  between  2005 and  2009 and 

clinical findings. A retrolective study and revisión is conducted.

Results.  343  tilt  tests  were  evaluated  [12.89  (SD3.5)  years,  female  57%] with  a  history  of 

syncope at 47%. 79% heart healthy, and 16% heart defects [great arteries 30%, CIA 23%, CIV 

14%]. Less orthostatic intolerance, syncope (47% vs 58% p = 0.001) and neurally mediated 

symptoms (4% vs 20% p = 0.001) identified in heart defect patients [OR 0.564 IC95%0.31,1.01 

p = 0.02], great arteries [OR 0.37 IC95% 0.13,1.05 p = 0.03] complex defects [OR 2.32 IC95% 

0.35,53.7 p = 0.23] rhythm disorders association with vasovagal syncope (4% vs. 5% p = o.48 ) 

[OR  0.54  IC95%  0.27,1.07  p  =  0.03],  premature  ventricular  [OR  =  0.24  95%  CI  0.04 

0.04,1.28p] preexcitation [OR 1.1 95% IC0.3,5.1 p = 0.46) and heart block [OR 1.14 IC95% 

0.24 , 8.2 p = 0.45]. And an increase of rhythm disorder patients with heart defect and negative 

response to PI (19% vs 19% p = 0.001) [OR 2.595 1.183, 5.735]. In patients with vasovagal 

syncope and cardiac defects the PI has a sensitivity of 46.03%, specificity 55.8.

Conclusión.  With  hemodynamic assessment  offered by the  tilt  test  can complement  clinical 

assessment to identify autonomic dysregulation often associated with pediatric population with 

syncope.

Count words 244. key words; Vasovagal syncope; Pedatric Poblation; Cardiac Defect. 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INTRODUCCIÓN

El síncope neuromediado se manifiesta frecuentemente por  palidez, temblor, visión borrosa, 

cefalea, palpitaciones, fatiga, malestar matutino (1) y se ha  asociado a intolerancia ortostática. (2)  

El mecanismo fisiopatológico tanto en el síncope vasovagal, síncope situacional e intolerancia 

ortostática (3) es la disregulación autonómica(4). En pediatría es común (5,6) y responsable del 1% 

de las  admisiones hospitalaria  y del  3% de las  visitas  a  urgencias  (7)  y  al  manifestarse con 

sintomatología atípica, de origen desconocido ó con falla al tratamiento (8)  y con evaluación 

cardiovascular  normal  la  prueba  de  inclinación  es  de  utilidad  (9).  En  el  presente  estudio  se 

muestra un panorama global del resultado obtenido en la prueba de inclinación, su correlación 

con la evaluación cardiaca en la población pediátrica durante seguimiento retrolectivo.
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MATERIAL Y METODO. 

Se evaluaron las pruebas de inclinación realizadas a la población pediátrica en edades de 4 a 18 

años en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez entre el año 2005 y 2009 y se 

realizó  una  búsqueda  retrolectiva  a  5  a  10  años  de  las  conclusiones  de  la  evaluación 

cardiovascular y no cardiovascular, el tipo de respuesta hemodinámica manifestada en la prueba 

de mesa inclinada y comorbilidad durante el seguimiento clínico.

En el laboratorio de electrofisiología la prueba de inclinación a 70º es utilizada como de rutina 

bajo  un  protocolo  de  in  ambiente  silencioso,  con  luz  y  temperatura  confortable,  bajo  el 

acompañamiento de  familiar  durante  su  realización y  con apoyo de equipo de resucitación, 

fijación y seguridad del  pacient,   personal  médico,  enfermera y técnico.  En base al  estudio 

VASIS (10) y ajustada por la edad (1,2) se consideró como prueba positiva si el paciente presenta 

disminución significativa de la presión arterial (PA) (80/50 o al menos 25% de la basal) y/ó un 

disminución  en  la  Frecuencia  Cardiaca  (FC)  a  la  edad  (<50  latidos/min,  por  debajo  de  75 

latidos/min entre 4 y 6 años, 65 latidos/min entre 7 y 8 años y 60 latidos/min entre 7 y 8 años, 

pausa sinusal (>3 segundos) o ritmo de la unión con el desarrollo de síntomas atípico previo o 

posterior al desmayo. Como prueba negativa se consideró a aquella que no manifestó signos o 

sintomatología a la inclinación y/ó a la prueba farmacológica. En base a la FC y PA la respuesta 

se clasificó como vasodepresora (caída brusca de PA), cardioinhibitoria (caída de FC sin 

alteraciones en la PA), y mixta (caída brusca de ambas); al manifestar sintomatología  durante la 

prueba de inclinación se categorizó como neuromediado. Para fines del estudio se consideró 

como síncope cardiaco y arrítmico al presentar anomalía cardiovascular ó trastorno del ritmo 

clínicamente significativo con respuesta a la prueba de inclinación negativa y sin evidencia 
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manifestaciones neuromediadas.  Los resultados obtenidos fueron sometidos a un análisis 

descriptivo y de asociación estándar, así como estimación de riesgo con apoyo de R 3.1.1 GUI 

1.65 Mavericks build (6784) y OpenEpi versión 3.  
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RESULTADOS 

En la tabla 1 se describen las características demográficas y evaluación cardiovascular. 

Trescientos cuarenta y cuatro Pruebas de Inclinación (PI) fueron realizadas a pacientes 

pediátricos, entre 4 y 18 años de edad, con una media de 12.89 (3.5) años y con predominio del 

sexo femenino 57% (195/344). El 54% de las pruebas se realizaron por presentar síncope y en 

una proporción similar por presentar sintomatología sugestiva de disautonomía y presíncope 

(53%). 

La evaluación cardiovascular concluyó como corazón sano a al 79% (272/344) (56%, 

femenino), y con anormalidad cardiaca en 20% (71/344), (56% femenino). Dentro de los 

pacientes con anormalidades cardiacas el 22% (15/71) presentaron forman oval y una 

anormalidad cardiaca en con relevancia clínica en el 78%(56/71) de los cuales el 56 pacientes se 

consideraron con defecto cardiaco. Un paciente es considerado con una cardiopatía adquirida al 

documentar infarto agudo al miocardio asociado a Enfermedad de Kawasaki. En el 14% 

(50/344) de los pacientes se observaron trastornos del ritmo. En menor proporción se identificó 

síncope asociado a trastorno neurológico y psiquiátrico (5%), así como dos pacientes con 

trastorno renal y dos pacientes con afección pulmonar.  Se documentó el fallecimiento de un 

paciente con síncope vasovagal asociado a trastorno depresivo mayor por suicidio.  

El resultado de la prueba de inclinación fue considerada como positiva para síncope en el 53% 

(192/344) (59% femenino),  el 16% (58/344,45% femenino) presentaron síntomas 

neuromediados y el 27% (94/344, 53% femenino) no presentó respuesta a la prueba de 

inclinación. Se observó asociación significativa tanto pacientes con corazón sano  y 

anormalidades cardiacas para presentar respuesta positiva a la PI (58% y 47% p=<0.05) y una 
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proporción similar para la presentar disautonomía a la PI (16 vs 15% p= 0.21) así como un 

numero mayor de pacientes con anormalidades cardiacas sin respuesta a la PI (52 % vs 41%, 

p=0.29). 

En  la tabla 2 se detalla el tipo de respuesta hemodinámica a la PI . Se observó respuesta mixta 

en el 45% (87/192, 82% femenino), cardioinhibitoria en el 33% (65/192), de las cuales el 65% 

(34/65) es cardioinhibtoria 2A y respuesta vasovagal en el 20% (40/192, 55% femenino). No se 

identificó asociación significativa en cuanto al sexo y el tipo de respuesta a la prueba de 

inclinación.  La respuesta hemodinámica mixta predomina en pacientes con corazón sano  (26% 

72/158), seguida por respuesta cardioinhibitoria (14%(54/158)  con un ligero predominio de la 

respuesta 2B (52%(28/54)) y la respuesta vasovagal en un 11% (32/158); además observamos 

que el 13%(38/272) de los pacientes presentaron síntomas neuromediados a la prueba. En 

cuanto a los paciente con defecto cardiaco también predominó una respuesta mixta en el 20% 

(15/34), cardioinhibitoria en el 15% (11/34) ; tipo 2A en el 72% (8/11) y vasovagal en el 11% 

(8/34). Al evaluar tipo de respuesta con la evaluación cardiovascular se observó una diferencia 

mayor estadísticamente significativa en pacientes con corazón sano tanto para respuesta mixta  

(26% vs 20%p=0.04)  como respuesta cardioinhibitoria 2B (10% vs 4% p=0.04).  

En la tabla 3 se resume la conclusión de la evaluación clínica por grupo de edad, sexo y 

evaluación cardiovascular. Se observó que de los pacientes que presentaron síncope vasovagal el 

16% se asoció a un defecto cardiaco y una proporción menor presentaron trastornos del rítmo 

(8%). En el 38% de los pacientes con  defecto cardiaco y el 26% de los pacientes con corazón 

sano no presentaron respuesta hemodinámica a la PI así como en el 19% de los pacientes con 

trastornos del ritmo y un 9% de pacientes con manifestaciones no cardiovasculares. No se 
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encontró diferencia significativa en cuanto a la evaluación clínica al agruparla por sexo y se 

observo un incremento de respuestas neuromediadas y de trastornos del ritmo asociado sincope 

vasovagal conforme incrementa la edad (46% a 50% p=0.001 y de 2% a 18% p=0.05) Se 

identificó en el grupo menor edad un total de diez pacientes, dos pacientes presentaron una 

respuesta neuromediada y uno se concluyo como Síncope Cardiaco asociado a defecto cardiaco 

de las arterias coronarias. En cuanto a la evaluación cardiovascular se observó una disminución 

significativa de presentar sincope vasovagal al presentar defectos congénito (47% vs 58%, 

p=0.02) con asociación similar al presentar trastorno del ritmo (4% vs 5% p=0.48). Se identifica 

una disminución importante de presentar síntomas neuromediados a la prueba de inclinación en 

pacientes con defecto cardiaco (4% vs 20% p=0.001). No se encontró diferencia significativa 

para pacientes sin respuesta a la prueba de inclinación (36% vs 25%, p=0.72) y se observó una 

incidencia del 19% para pacientes con trastornos del ritmo tanto en pacientes con corazón sano y 

defectos cardiacos que no presentaron respuesta a la prueba de inclinación. 

En la tabla 4 se detalla los defectos cardiacos y trastornos del ritmo identificados durante el 

estudio  y su asociación con intolerancia ortostática.. Dentro de los anormalidades 

cardiovasculares se identificó un 30% con involucro a las grandes arterias, 23% defecto septal 

interauricular y en similar proporción para defecto cardiaco complejo con defecto 

interventricular (14%). Los defectos de la válvula mitral, arterias coronarias y persistencia del 

conducto arterioso se presentaron en el 5% (3/55). Se identificó una disminución del  riesgo para 

defectos grandes arterias y síncope vasovagal (OR 0.37 IC95%0.13,1.05, p=0.03) con. Así 

como un discreto incremento discreto en el riesgo de síncope vasovagal en pacientes con defecto 

septal auricular (OR 0.75 IC95% 0.22,2.8) y un franco incremento de riesgo para defectos 

complejos (OR2.32 IC95% 0.35,53.7) sin asociación estadísticamente significativa.  
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Se identificaron 50 pacientes con trastornos del ritmo con un predominio para síndrome de 

preexcitación (30%(15/50)), disfunción del nodo AV (18%,9/50), extrasistolia ventricular (16%,

8/50), taquicardia auricular (12%,6/50) y taquicardia por reentrada intranodal (8%4/50); 

seguidos en menor proporción taquicardia ventricular y bradicardia (6%,3/50). Se identifico un 

pacientes con flutter auricular con defecto cardiaco y uno con bloqueo de rama izquierda; este 

ultimo paciente asociado a respuesta cardioinhibitoria 2B. En este grupo de pacientes 

identificamos asociación significativa con presentar síncope vasovagal con extrasistolia 

ventricular y corazón sano (p=0.04).  Se observó un incremento del riesgo de exposición para 

síncope vasovagal en pacientes con corazón sano al presentar síndrome de preexcitación  

(4.67%IC95%2.4,8.49) y disfunción del nodo AV (3.32% IC95%1.4,6.8), así como un mayor 

riesgo de ambos trastornos del ritmo al asociarse con defecto cardiaco (6.25%IC95%0.7,21 y 

9.09%IC95%2.3,24.3 respectivamente).  

Por último al realizar pruebas de evaluación  diagnósticas en pacientes con defectos cardiacos y 

compararlos con la respuesta obtenida en pacientes con corazón sano se observó para síncope 

vasovagal una sensibilidad de 46.03%(IC95% 34,58%), especificidad 55.8%(IC95% 50.5, 60.9), 

con un valor productivo positivo 16.02%(IC95%11, 22%) y valor predictivo negativo del 

84.96% (LR positivo 1.04 IC95%0.95-1.1 y LR negativo 0.96% IC95% 0.90 -1.03). En cuanto 

para síntomas neuromediados se observó una sensibilidad de 41.27% (IC95%29.96, 53.58 ), 

especificidad del 72.67%( IC95% 67.73, 77.11 ), valor predictivo positivo de 21.67% 

(IC95%15.24, 29.85) y valor predictivo negativo de 87.11% (IC95% 82.74, 90.5). (LR positivo 

de 1.51 (IC95% 1.329 - 1.717) y LR negativo de 0.8081(IC95% 0.7642 - 0.8546)) con una 

curva ROC de 0.537 (IC95% 0.455 - 0.619). 
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DISCUSIÓN

En este  estudio observamos un panorama global  del  síncope vasovagal,  de la  disregulación 

autonómica que se manifesta como intelerancia ortoostática y se demuestra una alta asociación 

tanto en pacientes con corazón sano, como con defectos cardiacos y trastornos del ritmo. Se 

demuestra además la utilidad de la prueba de inclinación  que asociado a historia clínica basada 

en una detallada investigación permite la evaluación del síncope  tanto neuromediado como 

cardiaco (11)  y la escala de Calgary  (12) es de utilidad para diferenciarlos, la versión modificada 

para pediatría(13) puntualiza la auscencia de historia de bloqueo cardiaco, presencia de cianosis, 

el inicio temprano del síncope (<5 años) y el recordar previo al evento como características para 

síncope  cardiaco;  la  presencia  de  prodromos,  sudoración  y  debilidad  postural  sugestivo  de 

POTS-síncope asociado con una sensibilidad de 93% y una especificidad de 72%. (13)  A través 

de este estudio identificamos que las manifestaciones neuromedidas y síncope en conjunto se 

encuentran altamente asociado tanto en población pediátrica, en menor medida manifestada para 

pacientes con los defectos cardiacos. Esta alta incidencia de disregulación autonómica puede 

asociarse  al  efecto  de  maduración  en  el  sistema  nervioso  autónomo parasimpático.   Es  de 

utilidad identificar un defecto que se asocia con un incremento en el tono simpático y explique 

esta  asociación.  Además  de  la  asociación  de  disregulación  autonómica  con  síndrome  de 

preexcitación y la asociación con disfunción del nodo AV lo que sugiere el efecto que ejerce la 

maduración y la disregulación del sistema nervioso autónomo sobre del nodo y el crecimiento 

de el paciente pediátrico. 

Utilidad de la prueba de inclinación.

En revisión se ha reportado una  que el síncope vasovagal en pediatría es causal del 80% de los 

síncope (6) y para validación del diagnóstico (1)  se hace hincapié en las características clínicas del 
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síncope, al descartarlo si es precedido por ejercicio, (14)  y su historia previa; así mismo es de 

utilidad para determinar su riesgo de recurrencia.(15) En esta evaluación se identificada síncope 

vasovagal en en la mitad de las pruebas de inclinación y se demuestra un grupo población (16%) 

con  síntomas neuromediados (prueba de inclinación negativa) lo que la disregulación 

autonómica manifiesta durante la maduración normal del sistema nervioso autónomo.  La 

prueba de inclinación básica (60-80 grados) de ha reportado alta sensibilidad para el diagnóstico 

de SVV en niños (16) y ha una alta incidencia de falsos negativos y falsos positivos hasta del 40% 

por lo que obliga estandandarizar los protocolos en la población preescolar.(17) Se ha mejorado la 

capacidad de prueba al agregar reto farmacológico con nitroglicerina (4-6 µg/kg máximo 300 

µg) con un incremento de la sensibilidad a 77.5% y especificidad de of 91.6%) (18)  o 

isoproterenol (dosis inicial de 0.02-0.04 µg/kg/minutoy con múltiples estabas hasta 0.06-0.08 

µg/kg/minuto) (sensibilidad y especificidad de 76% 93.4% respectivamente) con una 

disminución de la especificidad en pacientes preescolares sometidos a múltiples pruebas. (19)  

Además Se ha planteado el efecto potencial de la prueba de inclinación a 90º (standing test) en 

pacientes pediátricos con un mayor incremento en la activación simpática. (20) En este estudio no 

identificamos los cambios fisiológico observados en la prueba de inclinación ni determinamos  

la necesidad de reto farmacológico en esta muestra observada.  

Mecanismo fisiopatológico del Síncope Vasovagal. 

 El mecanismo mejor  aceptado para explicar la etiología del síncope neuromediado es atribuida 

a la la disregulación autonómica, condición que puede ser evaluado a través de la variabilidad de 

la frecuencia cardiaca.   (8)  Se ha planteado a la disregulación autonómica como la disminución 

en  los  indices  de  variablidad  de  la  frecuencia   al  realizar  un  análisis  la  con  dominio  por 
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frecuencia  y  por  tiempo  en pacientes con prueba de inclinación positiva y síncope  al 

compararlos con los calculados en la población.(21) Durante los períodos asintomáticos no se han 

observado  diferencias significativas en los índices de la variabilidad de la frecuencia entre los 

pacientes con antecedente de síncope y  sanos. (22,  23). Además Se ha identificado pacientes 

pediátricos sometidos a la prueba de estrés ortostático un incremento del tono simpático en los 

primeros 5 minutos de la PI (24,  25 26) y un incremento del tono parasimpático en los última fase 

de la prueba. (22). Topcu y   Akalın  demostraron en pacientes pediátricos con antecedente de 

síncope neurocardiogénico típico una disminución de los índices dependientes del tiempo los 

primeros 5 minutos de la prueba de inclinación al compararlos con grupo control sin antecedente 

(SDNN 42.17+-12  seg vs  60.1+-33mseg, p0-02 y RMSSD 21.25 +-8.57mseg vs 

36.8+-31mseg, p = 0.03). (8)  Hallazgo que se mantiene sin cambio tanto en pacientes 

considerados con prueba de inclinación positiva como negativa (SDNN 45.08+-18.51 mseg vs 

49.27+- 13.44 mseg, p0.54 y RMSSD 21.50+- 9.65mseg vs 20.55+-8.65mseg, p= 0.8). Éstos 

hallazgos ayudan a clarificar el mecanismo fisiopatológico al concluir la insuficiente 

compensación del sistema parasimpático ante una hiperactividad simpática, y con ello orientar 

las estrategias de manejo del síncope neurocardiogénico. (8) 

Aunque la participación genética en el síncope vasovagal ha sido debatida, la evidencia actual 

sugiere que existe un componente genético. Estudios han demostrado variaciones genéticas la 

disminución significativa de KCNJ5 c.938+7C (27)   y mutaciones en algunos de los receptores 

adrenérgicos como el ARG389GLy y Beta1 , el Arg 347 Cys, del. alfa 1 a. (28)  Sin evidencia de 

participación de variacioness genéticas en los genes responsables de la vas de señalización 
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zagales del corazón, receptor M2 de acetil colina (CHRM2),  proteína G subunidad B1(GNB1),  

proteína G subsidiad G2, canales rectificadores de K , subfamilia J, miembro 3 (KCNJ3).  (27) 

Importancia de síntomas neuromediados en Pediatría. 

En este estudio observamos que el 24% de los pruebas de inclinación se reportaron sin respuesta 

y que de estas el 30% pueden ser asumidos como respuesta neuromediada por las características 

clínicas y abre la línea de investigación para determinar la disregulación en nuestra población 

pediátrica así como determinar la variabilidad de signos vitales o el uso de mediciones directas 

que nos permita el diagnóstico. Por otro lado en esta muestra identificamos una mayor 

incidencia de defectos cardiacos y arrítmicos atribuidos a que el instituto es centro de referencias 

de patología cardiaca lo que puede sesgar los resultados y no identificar otras enfermedades que 

puedan influir en el síncope que en esta muestra representan menos del 1%. Por último 

identificamos pacientes con trastornos poco frecuentes con repercusión clínica importante y nos 

llama la atención identificar un paciente con bloqueo de rama izquierda con una respuesta 

cardioinhibitoria 2B lo que nos obliga a un seguimiento minucioso. 

Tratamiento del Síncope Vasovagal en pediatría. 

El paciente pediátrico con sintomatología temprana debe tener medidas preventiva, siendo de 

utilidad la prevención de la deshidratación (Class I, level E),(29,  30) evitar posición de pie 

prolongada y ambientes cálidos, la modificación de conductas a favor de incremento del retorno 

venoso son altamente efectivos para la prevención del reflejo, así como los ejercicios posturales 

y entrenamiento respiratorio. (Class IIa, level B-R) (31)  El tratamiento farmacológico se indica 

ante la persistencia de síntomas. Los betabloqueadores  previene la estimulación de los 
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mecanoreceptores del ventrículo izquierdo e incrementan la epinefrina circulante, sin encontrar 

diferencia del propanolol  y Atenolol con placebo  (6,32,33) se ha planteado la eficacia y seguridad  

del metoprolol  en pacientes pediátricos. (34) Se ha identificado la reducción de la sintomatología 

con el uso de Fludrocortisona (IIa,C) (35) y una mejoría en la tolerancia ortostática con el uso de 

alfa agonistas (IIb B-R). (36, 37) 124. También se ha identificado la reducción del reflejo de Bezold 

Jarisch con el uso de captopril,  (38), la disminución de la hipotensión y bradicardia mediada por 

sistema parasimpático con el uso de inhibidores de la  de serotonina (39). Por último el síncope 

vasovagal asociado con incremento de asistolia o asistolia recurrente requieren marcapaso (9) con 

una mejoría en de la sintomatología a largo plazo con marcapaso doble cámara. (40) 
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CONCLUSION. 

Con la evaluación hemodinámica ofrecida por la  prueba de inclinación permite complementar 

la evaluación clínica al identificar la disregulación autonómica frecuentemente asociada a la 

población pediátrica con síncope, tanto en pacientes con corazón sano, defectos congénitos y 

trastornos del ritmo asociados. 

Financiamiento: “Ninguno” 

Conflicto de interes. “Los declaran no tener ningún conflicto de intereses”  
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TABLAS.  

tabla 1. Datos  Demográficos y respuesta a la Prueba de Inclinación por 
evaluación cardiovascular. 

Global Sano Congenito

TOTAL 344 272 71

EDAD 12.9 (3.5) 12.9(3.4) 12.23(3.4)

Femenino 195(56%) 154(56%) 40(56%)

Masculino 149(43%) 118(44%) 31(44%)

Motivo de Estudio

   Síncope 188(54%) 157 (57%) 31(43%)

   Pre-síncope 97(28%) 80 (29%) 17(23%)

   Palpitaciones 12(3%) 11(4%) 1(1%)

   Disautonomía 89(25%) 69(25%) 19(26%)

   Otros (2) 7(2%) 5(1%) 2(1%) (2*)

Trastorno Agregado

   Cardiaco (1) 57(16%) 1 (3) 56(78%)

   Formen Oval 15(4%) - 15(22%)

   Arritmia 50(14%) 12(4%) 38(53%)

   Neurológico 14(4%) 14(5%) -

   Psiquiátrico 4(1%) 4(1%) -

   Otros (3) 2(0.05%) 2(0.7%) -

Respuesta a la PI Global Sano Congenito Arritmia

   Global 344 272 71 50

   Positiva 192(53%) 158(58%) 34(47%) (+) 24(48%) (+)

   Disautonomía 58(16%) 46(16%) 11(15%)    7(14%) (+)

   Sin Respuesta 94(27%) 68(25%) 26(36%)  19(19%) (+)

   Negativo 152(44%) 114(41%) 37(52%) 26(52%) 
- (1) Mareo Fatiga Dolor Precordial. 1* Un paciente con antecedente de Muerte súbita familiar.
- (2) Defecto cardiaco con relevancia clínica. 
- (3) Trastorno adquirido
- (4) Trastorno del ritmo agregado.  
- Otros = trastorno renal y respiratorio agregado.  
- PI = prueba de inclinación.
- (+) p value < 0.05 chi2 para variables nominales.
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tabla 2. Respuesta a la prueba de inclinación por grupo.

Vasodepre-
sor

Inhibitorio 
2A

Inhibitorio 
2B

Mixto Disautono-
mía

POTS (1) Sin 
respuesta

TOTAL

Femenino 22(11%) 21(10%) 20(10%) 54(27%) 22(11%) 5(2%) 51(26%) 195

Masculino 18(12%) 13(9%) 11(7%) 33(22%) 26(17%) 5(3%) 43(29%) 149

   p value p=0.93 p=0.57 p=0.31 p=0.28 p=0.34 p=0.79

Sano 32(11%) 26(9%) 28(10%) 72(26%) 38(13%) 8(2%) 68(25%) 272

Defecto 
Cardiaco

8(11%) 8(11%) 3(4%) 15(20%) 10(13%) 2(3%) 26(36%) 72

   p value p=0.18 p=0.32 p=0.01 p=0.04 p=0.19 p=0.32

(1) POTS. Taquicardia postura ortostática.
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tabla 3. Conclusión de la evaluación clínica por grupo de edad, sexo y evaluación 
cardiovascular.

SVV (2)
SVV (5)  
Arrítmic

o

SVV 
Cardiac

o

SVV 
Neuroló-

gico

SVV 
Psiquiát

ri-co

Neuro-
mediado 

(1)

Sin 
Respue

sta.

Cardiac
o (3)

Arrítmic
o (4)

Psiquiát
ri-co

Neuroló-
gico

TOTAL
(n=344)

192 
(55%)

17(8%) 32(16%) 4(2%) 2(1%) 58(16%) 94(27%) 23(24%) 19(20%) 2(2%) 9 (9%)

Femenino
(n=195)

117 
(60%)

11(64%) 16(50%) 3(75%) 1(50%) 28(50%) 51(54%) 12(52%) 8(42%) 2(100%) 4(50%)

Masculino 
(n=145) 75(40%) 6(36%) 16(50%) 1(25%) 1(50%) 30(50%) 43(46%) 11(48%) 11(58%) 4 (50%)

p value 0.15 0.22 0.34 0.38 0.45 0.3 0.42 0.17 NA 0.41

<5 años
(n=10) 2(20%) 8(80%) 1(10%)

5-10 
años
(n=79)

37(46%) 2(2%) 8(10%) 22(27%) 32(40%) 7(21%) 4(12%) 4

>10 años
(n=275)

139(50
%)

15(18%) 24(8%) 4(1%) 2(0.5%) 36(13%) 54(19%) 15(27%) 14(25%) 2 4

p value <0.001 0.05 0.10 NA NA <0.001 0.7 0.20 NA NA

Adquirido
(n=1)

0 1

Sano
(n=272)

158
(58%)

13(4%) 1
(0.01%)

4(1%) 2(0.5%) 57(20%) 68(25%) 1(1%) 13(19%) 2(3%) 4(6%)

Congénito
(n=71) 34(47%) 4(5%) 31(43%) 3(4%) 26(36%) 21(81%) 5(19%)

p value <0.02 0.48 NA NA <0.001 0.72 0.001 0.97 NA

(1)  Neuromediado = Paciente con síntomas en  la prueba de inclinación negativa.
(2)  SVV = Síncope Vasovagal.
(3) Cardiaco = Paciente con sincope, defecto cardiaco y prueba de inclinación sin respuesta.
(4) Arrítmico = Paciente con sincope, trastorno del ritmo y prueba de inclinación sin respuesta.
(5) SVV + =  Paciente con sincope, trastorno agregado y prueba de inclinación positiva. 
t test para variables continuas y chi2 para variables nominales.
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tabla 4. Asociación del Síncope Neurocardiogénico con tipo de anomalía cardiaca y 
trastornos del ritmo identificada durante evaluación retrolectiva.
Defecto 
Cardiaco 
(CHD)

CIA CIV Complejo Prolapso 
Mitral

Grandes 
Arterias PCA Coronaria Isquémico Cor.Sano

Total
(n=55) 13 7 8 3 17 3 3 1 272

SVV (n=36) 9 4 7 2 9 2 2 1 204

No 
Respuesta
(n=19)

4 3 1 1 8 1 1 68

OR(IC95%) 0.75
(0.22, 2.8)

0.44
(0.09 2.4)

2.32
(0.35,53.7) 

0.66
(0.05,19.9) 

0.37
(0.13,1.05)

0.66
(0.05,19.9) 

0.66
(0.05,19.9) 

p=value 0.31 0.16 0.23 0.36 0.03 0.36 0.36

Arritmia WPW BAV EV TA REIN TV Bradicardi
a BRIHH Flutter Sin 

Arritmia

Total
(n=50) 15 9 8 6 4 3 3 1 1 271

SVV, 
(n=31) 10 7 3 2 3 2 2 1 (!) 204

Cor.Sano
No 
Respuesta
(n=13)

3 2 4 1 1 1 1 67

OR(IC95%) 1.1
(0.3, 5.1)

1.14
(0.24, 8.2)

0.24
(0.04,1.28)

0.65
(0.04,19.6)

0.98
(0.1,26.3)

0.65
(0.04,19.6)

0.65
(0.04,19.6)

p Value 0.46 0.45 0.04 0.31 0.46 0.36 0.36

Defecto 
Cardiaco 
(CHD)

WPW BAV EV TA REIN TV Bradicardia BRIHH Flutter Sin 
Arritmia

+ SVV 2 3 1 30

+ No 
Respuesta 
(n=6)

2 1 1 2 1 23

OR(IC95%) 0.77
(0.07, 7.8)

2.27
(0.22, 63)

0.38
(0.01, 5.4) 

p Value 0.40 0.09 0.25

CHD = Defecto cardiaco congénito, SVV. = Sincope Vasovagal, CIA = Defecto Septal, CIV= Defecto interventricular, PCA=Persistencia del 
Conducto Arterioso. WPW=Síndrome de Preexcitación. BAV=Bloqueo AV. EV=Extrasistolia Ventricular. TA=Taquicardia Auricular. REIN=Reentrada 
Intranodal. TV=Taquicardia Ventricular. BRIHH=Bloqueo de rama izquierda del Haz de His. 
No respuesta =  prueba de inclinación sin manifestaciones neuromediadas.
(!)  -  Sincope Cardioinhibitorio 2B.
t test para variables cuantitativas y chi2 para variables cualitativas..
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tabla 5. Tipo de respuesta hemodinamica a la prueba de inclinación por grupo edad y trastorno 
agregado.
Respuesta a 
la PI

mixta vasodepresor Inhibitoria 2A Inhibitoria 2B Disautonomía POTS Sin 
Respuesta

TOTAL

<5 años. 1 1 0 0 0 0 8 10

5-10 años 4 11 6 8 15 3 32 79

>10 años 26 75 34 26 53 7 54 275

p value 0.03 <0.001 <0.01 0.07 <0.01 0.56

Sano 28 72 32 26 38 8 68 272

Adquirido 0 0 0 0 1 0 0 1

Defecto 
Cardiaco

3 15 8 8 9 2 26 71

OR
p value

0.28(0.06, 
0.93) 
0.018

0.54(0.26,1.1) 
0.049

0.18 0.32 0.13 0.32

Arritmia 15 4 5 3 4 19 50

0.06 0.13 0.21 0.06 0.13

Neurologico 2 2 3 2 5 14

p value 0.06 0.45 0.32 0.45

Psiquiátrico 1 1 2 2

Renal 1 1

Respiratorio 1 0

- PI = prueba de inclinación.  POTS taquicardia postural ortostática.

!28


	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusión
	Referencias

