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JUSTIFICACION

Por constituir el sincope una de las circunstancias trecuentes por las que un paciente en edad
pedidtrica es estudiado: en busqueda de un problema de salud. Ademas de ser un motivo
trecuente de consulta en pediatria ¥ que la mayoria de estos eventos en esta etapa de la vida
son de origen ncurocardiogénico. Asi como el arsenal diagnéstico incluye una serie de
prucbas sofisticadas ¥y costosas, que finalmente tienen poca sensibilidad y especificidad.
Por todo lo anterior. ¢s necesaria una adecuada revision en la literatura de a prueba que se ha
visto tiecne mayor sensibilidad y especiticidad para esta patologia, designada como
“ PRUEBA DE INCLINACIO! tIsta informacion  seria de gran utilidad para formar las
bases tedricas que en un futuro sirvan para disefiar un protocolo de investigacion, que valore
esta prueba en la poblacidén pediatrica de nuestro Instituto »  posteriomente  comparar los
resultados con los hallazgos reportados en la literatura mundial.

OBJETIVOS

Identificar. evaluar y sintetizar la informacion publicada en multiples articulos cientificos
originales referentes a la prueba de inclinacién. Con principal énfasis en aquellos estudios
que se refieren a la edad pediatrica que aporten conclusiones logicas v breves sobre la
utilidad de ésta prucba 3 eventualmente identificar posibles errores sobre ¢l conocimiento y
poder aportar algunas sugerencias utiles sobre el tema.




MATERIAL Y METODOS

1).-Tipo de estudio:

tudio observacional. retrospectivo. descriptivo. teniendo como base - la basqueda de
articulos cientificos originales a través de la base de datos de. medicina’ como’ es: - Index
Medicus. Current Contents, MD Consult. Med Line. De enero de 1986 a junio del 2002,

2).-Criterios de scleccidn:

a).- Se considerd solo a aquellos anticulos cientificos médicos que.tenian como referencia a
un evento directamente relacionado con la prueba de - inclinacion - y/o sxncopg haciendo
principal énfasis a los relacionados en la edad pediatrica. ; :
b).- Articulos escritos en idioma inglés o espanol

¢).- Articulos publicados de enero de 1986 a junio del 2002.

3).-Criterios de exclusion:

a).-Aquellos articulos en los cudles, al buscar en sus referencias bibliogrificas habia errores
en las citas impidiendo localizar ¢l articulo al que hacian referencia.

b).-Articulos que dcsput.: de I'L\’ISal‘lOb no ofrecieron . informacion atil para el objetivo de éste
estudio.

[¥]




CLASIFICACION DEL MATERIAL CONSULTADO

Todos los articulos recolectados hacen referencia de alguna forma a la prucba de inclinacién:
pero para fines pricticos se clasificaron en cuatro grupos principales:

1°.- Aquellos que en su contenido hacian referencia al sincope(articulos de revision).
2°.- Aquellos que hacen referencia a la fisiopatologia del sincope neurocardiogénico.

3°- Los que hacen referencia a las diferentes substancias provocadoras de sincope en Ia
prucba de inclinacion. .

.- Articulos referentes al tratamiento del sincope neurocardiogénico.

De cada uno de ellos  se selecciond la informaciéon mids importante. tomando en cuenta . la

participacion de la prueba de inclinacién y otros aspectos basicos como son: - definiciones,
clasiticacion. etiologia. pruebas diagnosticas y tratamiento del sincope neurocardiogénico.




NTRODUCCION

El sincope durante la ninez es un transtormo clinico frecuente. Se ha reportado una prevalencia
aproximada del 15%. 1539, Es mas comun en nifias que en nifios, ¢l pico de incidencia
ocurre entre la edad de 135 a 19 afios. generando una gran ansiedad entre pacientes.
familiares.maestros y compaiicros. *°

1.as causas del sincope pueden ser multiples y para fines de estudio la mayoria de los autores
concuerdan en clasificarlas en 3 grandes grupos como son: cardiacas. no cardiacas y sincope
neurocardiogénico. Este tltimo probablemente es el mas frecuente en la edad pediatrica ¥ en
la mayoria de los casos: es un sincope de origen benigno siendo transitorio y con recuperacion
espontinea. sin medidas para su resolucidn. pero en algunas ocasiones puede llegar a
ocasionar verdaderas lesiones, restricciéon de la actividad cotidiana  y ansiedad cronica. O en
algunos otros casos ser un problema  cardiaco ya sca estructural y/o funcional: ¢ incluso
undario de patologia ¢n otro Organo o sistema, 'SIHICLeR T (eseracia la meta
diagnostica lleva implicita la realizacion de estudios costosos. muchos de ellos adn sin una
sensibilidad. especificidad o valor predictivo adecuados por cllo que algunos autores
concuerdan en que los pacientes con sincope: sin evidencia cli;

nica de alteracion estructural a
traveés de una adecuada historia clinica . exploracion tisica y gue se sospecha de sincope de
origen neurocardiogénico: se decida realizar la prueba de inclinacion  antes de realizar
estudios costosos. ™ La prucba de inclinacion generalmente se realiza en dos fases, la
primera designada como basal se lleva a cabo sin substancias inductoras de sincope ¥ la
segunda se realiza con estas substancias de las cuales se han usado maltiples. ta mas comun y
que se cuentil con Mayor experiencia es el isoproterenol.

Este tipo de prucba se aplicéd a la clinica a partir de 1986 en adultos 3 se ha extendido a los
pacientes pedidtricos sin mayores modificaciones. lo cuial ha ayudado al diagnoéstico y
tratamiento.




SINCOPE EN LA EDAD PEDIATRICA

ncope se ha definido como la pérdida subita. completa » transitoria del estado de
encia ¥ tono postural. con rucupnmuon espontinea ¢ integra a los pocos minutos del
suceso. sin medidas LbPL‘CI!ICa.\ de reanimacion. En su produccion se halla siempre implicito
n transtormo en ¢l metabolismo cerebral. el cudl a su vez es consecuencia de la privaciéon de
ustratos energéticos esenciales. El metabolismo cerebral a diferencia de los demas organos
depende extraordinariamente de la pertusion. El almacén de fosfatos de alta energia en el
cerebro es limitado y» el aporte ‘.ngr;,dtico depende principalment; de la oxidacién de la
glucosa extraida de 1a sangre. La interrupeion transitoria del flujo sanguineo al cerebro causa
pérdida del estado de alerta en un lapso de 8 a 10 segundos.

IEl sincope e¢s mas (trecuente en el sexo temenino  que en el sz‘culino con un pico de

% c

incidencia entre los 13 ¥ 19 afios de edad. con una prevalencia cercana al 13%. de wal torma
que al llegar a la ctapa adulta mas del 25% de la poblacion retiere hubcr padecido en alguna
ctapa de su vida un cuadro sincopal 1!/ I18306LS Tpn 1 edad pediatrica generalmente es de
origen  neurocardiogénico v de  cardcter  benigno. pero  en  algunas  ocasiones puede
corresponder a verdaderas  alteraciones estructurales y/o funcionales del corazén u otros
Srganos O sistemas no menos imporl‘ml;\. También a pesar de ser  vasovagal puede
desencadenar asistolia e incluso arritmias cardiacas y poner en riesgo la vida.

ETIOLOGIA

L.as causas del sincope pueden ser maltiples 0 s¢ han agrupado en tres principales . grupos.
basados en su mecanismo fisiologico 30036
t°-Cardiacas -
22-No cardiacas

3°-Nceurogénicas (o vagales)

l.as causas cardiacas resultan de una obstruccion del ﬂu_|o. d|stunc10n mlocardlca o arritmias
cardiacas. Todos estos desordenes pucdnn ser con&umlos y» algunas oc:mxones adqulndos. Es
frecuente en niftos que previamente tuvieron una reparacién quirtrgica por alguna cardiopatia
congénita. ya que tienen un potencial para_ .adquirir: una  lesion estruc!ural residual
ocasionando disfuncion miocardica o supraventricular. S FARSENN




[.- Causas Cardiacas:

1).- Por Obstruccion del Flujo:
a).- Estenosis valvular aértica
b).- Cardiomiopatia hipertrética
c).- Hipertension pulmonar primaria
d).- Sindrome de Eisenmenger.

2).- Por Disfuncion Miocardica:
a).- Disfuncion ventricular primaria
- Cardiomiopatia dilatada
- Desordenes musculares(distrotia muscular de Duchenne. Becker)
b).- Distuncion ventricular secundaria
- Enfermead 1nﬂnmmorm(l\hocardms aguda. Enfermedad de ka\\asakl)
- Isquemia( Arteria coronaria anormal. Enfermedad de Kawasaki)

3).- Arritmias:
a).- Taquicardia ventricular
- Entermedades cardiacas no congénitas
- Enfermedades cardiacas congénitas postoperatorias
b).- Taquicardia supraventricular (Sx de Woltf- Parkmson White)
¢).- Sindrome de QT prolongado
d).- Distuncion del nodo sinusal
¢).- Bloqueo atrioventricular
D.- Displasia arritmogénica de ventriculo derecho.

Causas No Cardiacas:

1).~ Desdrdenes convulsivos

2).- Migraa

3).- Exposicion a drogas y toxicos
4).- Anormalidades metabdolicas
3).- Hiperventilacion

6).- Histeria

Autonémicas:

1).- Vasodepresor o vasovagal
2).- Tono vagal excesivo

3).- Refl¢jos vagales

+4).- Onostatismo.




SINCOPE NEUROCARDIOGENICO

También conocido s‘l'ncopc. mediado neurolégicamente O sincope vasovagal. Este término lo
introdujo Lewis en 1932 para denominar un cuadro de hipotensién (por vasodilatacion debida
a inhibicidn simpatica) y bradicardia (mediada por el vago) con compromiso secundario de la
irrigacion cerebral. Es ¢l mias comtn de los llamados sincopes reflejos. asi como el sincope
mas frecuente en la edad pedidtrica. Estos son desencadenados por reacciones vagales ante
estimulos gastrointestinales (estado post-prandial. deglucion. defecacion). vesicales(miccion).
< hipersensibilidad del seno carotideo. Todos cllos comparten vias aferentes y cferentes
similares(a traves de pares cranecales IX » X). aunque con receptores diferentes: y forman
parte de los transtornos del control autonémico. asociado con intolerancia al ortostatismo. Se
manifiesta como una constelacion de signos » sintomas que puede 0o no acompafiarse de
prodromos. llegando a durar varios segundos o minutos. progresando 4 un breve periodo de
inconciencia. previo al nivel de alerta. El episodio puede ser iniciado por uno de muchos
eventos como son:  estrés emocional. ansiedad. dolor y flebotomias.  Varios estados fisicos
son conocidos como precipitantes incluyendo: anemia. deshidratacion. lesiones recientes.
cansancio {isico ¢te. Los signos premonitorios con {recuencia pueden incluir: bostezo.
malestar ep trico. debilidad. calor, ansiedad. disminucion del campo visual. palpitaciones.
hiperventilacion., diatoresis. palidez. n:':u ca. mareo v sensacion de desmayo inminente. Pero
en otros la pérdida de la conciencia es sabitg, >0 ocasiones ¢l episadio sincopal puede
acompanarse de una respuesta vagal Lxux_urad.x produuv.ndo asnloha Por un largo periodo de
segundos denominado por algunos autores como sincope maligno. ~

Se reconocen 3 tipos clinicos de sincope neurocardiogénico:

.- Tipo vasodepresor (manifestado principalmente por hipotension).

ID.- Tipa Cardio- inhibitorio (manitestado principalmente por bradicardia)

HI).- Tipo mixto siendo una conbinacion de los dos anteriores ( por lo tanto manifestado
por hipotension y bradicardia)




FISIOPATOLOGIA DEL SIiNCOPE NEUROCARDIOGENICO

El mecanismo del sincope neurocardiogénico no es claro. pero se cree que es un cjemplo del
retflejo de Bezold-Jarisch. En personas normales al asumir la posicion de pie ocurre un
desplazamiento de la sangre hacia las extremidades interiores de aproximadamente 10mi/kg
© un octave del volumen sanguineo: lo que causa una disminucion en ¢l retorno venoso y por
tanto un llenado ventricular deficiente. De esta manera. disminuyen el volumen latido y la
presion  arterial. lo cual activa en forma reflgja al sistema nervioso simpatico. causando
taquicardia. vasoconstriccion, inhibicién del tono parasimpatico ¥ liberacion de renina y
vasopresina. La actividad aferente para tales reflejos se origina en barorreceptores arteriales v
mecanorreceptores  cardiaco que son terminaciones nerviosas sensitivas del aervio
glosofaringeo » del vago. as terminaciones nerviosas son sensibles a deformaciones
mdcanicas (estiramiento) o bien, a factores quimicos pardcrinos » endocerinos. La activacion
de este retlejo revierte la caida de la presion arterial ¥ mantiene la perfusion cerebral 243068

Zn  pacientes con sincope neurocardiogénico al asumir la posicion de pie. la respuesta
compensatoria antes descrita se interrumpe despudés  de algunos minutos. La cual  es
reemplazada por una pérdida paradéjica de la actividad  simpatica y un aumento de Ia
actividad parasimpatica (vagal): ambas causantes de vasodilatacion y bradicardia. Se cree que
tas respuestas vasovagales se deben a una excesiva activacion de los mecanorreceptores
cardiacos sensibles al estirumiento (fibras C) por hipersensibilidad o por un efecto inotrépico
miociardico exagerado. Figura 1.

Estos mecanorreceptores son tibras no miclinizadas que se encuentran en los atrios.
ventriculos v la arteria pulmonar. Su estimulacion causa una subita descarga de impulsos
nerviosos hacia ¢l tallo encetfilico: que puede semejar las condiciones imperantes durante la
hipertension extrema v provocar ¢l retlejo paraddjico de bradicardia y vasodilatacion
periférica. Siendo esta uluma l.x causa principal de hipotension arterial. hipoxia cerebral »
pérdida del conocimiento 0%

No obsumnte. también es probable que participen otros mecanismos diferentes a la activacion
de mecanorreceptores cardiacos. Como se menciond anteriormente. estas tibras nerviosas son
tambien scensibles a factores quimicos. Al realizar la prucba de inclinacion  en la fase
presincopal . los niveles de catecolaminas tanto de noradrenalina y adrenalina son altos. Pero
después de la caida de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, se han encontrado niveles
bajos de noradrenalina » niveles altos hasta cuatro veces del basal de adrenalina, lo cual
probablemente incluya la participacion de la médula renal:®¥3* asi como incrementos de
corntisol. glucosa y hormona del crecimiento

Existe actualmente especulacion de algunos mediadores quimicos que pueden activar los
arcos retlejos tanto aferentes como eferentes como son:  la vasopresina . ACTH '
tromboxano A2 v prostaciclina PG12.%°




La scrotonina podria jugar tambien un papel importante  en la inhibicién central de la
actividad simpatica. pucs se ha observado que los inhibidores de la recaptura de  serotonina
pueden ser eficaces para la prevencién del >|nc,opg neurocardiogénico o8 Otro potente
mediador de la inhibicion central de  la actividad simpadtica es el éxido nitrico enddgeno.
La endotelina I un potente vasoconstrictor producido principalmente por las cdélulas
endoteliales se encontro elevado durante el presincope: pero durante el sinco 2 no aumenté en
torma significativa lo cual. tambien podria ser una de las causa del sincope ™ -f0.5

Se encontrd con el uso de Doppler transcrancal una alteracién  en la perfusidon cerebral,
istencia vascular cercbral. La reduccion en la

atribuida a una moderado incremento en la resis
velocidad del flujo sanguineo cerebral precede a los sintomas. Encontrindose que

reducciones sostenidas por mas de 30 segundos y mayores .ll 40%6 de la velocidad det flujo:
fa

siempre resultaba en sincope o manifestaciones pru.nm.op.xh.s




FIGURA I

FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE NEUROCARDIOGENICO
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PRUEBA DE INCLINACION

El uso de la prueba de inclinacidén con mesa basculante para provocar sincope con fines de
investigacion es antiguo. pero como método diagndstico del sincope neurocardiogénico en la
prictica clinica se inicid en 1986. Se observé que en la mayoria de los pacientes sin
cardiopatia. . con sincope de causa desconocida se podian reproducir sus sintomas
(bradicardia e hipotensién) con este tipo de “estrés ortostiatico™, ampliando el espectro chnlco
dgl >xncop¢. vasovagal ¥ mejorando la identificaciéon y tratamiento de estos enfermos. © e

METODOLOGIA DE LA PRUEBA DE INCLINACION.

el p aciente hubiera recibido medicaciéon previa al estudio. éste se suspende para dejar al
orpanismo libre de drogas. El paciente ingiere un desayuno liviano. al menos un hora antes
1] csludm para evitar hipobluu.mia. Despuds de vaciar la vejiga se recuesta al paciente sobre
a camilla oscilante ¢n posicién  supina. conectade a un monitor electrocardiografico con
nscriptor. colocindose en ¢l brazo un manguito para medir la presiéon  arterial mediante un
stingomanometro de mercurio.

La camilla basculante consta de un soporte para apoyar los pies y dos cintas ajustables que
permiten sujetar al paciente. El estudio se realiza en horas de la manana, entre las 8:00 v las
11:00hrs ¢n una habitacion silenciosa. con tuz tenue. a una temperatura de entre 20 y 25C
para evitar que tfactores externos inttuyan sobre la respuesta del sistema nervioso auténomo.
En el antebrazo tzquierdo se coloca una venopuncion para administrar solucion dextrosa al
3%. En algunos casos s¢ coloca un catéter intraarterial para obtener curvas de presiéon. cuando
mediante la onda de pulso las citras tensionales no pueden registrarse con precision .

Lucgo de dejar al paciente en reposo dur.xnl; 15 minutos se registran los parametros basales
previos al comivnzo del estudio: presion arterial{PA) » frecuencia cardiaca(¥FC).

A continuacién se procede a elevar lentamente la camilla. debiendo pasar desde la posic
supina hasta un angulo de inclinaciéon de 80 grados en 20 segundos. Ubicado en esta posi
¢l paciente permanece asi durante 40 minutos y duranie ese txgmpo se controla la PA cada 2
minutos. mientras que se -.tc.clun tambien cada 2 minutos registro del ritmo cardiaco que esta
continuamente monitorizado.®'** En un esfuerzo por incrementar la sensibilidad de la pruecba
de inclinacion muchos investigpadores han alterado ésta prueba  en cuanto al angulo de
inclinacion. el cual puede ser de acuerdo a diversas publicaciones entre 60 ¥ 90 grados. asi
como ¢l tiempo de duracidn. el cual puede varia desde 10 hasta 60 minutos. Sin embargo. no
hay un concenso general sobre el dangulo ideal de inclinaciéon v el tiempo que permanece en
esta posicion.

estudio se considera positivo cuando los pacientes reproducen la sintomatologia que did
origen al estudio. cuando presentan  sincope o presincope acompanados de hipotension y
bradicardia.
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Si transcurtid ¢l tiempo programado y no se produjuron ninguno de los cpisodios antes
vialados. se desciende la camilla a la posicidn supina. se deja al paciente en reposo durante
15 minutos para que los parametros se estabilizen (fase basal).,
Se ha observado que existe un incremento en la trecuencia cardiaca ¥ la presion arterial
secundario a un incremento en la produccion de catecolaminas previo al sincope: por lo cual
la administracién de una catecolamina como ¢l isoproterenol en infusion continua a razén de
1 L.ama./k&./mm hasta que la FC se e ln.v un 30% por sobre el valor basal o hasta alcanzar un
tiempo maximo de 10 a 30 minutos., & 303661
Numerosos investigadores en su atin de incrementar la sensibilidad y especificidad. han
utilizado una gran cantidad de subsl.mc: s provocadoras de sincope. Entre las mis conocidas
s¢ encuentran epinefrina. © edrofonio. ** nitroglicerina  en infusién intravenosa e incluso
nitroglicerina sublingual. *7 "7 3! pero ninguno de estos ha mostrado ventaja significativa en
comparacion con el isoproterenol.
Se¢ reportan variaciones importantes en los protocolos realizados sobre la sensibilidad ¥
sp«.unudad en la prueba de inclinacion, fluctuando en un rango cuando se realiza la prucba
sin provocacion tarmacologica de 32 a 74% (promedio de 47%5) para la sensibilidad y de 90 a
100%% (promedio 95%) para la especiticidad.
La adiciéon de tirmacos provocadores incrementan la sensibilidad de la prucba hasta cerca de
un $7%. pero disminuyen la especificidad a valores entre 55 v 100% (promedio 76%). *'-?

'/.




RESPUESTA A LA PRUEBA DE INCLINACION

lus respuestas hemodindmicas a la prueba de inclinacién se han clasificado de acuerdo a la
VASIS en tres tipos: **

1.- Respuesta Mixta 6 Tipo 1: caracterizada por hipotensién  arterial. que precede a una
disminucion de la FC (mayor del 10%. pero no menor de 40 latidos por minuto por mas de 10
segundos)

2.- Respuesta Cardioinhibidora & Tipo 2: La frecuencia cardiaca disminuye a menos de 40
por minuto por mis de 10 segundos o se presenta asistolia por mas de 3 segundos. Esta
divide en: Tipo 2 A .- la presion arterial disminuye antes de la disminucién de la
frecuencia cardiaca y tipo 2 B .- 1a presion arterial disminuye despuds de la disminucion de Ia
trecuencia cardiaca.

3.- Respuesta vasodepresora & Tipo 3: Caracterizada por una disminucion de la presiéon
arterial de un 20 a 3026.6 descenso mayor de 30 mmiig en la presion arterial sistolica. La
frecuencia cardmn...\ no varia, ¥ si hay disminucion no ¢s mayor del 10%.

pro\ocadorgs los cambios pugd&n provocar
sm

En la prueba Jde inclinacion con o sin agen
nie: o0s neurocardiogénicos de sincope.

Cs
hipotension » bradicardia en pacien on mecani
Como se muestra en la figura 2.




FIGURA 2.

FISIOPATOLOGIA DEL SiNCOPE NEUROCARDIOGENICO DURANTE LA
PRUEBA DE INCLINACION.
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Figura 2

FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE NEUROCARDIOGENICO DURANTE LA
PRUEBA DE INCLINACION.

Durante la prueba de inclinacién en la fase pasiva la presion arterial es sostenida a través de
los barorreceptores. mediando perfectamente el tono adrenérgico y disminucién del tono

parasimpadtico.
En individuos suceptibles el decremento del retorno venoso y contraccidn miocirdica
vigorosa debido a la intensificacion del tono adrenérgico. llega a estimular los

mecanorreceptores intramiocirdicos(fibras C). Estas pueden inhibir el tono simpitico eterente
¢ incrementar el tono parasimpitico con descarga en los barorreceptores.

El incremento en los niveles de epinefrina debido al estrés ortostatico prolongado. causa
incremento en la contractilidad miocardica y estimulacién en los receptores beta 2. La
combinacion de la inhibicion simpatica neuronal y ¢l incremento en la actividad de los
2 puede resultar en vasodilatacion periférica. hipotension protunda y sincope.

receptores beta
It




INDICACIONES DE LA PRUEBA DE INCLINACION

Aunque hay mudltiples situaciones clinicas en las que puede estar indicada una prueba de
inclinacién. se podria decir que esti se debe seleccionar para los siguientes casos:

1.- Aquellos pacientes con episodios de sincope recurrente yﬁcuya_lc‘aus‘.:) no s‘c ha podido
<
determinar por los estudios diagndsticos iniciales, ' -13-16.19 21.2529.31.37.38.4750.52.54.57.6

- Pacientes jovenes con sincope de causa desconocida. ya que en los pacientes pediatricos
ticne un valor predictivo mayor que el Lstudlo electrotisiologico. por lo que debe indicarse en
ctapas tempranas del proceso diagnéstico,”™

.- En ciertos pacientes que presentan  episodios sugestivos de convulsiones. en particular al
star de  pie. con clectroencefulogramas normales » mala respuesta al tratamiento
anticonvulsivo. s¢ deben someter a la prueba de inclinacion para determinar si se truta de un
sincope convulsivo. Ya que algunos investigadores han encontrado que el sincope
neurocardiogénico puede provocar cierto grado de movimientos ténico-clonicos, **

[/

4.- En pacientes  con sindrome de fatiga cronica. se ha observado que pueden presentar
hipotension  y/o bradicardia neuralmente mediada y la prueba de inclinaciéon puede ayudar a
identificar los casos que s¢  pueden  beneficiar con tratamiento para su problema
neurocardiogénico.
- Para guiar la respuesta al tratamiento establecido, ''- 1% 3333.30.83

6.- Como parte del tratamiento. ya que se ha postulado que la exposicion repetida del sistema
cardiovascular al estrés ortostatico puede tener un efecto terapéutico en la regulacion de los
mecanismos reflejos cardiovasculares.




TRATAMIENTO DEL SiNCOPE NEUROCARDIOGENICO

La seleccion. del tratamiento en pacicentes con sincope neurocardiogénico debe
individualizarse. de acuerdo a sus manifestaciones clinicas ¥ los resultados en la prueba de
inclinacién v se ha dividido en tres partes:

1.-MEDIDAS GENERALES

Sc debe explicar al enfermo la naturaleza de su problema ¢ instruirlo para que cvite los
factores predisponentes (calor extremo. deshidratacion. conglomerados de personas.ctc). asi
como tambien reconocer los sintomas premonitorios. de modo que al presentarse ¢stos pueda
adoptar una posicién de decibito v realizar manjobras que aumenten el retormno inadecuado o
hipovolemia croénica ( cjemplo ¢l uso de diurdticos. ete) puede ser que los sintomas
desaparezean al corregir dichos factores.

2-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Bloqueadores beta adrenérgicos.- Su indicaciéon se basa en ¢l hecho de que el sincope
neurocardiogénico se produce por estimulacidon adrenérgica y un estado hipercontrictil. Por
lo tanto. la disminucién de la contractilidad cardiaca causada por los beta bloqueadores v el
bloqueo de los altos niveles de catecolaminas deberia inhibir la estimulacién de dichos
mecanorreceptores. Se han uu]uado varios entre ¢llos:  pindolol. metoprolol. atenolol » ef
mas usado propanolol. 18323636

Mincralocorticoides.- Son uno de los medicamentos mas utilizados en nifios sobre todo la
tludrocortisona. Este incrementa la reabsorciéon renal de sodio. por lo cual aumenta la
expansion del volumen sanguineo. lo cual mejora la precarga y puede evitar el sincope.
Ademds se ha observado que tambien incrementa la sensibilidad de los vasos sanguineos a

lo cfectos vasoconstrictores de la norepinefrina ¥ reduce la actividad nerviosa simpdtica,
26368

Agentes anticoli $.- Su uso es por ¢l efecto antagdnico de los efectos colinérgicos: el
cual no altera el componente vasodepresor y en general no evita el sincope. Los mas
utilizados son la Propamclina y la escopolamina. En nifios existe poca experiencia con estos ©
medicamentos. 6308 -
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Agentes alfa adreaérgicos.-  Ya que la inhibicién del sistema simpatico ¥ la consecuente
vasodilatacién juegan un papel importante en el sincope neurocardiogénico. parece 16gico que
el uso de los fdirmacos estimulantes alfa adrenérgicos puedan tener un efecto bendfico.

Los mas usados son: efedrina. scudoefedrina. dextroantetamina y fenilefrina. Su uso en
puediatria tambien es limitado.®3003-6%

Inhibidores de la recaptura de serotonina.- Estos medicamentos previenen la recaptura de
serotonina en ¢l hendidura sinaptica. por lo cual hay un aumento de la concentracién de
serotonina intrasinaptica y disminucion de fa densidad de receptores post-sindpticos. Con ecsto
se obtiene una disminucion en la respuesta a la scrotonina 1o que contribuye al desarrollo de
Ia hlpulunsmn y bradicardia durante el sincope. De los usados para q.su. proposito son
paroxetina, fluoxetina ¥ sertralina. pero tienen muchos efectos secundarios.

Metilxantinas.-La que se ha usado es la wofilina. este farmaco tiene etecto cronotropico e
inotrdpico positivo, Su efecto en ¢l sincope neurocardiogénico se eree que @5 por su efecto a
través del bloqueo de la accion de la adenosina. la cual es un importanie mediador de la
hipotension v bradicardia.®*®

Duracion del tratamiento farmacolégico.- En la actuatidad . no se han definido los criterios
para la interrupcion del tratamiento. pero una vez que los sintomas han sido controlados. uno
de los criterios utilizados para determinar si el paciente se mantendra asintomatico sin la
terapia. es el resultado de una nueva prueba de inclinacion. Algunos investigadores han
reportado que si la prueba de inclinacion es negativa (lugbo de <u>pundur ¢l medicamento). la
prnh.nbllld.:d de recurrencia es de 1-4%. mientras que si resulta positiva la probabilidad de
recurrencia es de un 75%.730%

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Desde hace algunos aflos se ha propuesto el tratamiento con marcapasos en algunos casos de
sincope neurocardiogénico. Sobre todo en el llamado sincope neurocardiogénico maligno. el
cual cursa con asistolia prolongada (mas de 3 segundos) o en ¢l sincope sin respuesta al
triatumicnto farmacologico. Sin embargo hay mucha controversia acerca de su uso. ya que si
bien es cierto suprime la bradicardia durante el episodio. no tiene efectos sobre la
vasodilatacion. Algunos autores sefialan que el bicameral puede abortar el sinceo
un 85%. otros autores refieren que su efecto no es superior al farmacoldgico.” 2H-37.8
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CONCLUSIONES

El sincope representa un problema frecuente en la edad pediatrica ¥ por lo tanto una causa
importante de asistencia al servicio de urgencias y a la consulta pediatrica. Presentando una
prevalencia cerca del 139, 1a cual probablemente sea incierta ya que cuando se presenta un
cuadro sincopal aislado no se acude al servicio médico. Sin embargo. cuando es recurrente
causa en el paciente. la familia y personas que rodean una gran tensiéon ¥ ansiedad o en
muchas casos pone en riespo al paciente de sufrir accidentes o traumatismos serios.

n la edad pediadtrica ¢s mas trecuente en nifias que en os. presentando su pico maximo de
incidencia durante la adolescencia v siendo en mas del 50% de los casos sincope de origen
neurocardiogénico. tambien conocido como sincope vasovagal., vasodepresor o sincope
mediado neurologicamente,

A pesar de los muttiples cstudios que e ce
fisiopatologia  del sincope  neurocardiogénico. llepando uUnicamente a
haciendo falta mas estudios para comprobar tales hipotésis.

Para hacer el diagnostico de sincope neurocardiogénico generaimente al realizar una adecuada
historia clinica exploracién fisica se llega a tal diagnostico en mas del 50% de los casos.
Muchas veces siendo innecesarias pruebas electrofisiologicas ¥ algunos otros estudios cuyo
costo es bastante elevado vy cuya sensibilidad es muy baja. por lo cual la mayoria de las
publicaciones

en aun no se ha podido establecer con claridad la
especulaciones,

estan de  acuerdo. que ante la sospecha  de sincope de  origen
neurocardiogénico. ¢s necesario someter directamente al paciente a la prueba de reto
ortostatico o prucba de inclinacion. la cual goza de una sensibilidad » especiticidad adecuada:
ademas de que muchos investigadores en el atian de obtener mejores resultados con al prucba
han hecho moditicaciones. en ¢l angulo de inclinacion. tiempo de inclinaciéon. asi como ol
uso de agentes provocadores del sincope como son ¢l isoproterenol. epinelrina. edrofonio y
nitroglicerina. $in embargo. se han obtenido resultados semejantes con todas ellas ¥ ninguna
parece tener mejor ventaja que ¢l uso del isoproterenol con el cual se parece tener mas
experiencia.
En pacientes pediatricos hay pocos estudios en comparacion con los adultos en la realizacion
de esta prueba. Sin embargo. en los articulos revisados no hay grandes diferencias en cuanto
al mecanismo de realizacion de la misma. asi como las indicaciones para realizar la prueba
parecen ser las mismas. mencionando entre las mas imporntantes: la presencia de sincope
recurrente. no encontrar la causa de sincope despues de agotar el arsenal diagndstico y guiar
¢l tratamiento mddico. El cual al no conocerse la fisiopatologia exacta generalmente es un
tratamiento empirico empleando hasta la fecha un arsenal de substancias inhibidoras de tat
patologia » segun se refiere en la literatura sin mostrar mayores ventajas unas  de las otras:
pero el uso de los beta blogqueadores y mineralocorticoides son los mis usados en pediatria .
asi como la aplicacion de medidas generales. Se ha reportado tambien el sincope
neurocardiogénico maligno en cuyo caso la mayoria de los autores estan de acuerdo en
utilizar un marcapasos intracardiaco. retiriendose bucnos resultados con el bicameral. Sin
embargo. no ha mostrado mayores ventajas que los beta bloqueadores.

Por tal razén. es necesario realizar en ¢l Instituto Nacional de Pediatria protocolos referentes
a la prucba de inclinacion en pacientes pediatricos y comparar con la literatura mundial.
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