
j 

\ Y;23~ 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO l J 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

SECRETARIA DE SALUD 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIA TRIA 

VALOR DE LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 
PARA EL DIAGNÓSTICO DE 

SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 
EN LA EDAD PEDIÁTRICA 
(REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA) 

TRABAJO DE FIN DE CURSO QUE PRESENTA 

DR. JOSE LUIS\CHAVEZ GÓNIEZ 

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 

PEDIATRÍA 

TUTOR DE TESIS: DR. LUIS MARTíN GARRIDO GARCIA 

MÉXICO, D. F. · ""• . ~ .. t·'.., · ·- · ·• 1 l.Jt, .•¡",:. <..!. 2003 
-'"' · ••. · • ., , ~• 1l•d1J .;1.._ .11 :::no_:: ._. ,,..., • ..,.._. 

: r .:: :; , - ¡ ~ : i - ' •. '' , ' • 

Lf'f\~-

------------ ---- ------- -- --



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



VALOR DE LA PRUEBA.-ilE":'fNCLINACIÓN PARA EL 
J'DIA-GÑ-ósTICO 

DE SÍNCOPE NEUR~:,.RDIOGÉNl~O EN LA EDAD PEDIÁTRICA 

-7 __--7 /7 :v'U:-; -- -.//// ,¿_.¿ / 
(~~ _-

~--T#úy~-7 
•· Dr. Lui!Í Martin Garrido García 

Médico Adscrito al Servicio de Cardiología Pediátrica 
Tutor de Tesis 



A GRADECIMJENTOS 

A ,-.,t/S PADRES Y HERJ\-IANOS: 

POR HABER SEMBRADO EN MI 
LA SEMILLA DE SUPERACIÓN 
ASÍ COMO POR SU CONFIANZA 
Y APOYO EN TODO MOMENTO 

A iUI ESPOSA E HIJOS: 

POR SU PACIENCIA 
COMPRENSIÓN Y APOYO; 
Y A QUE A PESAR DE 
TANTAS PRIVACIONES 
DE TODA INDOLE. SIEMPRE 
ME IMPULSARON PARA 
LLEGAR A ESTA META. 
GRACIAS GORDITA 
GRACIAS JUAN CARLOS Y 
JOSE LUIS. 



A ,1'/IS lWAESTROS DEL INP: 

POR VERTER EN MI SU 
EXPERIENCIA Y CONOCIMIENTOS 
SIN ESPERAR NADA A CAMBIO. 

A lWIS COMPAJVEROS RESIDENTES: 

DE MAYOR, MENOR O IGUAL 
JERARQUIA Y A QUE DÍA A DÍA 
APRENDÍ ALGO NUEVO DE 
TODOS ELLOS. 

TESIS CON 



A TODOS ELLOS: 

ESOS NIÑOS QUE CON 
SU DOLOR Y SUFRIMIENTO 
NOS ENSEÑAN A TOMARLE 
CARIÑO. AMOR Y RESPETO 
A LA PEDIA TRIA. 

AL DR. LUIS /t-IARTIN GARRIDO G. 

POR TODO EL APOYO BRINDADO 
EN LA ELABORACIÓN DE ESTE 
TRABAJO. Y A QUE SIN EL CUAL 
HUBIERA SIDO IMPOSIBLE SU 
ADECUADA REALIZACIÓN. 



ÍNDICE 

l. JUSTIFICACIÓN 

2. OBJETIVOS 

3. l\-1"\TERIAL Y MÉTODOS 

-1. CLASIFICACIÓN DEL MATERIAL CONSULTADO 

5. INTRODUCCIÓN 

6. SÍNCOPE EN LA EDAD PEDIATRICA 

7. ETIOLOGÍA 

8. SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

9. FISIOPATOLOGÍA DE SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

1 O. FIGUR..-\. 1 (Fisiopatología de Sincope Nc:urocardiogénico) 

11. PRUEBA DE INCLINACIÓN 

12. METODOLOGÍA DE LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 

13. RESPUESTA A LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 

14. FIGUR..-\. 2 (Fisiopatologia de Sincope Ncurocardiogénico en 
La Prueba de Inclinación) 

15. FISIOPATOLOGÍA DE SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 
EN LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 

16. INDICACIONES DE LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 

17. TRATAMIENTO DE SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

18. CONCLUSIONES 

19. BIBLIOGRAFÍA 

2 

3 

5 

5 

7 

8 

10 

11 

11 

13 

1-1 

15 

16 

17 

19 

20 



.JUSTIFICACIÓN 

Por constituir el sincope una de las circunstancias frecuentes por las qul!' un paciente en edad 
pediátrica es estudiado; en búsqueda de un problema de salud. ,.'\demás de ser un motivo 
frecuente de consulta en pcdiatria y que la mayoría de estos eventos en esta etapa de la vida 
son de origen ncurocardiogénico. /\.si como d arsenal diagnóstico incluye una serie de 
pruebas sofisticadas y costosas~ que finaln1cntc tienen poca sensibilidad y especificidad. 
Por todo lo anterior. es necesaria una adecuada revisión en Ja literatura de la prueba que se ha 
visto tiene mayor sensibilidad y especificidad para esta patologia.. designada como 
" PRUEBA DE INCLl~ . ..XCIOZ"". Esta información sería de gran utilidad para formar las 
hascs h:óricas quc- cn un futuro sirvan para diseñar un protocolo de invc:-;tigación. que "alorc 
r.:sta pruc.:ba en la población pcditltrica de nur.:stro Instituto y posteriorncnte comparJ.r los 
resultados con los hallazgos rcponados en la literatura mundial. 

00.JETIVOS 

Identificar. evaluar y sintetizar Ja infbnnación publicada en múltiples artículos científicos 
originales referentes a la prueba de inclinación. Con principal énfasis en aquellos estudios 
quc se refieren a la edad pediátrica que aporten conclusiones lógicas y breves sobre la 
utilidad de c!sta prueba y eventualmente identificar posibles errores sobre d conocimiento y 
pnd..:r u portar algunas sugerencias utilcs sobre el tema. 

TESIS COJ'! 



MATERIAL Y MÉTODOS 

1 ).-Tipo de estudio: 

Estudio observacional .. retrospectivo .. descriptivo.. teniendo comó base la búsqueda de 
artículos científicos originales a través de la base de datos de medicina como es: lndex 
~tcdicus. Current Contents. MD Consult .. rvtcd Linc. De enero de 1986 ajunio del 2002. 

2 ).-Criterios de selección: 

a).- Se consideró solo a aquellos aniculos científicos médicos que tenian como referencia a 
un evento directamente relacionado con la prueba de inclinacion y/o síncope haciendo 
principal énfasis a los relacionados en Ja edad pcdiatrica. 

h>.- Artículos escritos en idioma inglés o español 

e}.- .-.'\.rticulos publicados de t.:nero de 1986 a junio del :?002. 

3 ).-Criterios de exclusión: 

a ).- ... \.qucllos anículos en los cuáles. al buscar en sus rcfCrencias bibliográficas había errores 
c.:n las citas in1pidiendo localizar el aniculo al que hacian referencia. 

h ).-.·\.rticulos que después de revisarlos no ofrecieron infonnación útil pura el objetivo de éste 
\!'Studio. 
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CLASIFICACIÓN DEL MATERIAL CONSULTADO 

Todos los artículos n:colectados hacen referencia de alguna tbnna a la prueba de inclinación: 
pero para tinc:s prácticos se clasificaron en cuatro grupos principales: 

1 Q .- .r"\.qucllos que en su contenido hacían relCrencia al sincope( artículos de revisión). 

2° .- r\.qucllos que hacen referencia a la fisiopatologia del sincope ncurocardiogénico. 

3° .- Los que hacen referencia a las diferentes substancias provocadoras de sincope en la 
prueba de inclinación. 

4.- ... '\.niculos referentes al tratamiento del sincope ncurocardiogénico. 

Oc cada uno de ellos se seleccionó la intOrmación nuis importante. tomando en cuenta la 
punicipación de la prueba de inclinación y otros aspectos básicos como son: definiciones. 
clusi ticación .. etiología .. pruebas diagnósticas y tratamiento del sincope ncurocardiogénico. 
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INTRODUCCIÓN 

El sincope durante la nincz es un transtorno clínico frecuente. Se ha rcponado una prevalencia 
::1proxinlada del 15º/o. l!' •• l<->.M~ Es más comun en niñas que en niños. el pico de incidencia 
ocurre entre la edad de 15 a 19 años. generando una gran ansiedad entre pacientes. 
tb.miliarcs.macstros y compañeros .. w 
Las causas del sincope pueden ser múltiples y para fines de cstudio Ja mayoria de los autores 
concui:rdan r.:n clasificarlas en 3 grandes grupos como son: cardiacas. no cardiacas y síncope: 
ncurocardiogénico. Este último probablemente es d más frccut:nte en la edad pediátrica y t:n 
la 111ayoría Je los casos: r.:s un sincopl!' dt! origen bc.:nigno siendo transitorio y con n:cupc:ración 
espontánea. sin medidas para su n:solución. pero en algunas ocasiones pur.:dc lkgar a 
ocasionar vcn..ladc.:ras lesiones. restricción de Ja actividad cotidiana v ansic.:dad crónica. O en 
algunos otros casos ser un problc.:n1a cardiaco ya sea estructural .y/n funcional:. e incluso 
secundario de patología cn otro órgano o sistcma. 1 "·=·• .N.n1.tiH Pur llcsgr..tcia la meta 
diagnóstica lleva implícita Ja n.:alización de estudios costosos. muchos de ellos aún sin una 
s..:nsibilidad. espcdticidad o valor predictivo adecuados. Es por dio que algunos autores 
concuerdan en que los pacientes con sincope; sin evidencia clínica de alteración estructur...il a 
través de una adecuada historia clínica • exploración fisica y qw.: se.: sospecha de sincope de 
orit..?en ncurocardiol!.énico; sc decida realizar la prueba de inclinación antcs de rl!ali.,_ar 
cst~dios costosos.'·~··'" La prueba dr.: inclinación genr.:ralm..:nte se realiza c.:n dos fases. la 
prin1era dc.:signada como basal se lleva a cabo sin substancias inductoras de síncnfk! y la 
sc.:g.unda se realiza con estas substancias de las cuales se han usado mUhiplcs_ la más común y 
qw.: se: cucntu con mayor experiencia es el isoproterenol. 
Esh! tipo de prueba se aplicó a la clínica a partir de 1986 en adultos y se ha extendido a los 
pacientes pcdiütricos sin n1ayorcs n1oditicaciones. lo cuial ha ayudado al diagnóstico y 
tratan1icnto. 



SÍNCOPE EN LA EDAD PEDIÁTRICA 

El sincope se ha definido como la pérdida súbita. completa y trJnsitoria del estado de 
conciencia y tono posturaL con n:cupcracion cspontánl.!a e inh:grJ a los pocos minutos del 
suceso. sin mt:didas cspcciticas de reanimación. En su producción sc halla siempre implícito 
un transtomo en d mctaholismo cerebral. el cuál a su vez es consecuencia de la privación de 
sustratos cncrgCticos cscnciah:s. El mctabolisn10 cerebral a diferencia de los dcmas órganos 
depende extraordinariamente de la perfusión. El almact!-n de fosfatos de alta energía en el 
cerebro es limitado y el aporte c:ncrgético dcpcmJc principalmt!ntc dt: la oxidación de la 
glucosa extraída de la sangre. La interrupción transitoria del flujo sanguínc:o al ccrcbro causa 
pt!rJida dd estado Je alerta en un lapso dc 8 a 1 O scgundos. 
El sincope i:s más frecucnti: i:n t:l sexo femenino qw.: en el masculino con un pko de 
incidencia entri: los t 5 y 19 años de edad. con una prevalencia cercana al 15°/o. d.: tal tOm1a 
qui: al llegar a la etapa adulta mas del :!5~-0 di: la pohlación rcticrc haber padi.:cido ..:n alguna 
i:tapa de su vida un cuadro sincopal i 1.i:i-.it. .. N.ht.t.x En la edad pcdiatrica gcncralmcntc i:s de 
origcn neurocardiogénico y de carácti:r benigno. pero en algunas ocasiones puede 
corresponder a verdaderas altcracioncs estructuralc:s y/o funcionah:s del corazón u otros 
órganos o sistemas no n1enos in1portanh:s. También a pcsar de ser vasovag.al pui.:dc 
dc:scncaJ&:nar asistolia e incluso arritmias cardiacas y poner en rh:sgo la vida. 

ETIOLOGÍA 

Las causas dd sincope pueden ser múlt!g'les ~ro se han agrupado en tres principales grupos .. 
basados en su n1ccanismo fisiológico 3"· .t.2·6 •7 1. 

1 º-Cardiacas 
:!º-No cardiacas 
3°-Ncurogénicas (o \'agalcs) 

- ' -.- .-·: ·-.,-
1.as causas cardiacas resultan de una obstrucción del tlujO .. disfÚnci.ón·mioCáI-dic3Ó,arritmias 
cardiacas. Todos estos desórdenes pueden ser congénitos y algunas ocasi0rles-.iid'1üiridos.- Es 
fn:cuente en niños qur.: previamente tuvieron una reparación quirúrgica por._algu~a cardiopatía 
ct1ngénita .. ya que tienen un potencial para adquirir una lesión estructural residual 
ocasionando disfunción n1iocárdica o supraventricular .. 
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1.- Causas Cardiacas: 

1 ).- Por Obstrucción del Flujo: 
a).- Estenosis valvular aónica 
b).- Cardiomiopatia hipcnrótica 
e).- Hipcncnsión pulmonar primaria 
d).- Síndrome de Eiscnmcngcr. 

:'.! ).- Por Disfunción ~·1iocúrdica: 
a).- Disfunción ventricular primaria 

- Cardiomiopntia dilatada 
- Desórdenes musculares( distrofia muscular de Duchcnnc. Becker) 

b).- Disfunción ventricular secundaria 
Enfcm1cad inflamatoria(!\.1iocarditis aguda. Enfenncdad de Ka,vasaki) 
Isquemia( .-.\.ncria coronaria anonnal. Enfermedad de Ka,\.·asaki) 

3 >-- Arritn1ias: 
a).- Taquicardia ventricular 

- Ent'i!m1cdadcs cardiacas no congénitas 
- Enfi.:m1cdadcs cardiacas congénitas postoperatorias 

b).- Taquicardia supravcntricular (Sx de \Volff-Parkinson-\Vhite) 
e>.- Sindromc de QT prolongado 
dJ.- Disfunción del nodo sinusal 
e).- Bloquc:o atriovcntricular 
f).- Displasia arritmogénica de ventriculo derecho. 

11.- Causa!" ='lo Cardiacas: 

1 J.- Desórdenes convulsivos 
2).- :\tigraña 
3 ).- Exposición a drogas y tóxicos 
..J ).- Anom1alidadcs n1ctabólicas 
5).- l lipcrvcntilación 
6 ).- 1 listcria 

111.- Autonómicas: 

1 ).- Vasodcprcsor o vasovagal 
2).- Tono vacal t:xccsivo 
3 ).- Rt:tlcjos-vagales 
..J).- Ortostatismo. 
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SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

Tmnhién conocido sincope mediado ncurológicarncntc ó sincope vasovagul. Este término lo 
introdujo Lc"vis cn 193:? para denominar un cuadro de hipotensión (por vasodilatación debida 
a inhibición simpática) y br.idicardia (mediada por el vago) con compromiso secundario de la 
irrigación ccrchral. Es c:I rnds común de los llamados sincopes n:tlcjos. asi como el síncope 
n1as frecuente en la edad pediátrica. Estos son <lcscncadc:nados por reacciones vagalcs ante 
..:stin1ulos gastrointc-stinalcs (cstndo post-pranJial. deglución. defecación). vcsicalcs(micción). 
c hipersensibilidad del seno carotídco. Todos ellos compancn vías aferentes y cfCrc,;:ntcs 
sirnilarcs(a travcs de pan:s craneales IX y X). aunque con receptores diferentes: y fi.1nnan 
parte de los transtomos dc:I control autonómico. asociado con intoh:rancia al ortostatismo. Se 
n1anilic:sta como una constelación de signos y síntomas que: puc:dc: o no acompaiiarse de 
pródnlmos. llegando a durar varios segundos o n1inutos. progresando a un hrcvc: }'!riodo de 
inconcicncia. previo al nivl.!I de alcna. El episodio puede ser iniciado pur uno d\!' rnuchos 
\!'Verltns como son: estrés cn1ocional. ansiedad. dolor v tlebotomias. Varios estados tisicos 
son conl...,cidos con10 pn:cipitantcs incluyendo: ancmi·a. deshidratación. li:sioncs rccicntcs. 
c;:ms~mcio tisicll cte. Los :-.ignos premonitorio-.; con frci:ucncia pucdcn incluir: bostezo. 
n1alcstar cpigil.strico. dchilidad. calor. ansiedad. distninución dd can1po visual. palpitaciones. 
hipc:rvcntilación. Jiufr-..,n:sis. palidc:z. nausea. tnan:o y sensacion de destnayo inmincntt:. Pero 
en otros la pCrdida de: la conch:ncia es sUbita.1-'·-'"'·bM En rn:asion..:s d episodio sincopal puede 
acompañarse de una respuesta vagal cxal.!crada produch:ndo asistolia por un largo pc:riodo de 
segundos dem.ln1inado por ;:1lgunos autor~s como sincope maligno. ~ 14 - 7 

Se reconocen 3 tipos clinicos de sincop&: ncurocardiogénico: 
1 >--Tipo va.sodcpresor (n1anifestado principalmente por hipotensión). 
11).- Tipo Cardio- inhibitorio (manifestado principalmente por br~dicardia) 
JI)).- Tipo n1ixto siendo una conbinación de los dos anteriores { por lo tanto manifestado 

por hipotensión y bradicardia) 34 
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FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

El 111ccanismo dd sincope ncurocardiogénico no es claro. pero se crct! que c.:s un cjcmplo del 
rctlc:jo de Bczold-Jarisch. En personas normales al asumir la posición de pie ocurre un 
desplazamiento de Ja sangre hacia las extremidades intCriorcs de aproximadamente lOmlikg 
o un oclavo del volumen sanguíneo: lo que causa una disminución en el n:tomo venoso y por 
tanto un llenado vcntricular deficiente. De esta manera. disminuyen el volumc.:n latido y la 
prcs1on artc.:rial. lo cual activa en IOrnia rctlc:ja al sistema nervioso simpático. causando 
taquicardia. vasoconstricción. inhibición del tono parasimpático y liberación de renina y 
vasorrcsina. La actividad afcrcnh: para tales rctlcjos se origina en barorrcct:ptorcs arteriales y 
n1ccanorn:ci:pton:s cardiacos: que son tcrn1inacioncs nerviosas scnsith:as del nc:rvio 
ghlS\ll'"aríngi:o y dd vago. Estas h:nninacioncs ncrviosas son sensibles a defom1acionc:!s 
nh.!c.:unicas (cstiramh:nto) o bien. u factorcs quin1icos purjcrinos v cndócrinos. Lu activación 
de este rctlejo re" icrte la caída de la pri:sión arterial y rnantienc la -perfusión ci:rebral .::~.JO.MI 

En pacienh:s i:on sincope neurocardiogé-nico al asun1ir la posición de ph:. la respuesta 
cornpensatoria antes descrita se in1crrun1pc después de algunos n1inutos. La cuál es 
recrnpLazada por una pé-rdida paradójica de la actividad sin1pática y un aun1i.:nto de la 
uctividad parasin1páticu ( vugal l: an1bas causantes de: vasodilutacion y hradicardia. Se cree que 
estas n:spucstas v;:tsovagalcs sc dchen a una cxc..:siva acti,·ación de los mccanorri:ccptorcs 
cardiacos sensibles al C'Stiramii:nto (libras Cl por hiperscnsibiliduJ o por un cfecto inotrópico 
n1iocán.Jico cxugcrudo. Figura 1. 

Estos mecanorrcccpton:s son libras no n1iclinizadas que se cncucntran en los atrios_ 
"cntrículos y la arteria pulmonar. Su i.:stimulación causa una súbita dC"scarga de impulsos 
ni.:rviosos ho .. u.:ia d tallo encetillico; 4ue puede scn1C"jar las condidoncs i111pcrantcs dur..intc la 
hipencnsión t.!Xtrema y así provocar d reflejo paradójico de bradicardia y vasodilatación 
perifc:rica. Siendo \!Sta últ!rna la causa principal de hipotensión arterial. hipoxia cerebral y 
p~rdida Jd conocinliento t>- h .. l.toic 

~o obstante. tan1bién t.!S probablt.! que panicipcn otros mecanismos ditCrcntC"s a la activación 
di.: 111C"canorn:ccptorcs cardiacos. Como se n1encionó anteriormente. estas fibras nerviosas son 
tan1hit.!n si.:nsihles a factores quimicos. Al realizar la prut.!ba de inclinación en la tase 
presincopal . los niveles de catecolaminas tanto de noradrenalina y adrenalina son altos. Pero 
despué's de la caída de Ja frecuencia cardiaca y la tensión arterial. se han encontrado niveles 
bajos de noradrcnalina y niveles altos hasta cuatro vccr;:s dd basal de adrC"nalina.. lo cual 
prnbablemcnh: incluya la participacion de la médula rcnal::t..~o.::.i así como incrementos de 
cortisol_ glucosa y honnona del crecimiento ·0 

Existe actualmente especulación de algunos mediadores químicos que pueden activar los 
o.treos rcllejos tanto afl:rcntcs como efcrC"nh:s como son: la vasoprcsina • ACTH .u 
tron1boxano A:!. y prostaciclina PG 1 ::!..M 

¡-.---- 'T'L~:J~ 
LJ~ ..... ~.~-· ~_,, 1" 

CON 
\~;~<!'~~Ef.J 
-··------
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La serotonina podría jugar tambicn un papel imponantc en la inhibición central de la 
actividad sin1páticaª pues se ha observado que los inhibidorcs de Ja rcca..Rtura de scrotonina 
pueden .ser eficaces para la prevención dd sincope ncurocardiogénico .l.r.l'C • Otro potente 
n1ediador de la inhibición central de la actividad simpática es el óxido nítrico endógeno. bK 

La cndotclina 1 un potente vasoconstrictor producido principalmente por las células 
cndotcliales se encontró elevado durante el prcsincope: pero durante d sincore no aumentó en 
fi. ... nna significativa lo cuaL tambicn podria ser una de las causa del sincope 3150·~ 1 

Se ir.:ncontró con el uso de Dopplcr transcrancal una alter..ición en la perfusión cercbrat 
atribuida a una modcrJdo incren1cnto en la resistencia vascular cerebral. La reducción en la 
vdoddad del llujo .sanguíneo ccrir.:bral precede a los síntomas. Encontrándose que 
reducciones sostenidas por mas de 30 segundos y mnyorcs ni ..i.o'?-~ de la velocidad del tlujo: 
sicmpre resultaba en sincope o mani t"i!stacioncs prcsincopalcs :r-:r-.~h 

TESIS C:Oi'I 1 FALLl :- - · -.._-..:c.=:::.::::..::_.:_: ___ -_,~_¡ 
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FIGURA 1 

FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

Reto onostático 

l 
Disminución del retomo venoso 

l 
Disminución del llenado capilar 

1 
Estimulación de barorrcct:ptorcs 

1 
/\urncnto dd tono simpci.tico • ~'\umcnto de la frecuencia cardiaca y contractilidad miocárdica • i\.ctivación di: mccanorrcccptorcs 

(fibras C) 

1 
E fccto en el sistema nervioso central 

1 1 
Aum.:nta la actividad parasimpática 
cDisminuyc la frecuencia cardiacul~ 

Disminuye la actividad simpática 1 (vasodifowción) 

Disminuye la presión arterial 

1 
Disminuye la perfusión cerebral 

1 
SÍNCOPE 

TESIS CON 
_F._!\l-:Lt_ ·~ :, _________ UJ 
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PRUEBA DE INCLINACIÓN 

El uso de 1a prueba de inclinación con mesa basculante para provocar síncope con fines de 
investigación es antiguo. pero como método dingnóstico del sincope ncurocardiogénico en la 
pr..íctica clínica se inició en 1986. Se observó que en la mayoría de los pacientes sin 
cardiopatía y con síncope de causa desconocida se: podían reproducir sus síntomas 
(bradicardia e hipotensión) con este tipo de ··estrés ortostático·· .. ampliando el espectro clínico 
del sincope vasovagal y mejorando la identificación y tratamiento de estos entCnnos. 6 • 

11
• '"'· 
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:\IETODOLOGIA DE LA PRUEBA DE INCLINACION. 

Si el paciente hubiera recibido medicación previa al estudio. éste se suspende para dejar al 
organismo libre dt: drogas. El paciente ingiere un desayuno liviano .. al menos un hora antes 
dd estudio para evitar hipoglucemia. Después de vaciar la vejiga se recuesta ul paciente sobre 
lu camilla oscilantc en posición supina .. conectado a un monitor clcctrocardiogrático con 
inscriptor. colocándose en el brazo un n1anguito para medir la presión arterial mediante un 
cstinc.omanón1etro <le mercurio. 
La c;n1illa basculante: consta de un soporte pura apoyar los pies y <los cintas ajustables que 
pern1iten sujctur al puciente. El estudio se realiza en horas de la mañana. entre las 8:00 y las 
1 1 :OOhrs en una habitación silenciosa. con luz tenue. a una tctnpcr..itura de entre 20 y 25C 
para evitar que factores e~h:mos influyan sobre la respuesta del sistema nervioso autónomo. 
En el anh:brazo izquierdo se coloca una ,·cnopunción para administrar solucion dc:xtrosa al 
5°-0. En algunos casos se coloca un catéter intraancrial para obtt:ncr curvas de presión .. cuando 
mcdianlc la onda dc pulso las cifras tcnsionales no pueden n:gistrarst.: con precisión . 
Luego de dejur al pacic:nte en reposo durante 15 ntinutos sc registran los parámetros basales 
previos al con1ieni'.'o dd estudio: presión artl.!rial( P A) y frecuencia cardiaca( FC ). 
A continuación se procedl! a devar lentamente la camilla .. debiendo pasar desde la posición 
supina hasta un angulo dc inclinación Je 80 grados en 20 segundos. Ubicado en esta posición 
d paciente permanece así Jurante 40 n1inutos y durante esc tiempo se controla la PA cada 2 
minutos. mientr..is que se cfcctua tambicn cada 2 n1inutos registro del ritmo cardiaco que esta 
continuamcntl! n1onitori~.ado.("! 1 ·1 !' En un esfuerzo por incrementar la sensibilidad de la prueba 
1.11! inclinación muchos invt.:stigadorcs han alterado ésta prueba en cuanto al ángulo de 
inclinación. el cual puede ser de acuerdo a diversas publicaciones entre 60 y 90 grados. así 
con10 d tiempo de duración. el cual puede varia desde 10 hasta 60 minutos. Sin embargo. no 
hay un conccnso gl!neral sobre el ángulo ideal de inclinación y el tiempo que pennanece en 
esta posición. 4~ 
El t.:studio Sl! consider..i positivo cuando los pacientes reproducen la sintomatologia que dió 
origen al estudio. cuando presr.:ntan sincope o presincopc acompañados de hipotensión y 
hradic-ardia. 

11 
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Si transcurrió el tiempo programado y no se produjeron ninguno de los episodios antes 
señalados. se desciende la camilla a la posición supina. se deja al paciente en reposo durante 
15 rninutos para que los par.l.metros se cstabilizen (Case basal). 
Se ha observado que existe un incremento en la frecuencia cardiaca y la presión arterial 
secundario a un incremento t:n la producción de catccolarninas previo al sincope: por lo cual 
Ja administración de una cat1.:colamina como el isoprotcrcnol en infusión continua a razón de 
t ga111a/kg/min. hasta que la FC se eleve un 30% por sobre el valor basal o hasta alcanzar un 
ticn1po máximo de 10 a 30 n1inutos. ~. 6

· w. 4
"· 

61 

~un1crosos investigadores en su afán de incrementar la sensibilidad y especificidad. han 
utilizado una gran cantidad de substancias provocadoras de sincope. Entre las más conocidas 
se encuentran epincfrina. ,., edrotOnio. :?:! nitroglicerina en infusión intravenosa e incluso 
nitroglicerina sublingual. ~ 7 • 67 

·
31 pero ninguno de estos hn rnostr..ido ventaja significativa en 

comparación con cl isoprotercnol. 
Se n:portan variaciones importantcs en los protocolos realizados sobre la sensibilidad y 
especificidad cn la prueba de inclinación. tluctuando en un rango cuando se realiza la prueba 
sin provocación fhrmacológica Ji: 3:::! u 74~1> (promedio de 47o/o) par-..i la sensibilidad y de 90 a 
100~/º (promedio QSº/o) pura la especificidad. 
La adición de füm1acos provocadores incrementan la sensibilidad de la prucba hasta cerca de 
un 87'?-Q. pcro disn1inuycn la cspccilicidad a valores entre 55 y 100% (promedio 76o/o) .. H.J-1 

T~;srs cor .. 1 
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ltESPUESTA A LA PRUEBA DE INCLINACIÓN 

Lus n:spucstas hcmodinámicas a la pruc:ba de inclinación se han clasificado de acuerdo a la 
V.·\.SIS en trt:s tipos: toM 

1.- Respuesta ~tixta ó Tipo t: caracterizada por hipotensión ancriat que precede a una 
disn1inución de la FC (mayor del 10%. pero no menor de 40 huidos por minuto por más de 1 O 
segundos) 

:!.- Respuesta Curdioinhibidora ó Tipo :?: La frecuencia cardiaca disminuye a menos de 40 
lariJ.os por minuto por más de t O segundos o se presenta asistolia por más de 3 segundos. Esta 
a su vez sc divide en: Tipo :! A .- la presión arterial disminuye antes de la disminución de la 
lh:cul!ncia curdiaca y tipo :'.!: B .- la presión arterial disn1inuye después de la disminuclón de la 
lh:cucncia cardiaca. 

3.- RcspuC"sta vasodcpn.:sora ó Tipo 3: Caracterizada por una disminución de la presión 
arterial de un ~O a 30~-0.ó descenso mayor de 30 mn1llg en la presión arterial sistólica. La 
th.:cu..:ncia cardiaca no varía. y si hay disn1inución no es n1ayur del 1 OC?.11. 

En la prueba de inclinación con o sin agentes provocadores los cambios pueden provocar 
hipotensión y bradicardia en pacic:ntes con n1ecanismos neurocardiogt!nicos de sincope. 
Cotno se n1uestra en la figura :?. 

r 
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13 



FIGURA2. 

FISIOPATOLOGiA DEL SiNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO DURANTE LA 
PRUEBA DE INCLINACIÓN. 
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Figur.1 2 

FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE NEUROCARDIOGENICO DURANTE LA 
PRUEBA DE INCLINACION. 

Durante la prueba de inclinación en la fase pasiva la presión arterial es sostenida a través de 
los barorrcceptores. mediando perfectamente el tono adren1frgico y disminución del tono 
parasintpútico. 
En individuos succptibh;s el decremento del retorno venoso y contrJcción miocárdica 
vigorosa debido a la intensificación del tono adrcnérgico. llega a estimular los 
n1ccanorrcccptorcs intr..imiocárdicos(fibras C). Estas pueden inhibir el tono simpático cfc:n:nte 
e incrementar el tono parasin1pático con descarga en los barorrcccptorcs. 
El incremento cn los niveles de t:pincfrina debido al estrés ortostático prolongado. causa 
incrcn1ento en la contractilidad miocárdica y cstimulación en los n:ccptorcs beta 2:. La 
con1hinación de la inhibicion simpática neuronal y d incremento en la actividad de los 
r~ccptorcs beta ~ puede resultar en vasodilat~u:ión periférica. hipotensión profunda y sincope. 

('.{~)f•,T l 
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INDICACIONES DE LA PRUEHA DE INCLINACIÓN 

i\.unquc hay múltiples situaciones clínicas en las que puede estar indicada una prueba de 
inclinación. se podría decir que está se debe seleccionar para los siguientes casos: 

t.- .--\.quellos pacicntcs con episodios de sincope recurrente v cuya causa no se ha podido 
dctcm1inar por los estudios diagnósticos inicialcs. 1·"· 11 • 14• 16• 1

Q :!l.~S.:?Q.Jl . .J 7 .JM.-1Ho.s.:?.:!i.a.s7 •67 

2.- Pacientes jóvenes con sincope <le "causa desconocida. ya que en los pacientes pediátricos 
tiene un valor predictivo mayor que d estudio eJcctrot1siológico. por lo que debe indicarse en 
etapas tempranas dd proc&:so diagnóstico. 7 .M. 

3.- En cienos pacienh!S que presentan episodios sug.cstivos de convulsiones. en panicular al 
estar de pie. con clectroenccfalogr..1rnas normales y n1ala respuesta al tratamiento 
anticonvulsivo. se deben someter a la prueba de inclinación parJ dctcnninar si se lrJta de un 
sincope convulsivo. Ya que algunos invcstigadon:s han cncontrJdo que el sincope 
ncurocardiogénico puede provocar cieno grJdo de movimientos tónico-clonicos. t.K 

4.- En pacientes con síndrome de fatiga crónica. se ha observado que pueden presentar 
hipotensión y/o hrJJicardia ncurJlmcntc mediada y la prueba de inclinación pucdi.: ayudar a 
identificar los casos que se puC"dcn beneficiar con tratamiento para su problema 
ncurocardiogénico. t>K 

5.- Para guiar la respuesta al tratamiento establecido. l l. IM. 3 ::.33 . .io.~ 3 

6.- Como parte del tratamiento. ya que se ha postulado que la exposición repetida del sistema 
cardiovascular al estrés ortostático puede tener un efecto tcrapC:utico en la regulación de los 
111ccanismos rctlcjos cardiovascularcs.68 
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TRATAMIENTO DEL SÍNCOPE NEUROCARDIOGÉNICO 

La selección del tratamiento en pacientes con sincope neurocardiogénico debe 
individualizarse .. de acucrdo a sus manifestaciones clínicas y los rt!sultados en la prueba de 
inclinació~ y se ha dividido en tres panes: 

1.-M EDI DAS GENERALES 

Se debe explicar al cnfonno la naturaleza de su problc:ma e instruirlo para que evite los 
tbcton:s prc!disponcntcs (calor extremo .. deshidratación. conglomerados de pcrsonas.C"tc). así 
como tambicn reconocer los síntomas premonitorios. de: modo que al presentarse éstos pueda 
adoptar una posición de decübito y realizar maniobras que aumenten el retomo inadecuado o 
hipovolcmia crónica ( ejemplo d uso de diurt!ticos. etc) puede ser qu~ los síntomas 
desaparezcan al corregir dichos factores. ,,K 

2.-TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Dloqu1:adorcs hcta adrcnér~icos.- Su indicación se basa en el hecho de que el sincope 
ncurocardiogc.!nico s..: produce por cstimulación adrenérg.ica y un estado hipcrcontráctil. Por 
lo tanto. la disminución de la contractilidad cardiaca causada por los beta bloqueadores y el 
blo4uco de los altos nivch:s de catccolaminas debería inhibir la cstimulación de dichos 
nlccanorrcccptores. Sc han utilizado varios cntrc ellos: pindolol. mctoprolol .. atcnolol y el 
n1as usado propanolol. l l.IK.n •• ~.,.t.J.Mt 

~lincralocorticoidcs.- Son uno dc los mcdicamentos más utili;1..ados en niños sobre todo la 
tludroconisona. Este incrcmcnta la reabsorción renal de sodio. por lo cual aumenta la 
expansión del volúmcn sanguíneo. lo cual mejora Ja precarga y puede evitar el síncope. 
Ad..:n1ás se ha observado que tantbicn incrementa la scnsibilidad de los vasos sanguíneos a 
los efectos vasoconstrictorcs de la norepinefrina y rcduce la actividad nerviosa simpática • 
. 1,:i: h.•.t.K 

A~cntcs anticolinérgicos.- Su uso es por el efecto antagónico de los efectos colinérgicos: el 
cual no altera el componente vasodepresor y en general no evita el sincope. Los mñs 
~~~~~~~~~~~0n5_ ~~.RrS~~ntelina y la cscopolamina. En niños existe poca experiencia con estos 
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AJ:cntcs alfa adrcnér~icos.- Ya que la inhibición del sistema simpático y la consecuente 
vasoJilatación juegan un papel importante en el sincope neurocardiogénico. parece lógico que 
el uso de los fárn1acos estimulantes alfa adrcnérgicos puedan tener un ctCcto benéfico. 
Los más usados son: etCdrina. scudoeft:drina. dcxtroanfctamina y fcnih:frina. Su uso en 
pediatría tan1bien es limitado."·:?0·63 ·t>M 

lnhibidores de la recaptura de scrotonina.- Estos medicamentos previenen la recaptura de 
serotonina en d hendidura sináptica .. por lo cual hay un aumento de la concentración de 
serotonina intr.1simiptica y disminución de la densidad de receptores post-sinápticos. Con esto 
se obtit:nc una disminución en la respuesta a la scrotonina lo que contribuye al dit:sarrollo de 
la hipotensión y bradicardia durante el sincope. De los usados para este propósito son 
paroxctina .. tluoxctina y scnralina. pero tienen muchos efectos sccundarios.t.J.tts 

:\.1ctih:antinas.-La que se ha usado es la teofilina .. este fármaco tiene cft:cto cronotrópico e 
i11'.ltrúpico positivo. Su efecto en el sincope neurocardiogénico se cr.:c que es por su efecto a 
travCs dd bloqueo di! la acción de la adenosina. la cual es un importante mediador de la 
hipotensión y lir:.idicardia."·'·"K 

Duracit;n del tratumicnto farmacuh)~ico.- En la actualidad .. no se han definido los criterios 
po.1ra la interrupción del tratamiento. pero una vez que los síntomas han sido controlados. uno 
de los critc:rios utilizados para determinar si el paciente se mantit:ndrá nsintomático sin Ja 
terapia .. c:s d rcsultado de una nueva prucba de inclinación .. Algunos invcstigadon .. 'S han 
n:portado que si Ja prueba de inclinación es negntiva (luego de suspender d medicamento). la 
prnhabilidad de rccurrencia es dc l...Jo/o .. micntrJs que si resulta positiva la probabilidad de 
n:currcncia es de un 75º/o. t>J.MC 

TRATA:\llE;o.;To :-;o FARMACOLÓGICO 

Desde hace algunos ai\os sc ha propuesto el tratamicnto con niarcapasos en algunos casos de 
sincope neurocardiogénico. Sobre todo en el llamado sincope ncurocardiogénico maligno. cl 
cual cursa con asistolia prolongada (mas de 3 segundos) o en el sincope sin respuesta al 
tr<.ltan1knto farmacologico. Sin embargo hay mucha controversia acerca de su uso .. ya que si 
liicn es cierto suprime la bradicardia durante el episodio. no ticnc efectos sobre la 
vasodilatación. Algunos autores señalan que el bicamit:ral puede abonar d sincof.f, hasta en 
un 85°/o. otros autores refieren que su efecto no es superior al farmacológico. !H.J 7•5 ·'Q·r.3 .1Ht:.b'1 
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CONCLUSIONES 

El sincope representa un problema frecuente en la edad pcdió.trica y por Jo tanto una causa 
itnportantc de asistencia al servicio de urgencias y a la consulta pediátrica. Prcst!ntando una 
pn:valcncia cerca del t 5'?.~. la cual probablemente sea incierta ya que cuando se presenta un 
cuadro sincopal aislado no se acude al servicio médico. Sin embargo. cuando es rccurn:ntc 
causa en el paciente. la tbmilia y personas que rodean una gran h:nsión y ansiedad o en 
n1uchas casos pone en riesgo al pach:ntt.: de sufrir accidentes o traumatismos serios. 
En la edad pcdi:ltrica es n1ás frecuente en niñas que en niños. presentando su pico má.ximo de 
incidencia Jurante la adulcsccncia y siendo en mas del 50'!~ di: los casos síncope de origc:n 
ncurncardiogénico. larnhicn conocido con10 sincope vasovagal. vasodcprt:sor o sincope 
rncdiado ncurológico1111t:ntc . 
.-\. pcsar dc los múhiplcs estudios 4uc cxistcn aun no se ha podido establcct:r con claridad la 
lisiopatologia dcl :-.incope ncurocardiogénico. llegando Unican1cntc a especulaciones. 
hacicndo falta mas t:sturJios par..i comprobar tales hipotésis. 
Para hact:r d diagnóstico dc síncope m.:urocan..liog.t!nico gem.:ralmcnte al realizar una adecu.3da 
historia clínica y exploración lisica se llega a tul diagnóstico t:n mas dc!I 50% di..: los casos. 
\.luchas veces siendo innecesarias pruebas clcctrolisiológicas y algunos otros estudios cuyo 
costo C'S hastantc dcvado y cuyu sensibilidad i..:s n1uy baja. por lo cual la niayoria Je la.e¡; 
publicaciones estan de ;.icucrdo. que ante la sospecha de sincope de origen 
neuroco.1rdiogénico. es nt:ct:sario somc:tcr dirc-ctamente al pacientc a la prueba de reto 
ortostático o prueba Je inclinación. la cual goza de una sensibilidad y especificidad adecuada: 
udcn1ás Je 4ue n1uchos invcstigadon:s en el afán de ohtcner mejores resultac..los con tal prueba 
han hecho n1odi ficac.:ioncs. en el ángulo de inclinaciOn. tiernpo de incl\nación. así con10 d 
uso e.le agentes provocadores dd sincope conul son el isoproterenol. epinc:frina. c.:Urofonio y 
nitroglicerina. Sin embargo. si.!' han obtenido resultados semejantes con todas ellas y ninguna 
p~irecc tener mejor n:ntaja quc el uso c..lcl isoprotc.:renol con el cual se parecc tener mas 
cxpc:ricncia. 
En pacientes pediátricos hay pocos estudios en con1paración con los adultos en la realización 
Je esta prut:ha. Sin t:mbargo. en los artículos rcvisados no hay grandes diferencias en cuanto 
ul n1ecanismo de: realización di..: Ja n1isma. asi con10 las indicacionl!s para reali:r..ar Ja prueba 
parecen ser las n1ismas. mencionando cntre las n1ás imponantir.:s: la presencia de sincope 
n:curn:ntc. no encontrar la causa de síncope c..lcspues de agotar el arsenal diagnóstico y guiar 
el tratamiento n1édico. El cual al no conocerse la fisiopatologia ir.:xacta generalmente es un 
tratan1iento empírico emph:ando hasta la tl:cha un arsenal de substancias inhihidor..is de tal 
po.ttología y según se refiere en la literatura sin mostr.ir nlayorcs ven1ajas unas dc Ja.s 01r..is; 

rero el uso de los beta bloqueadores y rnincralocorticoides son los n1ás usados en pediatría. 
así con10 la aplicación de nicdidas gcm:r..1lcs. Se ha rcponado tambicn cl sincope 
ncurocardiogt!nico maligno en cuyo caso la mayoria de los autores estan de acuerdo en 
utili:rur un marcap;1sos intracardiaco. rcfiricndose buenos resultados con d bicamcral. Sin 
en1hargo. no ha mostrado ma)orcs ventajas que los Oc:ta bloqueadores. 
Por to.il razón. es necesario realizar en el Instituto Nacional Je Pediatría protocolos rctCrcntcs 
u la prueha dc inclinación en pacientes pediátricos y comparar con la literatura mundial. 
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