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Sincope neurocardiogénico en la edad pediatrica.
Conceptos actuales, diagnostico y tratamiento

Ana M Escalante Mondragén*

RESUMEN

Una gran variedad de agentes farmacoldgicos son usados actual-
mente para prevenir la recurrencia del sincope neurocardiogénico
en nifios y adolescentes. En la década pasada, se registraron avan-
ces significativos en el entendimiento de la fisiopatologia de este
padecimiento, reflejdndose en el tratamiento. En la actualidad, los
bloqueadores beta adrenérgicos, la fludrocortisona, los inhibidores
de la recaptura de serotonina y la midodrina son las opciones tera-
péuticas de eleccion. Idealmente, la terapia especifica deberia ser
con base en los mecanismos fisiopatoldgicos; desafortunadamente,
en la actualidad los tratamientos especificos basados en dichos
mecanismos no han sido identificados.
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INTRODUCCION

El sincope es un sintoma que define la pérdida
transitoria y limitada de la conciencia que lleva a
la pérdida de tono postural, deterioro de la fun-
cién cognitiva reversible, asociado a hipoxemia
cerebral secundaria. El mecanismo subyacente es
una hipoperfusién cerebral global y transitoria
con o sin sintomas premonitorios; por lo general,
los episodios duran menos de 20 segundos. Su in-
cidencia es de 26 x 100,000 pacientes. Se estima
que 15% de los pacientes pediatricos sufrird de al
menos un evento de sincope entre los seis y 18
afios.! Se considera que en los nifios la respuesta
estd mediada por el sistema nervioso auténomo.
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ABSTRACT

A wide variety of pharmacologic agents are currently used for the
prevention of recurrent neurocardiogenic syncope in children and
adolescents. Significant advances in the understanding of this sin-
copal disorder have occurred in the past decade, and the list of
medications recommended has changed, reflecting the evolving
understanding of the pathophysiology. At the present time beta
adrenergic receptor blockers, fludrocortisone, serotonine re-
uptake inhibitors and midodrine, appear to be favored treatment
options. Ideally, specific therapy would be tailored to specific
pathophysiologic mechanism. Unfortunately, at present, specific
treatments based on those abnormalities have not been identified.

Keys words: Neurocardiogenic syncope, children, adolescents.

El sincope causa gran ansiedad en pacientes pe-
diatricos, profesores y compafieros de colegio,
ademas de un gran nimero de visitas a los servi-
cios de urgencias, las cuales oscilan entre 3 y 5%
de las consultas y la hospitalizacién va de 1 a
3%.? Existen estudios genéticos que demuestran
alteraciones en genes de la endotelina 1 (variante
de insercion en el SUTR) B1- gen receptor adre-
nérgico (polimorfismo betalGly49), gen trans-
portador de la norepinefrina humana (polimorfis-
mo Ala457Pro), y donde se reportan la presencia
de midltiples mutaciones del ADN mitocondrial
en tres familias con hipotension ortostatica. Sin
embargo, no existen estudios moleculares especi-
ficos para pacientes con sincope neurocardiogé-
nico, lo cual nos daria posibilidades de explicar
la patofisiologia de dicha enfermedad, asi como
hacer evaluaciones del prondstico y mejorar el
tratamiento.’

Se pretende, con esta revision, hacer una selec-
cién adecuada del abordaje diagndstico y terapéu-
tico, optimizando los recursos disponibles para
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disminuir costos y tiempo de diagndstico, con re-
sultados 6ptimos dirigidos a la terapéutica del nifio
con sincope.

El origen del cuadro puede estar dado por hipo-
tension (vasodepresor), bradicardia (cardioinhibi-
torio) o ambos, como resultado de una vigorosa
contraccion ventricular con un vaciamiento relati-
vo, que estimula mecanorreceptores e inicia un re-
flejo vagal. También se habla de un mecanismo
central, siendo la hipoxemia cerebral la causa de
aparicién del sincope. El sincope del ejercicio es
considerado aparte, ya que es un potente marcador
de posible muerte subita.

La mesa basculante ha permitido la observacién
de sincope mediado neuroldgicamente, el cual
ocurre en posicion de pie. Se postulan multiples
cambios fisiolégicos en la posicién de pie, como
reduccién del volumen plasmatico, con pérdida de
proteinas libres, a través de los lechos vasculares y
reduccidn en el retorno venoso y en el volumen de
eyeccion en cerca de 40%; como resultado de esto
se disminuyen el gasto cardiaco y la presién san-
guinea sistémica.

La frecuencia de los episodios sincopales y su
mecanismo patoldgico, asi como el riesgo de con-
secuencias adversas futuras, determina el trata-
miento.

ABORDAIJE DIAGNOSTICO
Historia clinica, electrocardiograma

El cuadro clinico casi siempre tiene las siguientes
caracteristicas: posicioén de pie prolongada en am-
bientes calurosos y lugares llenos, deshidratacién
moderada, ejercicio vigoroso; puede tener como
detonantes dolor, hiperventilacion, ducha, tos, de-
fecacion y alteraciones emocionales. En ocasiones
se presentan sintomas premonitorios como mareo,
debilidad, ndusea, palpitaciones, vision borrosa,
ansiedad; posteriormente se presenta pérdida de la
conciencia no mayor a 20 segundos, durante este
periodo los pacientes se observan palidos, diaforé-
ticos y con piel fria.

En el sincope neurocardiogénico generalmente
los pacientes son saludables entre episodios; el
examen fisico y electrocardiograma son normales.

Una historia familiar de muerte subita, infartos o
arritmias, de fatiga crdnica, mareo, palpitaciones,
intolerancia al ejercicio, sincope precedido de do-
lor tordcico, sincope que ocurre durante el ejerci-
cio son sugestivas de enfermedad cardiaca y se de-
ben estudiar mds a fondo.*

Las presentaciones atipicas y recurrentes que
no responden al tratamiento de primera linea son
casos candidatos para la prueba de la mesa bas-
culante; una respuesta positiva es la reproduccion
de los sintomas clinicos, hipotensién y taquicar-
dia. La mesa basculante ha permitido la observa-
ciéon de sincope mediado neurolégicamente, el
cual ocurre en posicién de pie. La prueba de
mesa basculante debe ser realizada en la mafiana
con el fin de minimizar la influencia del ciclo cir-
cadiano en el tono autonémico, y después de la
noche para abolir los efectos de la digestion. Los
instrumentos deben ser los minimos necesarios,
electrocardiograma de superficie y toma de pre-
sién arterial no invasiva. El objetivo de la mesa
basculante es mantener de pie al paciente en un
tiempo de 15 a 30 minutos, de manera que se
exagere la respuesta autondmica al estrés ortosta-
tico. Para ello, el paciente se coloca sobre una
plataforma especial, mévil, con cinturones de se-
guridad y se pone de pie en un tiempo menor de
un minuto, el dngulo de la cabeza en el plano de
inclinacion debe ser de 60 grados para inducir un
reflejo adecuado; si pasados 15 minutos del exa-
men no hay sintomas, se inicia infusién de iso-
proterenol. La infusiéon de isoproterenol durante
el examen aumenta el nimero de pacientes que
tienen sincope o presincope; este medicamento
produce un exceso de catecolaminas que resulta
ser un importante componente en la cascada re-
fleja. Los resultados de la prueba de mesa bascu-
lante deben relacionarse con la presencia de hi-
potension o bradicardia para confirmar el meca-
nismo del sincope. Los sincopes positivos se de-
ben dividir en tres subgrupos: a) una respuesta
cardioinhibitoria es una aparicién temprana de
bradicardia o asistolia no precedida de hipoten-
sién, b) la respuesta vasodepresora que es hipo-
tensioén sin cambios significativos en frecuencia
cardiaca; y c) el tipo mixto que incluye elementos
de ambos, cardioinhibitorio y vasodepresor.
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La espectroscopia infrarroja, niveles de cateco-
laminas séricas y otras hormonas no son usadas
rutinariamente en la prueba de mesa basculante.
Esta prueba tiene especificidad del 90%.%> Exis-
ten protocolos mds agresivos que son muy poco
especificos, pero con alto grado de sensibilidad,
como la mesa basculante de mayor duracion, me-
dicion invasiva de la presién arterial, isoprotere-
nol intravenoso, nitroglicerina sublingual. Sin
embargo, Vlahos y colaboradores® encontraron
que la nitroglicerina da mas resultados falsos posi-
tivos en el estudio de la mesa basculante y produ-
ce mds sintomas vasovagales y de mayor dura-
cion; no vieron diferencia en la sensibilidad de la
prueba con el uso de isoproterenol que sin él, por
lo que no se sugiere la utilizacién de nitroglicerina
e isoproterenol en pacientes pedidtricos durante la
prueba de la mesa basculante.

Otros estudios de la funcién autonémica como
la maniobra de Valsalva, masaje de senos caroti-
deos para causar variabilidad del ritmo cardiaco,
no se usan para determinar la etiologia del sincope
neurocardiogénico. La evaluacion con pruebas de
esfuerzo debe ser realizada con personal calificado
y con experiencia en sincope.

La frecuencia de los episodios sincopales y su
mecanismo patoldgico, asi como el riesgo de con-
secuencias adversas futuras determinan el trata-
miento.

TRATAMIENTO

La terapia para los sincopes de etiologia cardiaca y
no cardiaca estd dirigida a la causa de base. Las
medidas terapéuticas van desde tratamientos far-
macoldgicos, hasta terapias conductuales, inter-
venciones quirdrgicas y restricciones de algunas
actividades.

La piedra angular del tratamiento para pacientes
con sincope neurocardiogénico es la educacion
para el reconocimiento de los sintomas prodromi-
cos, evitar los factores desencadenantes y aprender
las medidas preventivas para evitar la caida de la
presion arterial.

Mantener el volumen central es lo mds impor-
tante en su prevencion, sobre todo cuando la pos-
tura de pie es mantenida por largo tiempo o existe
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deshidratacion. Por eso es muy importante mante-
ner un nivel adecuado de hidratacién y aumentar
su consumo de sal con bebidas deportivas y pasti-
llas de sal. La posicién semifowler retiene fluidos
durante la noche y aminora la intolerancia ortosta-
tica durante la mafana, ejercicio aerdbico, ejerci-
cios isométricos de las extremidades para mejorar
el tono venoso, asi como el ejercicio diario por 30
minutos de cambio de posicién, como recargarse
en una pared y luego adquirir la posicién comple-
tamente erguida favorece los reflejos eferentes y
aferentes neurovasculares y cardiovasculares. Este
ultimo método es efectivo en mas del 80% de los
pacientes adolescentes.”

Otro aspecto importante en el tratamiento es
controlar las condiciones que pueden afectar indi-
rectamente la intolerancia ortostatica, como lo son
las enfermedades infecciosas, dismenorrea, aler-
gias, migrafia, ansiedad y depresion.

La mayoria de los pacientes pediatricos con sin-
cope neurocardiogénico no requieren de medica-
mentos, los cuales estdn indicados en aquellos en-
fermos que no responden a las medidas generales
o que presentan dificultades en el estilo de vida. El
uso de estos medicamentos es paliativo y no quita
la etiologia del sincope. No hay estudios que eva-
lden la efectividad del tratamiento con medica-
mentos como profilictico. La terapia médica se
puede discontinuar después de dos a tres meses sin
sintomas.

El manejo farmacolégico del sincope neurocar-
diogénico varia en los diferentes centros hospitala-
rios, pero en general, actualmente se usan betablo-
queadores o la sobrecarga de volumen con o sin
fludrocortisona, inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina, la midodrina que es un agonista
alfa adrenérgico y agentes anticolinérgicos. Ideal-
mente, la terapia deberia actuar en los mecanismos
especificos de la patofisiologia; sin embargo, en el
presente, el tratamiento especifico no ha sido iden-
tificado.’

a) Beta-bloqueadores
Estas drogas reducen el inotropismo cardiaco y la

activacion de los mecanorreceptores. Incrementan
la resistencia arterial periférica mediante el blo-
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queo de receptores vasculares B2 y de los recepto-
res centrales de serotonina.

Metoprolol, pindolol y atenolol son los bloquea-
dores beta adrenérgicos més estudiados en el sin-
cope vasovagal.!®!! Los betabloqueadores son
efectivos en 60 a 100% de los pacientes jovenes
en estudios no controlados, pero no se ha compro-
bado que sean efectivos en estudios mas controla-
dos.!?

A la fecha, sdlo el atenolol ha demostrado ser
efectivo en los pacientes pediatricos en un estudio
controlado aleatorio. Mahanonda y colaborado-
res'? estudiaron la respuesta al atenolol después de
un mes de tratamiento en 42 pacientes con sincope
vasovagal. El grupo 1 recibié atenolol y el grupo 2
recibi6 placebo, el 71% de los pacientes que reci-
bieron atenolol reportaron sentirse mejor compara-
do con el 30% del grupo que recibi6 placebo.

b) Fludrocortisona

La fludrocortisona es un corticoesteroide con acti-
vidad mineralcorticoide y minima actividad gluco-
corticoide. La adicion de esta droga para el mante-
nimiento del volumen central, debido al efecto di-
recto que tiene en la retencién de liquido y sodio y
porque sensibiliza los receptores alfa adrenérgicos
incrementando la sensibilidad vascular a la epine-
frina, se ha propuesto como primera opcién en la
terapia para sincope neurocardiogénico y otras di-
sautonomias, pero es poco efectivo en el sindrome
de fatiga crdonica. En una comparacién aleatoria
del atenolol y la fludrocortisona, se demostré que
83% de los 58 pacientes mejoraron en sus sinto-
mas sin diferencia significativa en ambas drogas.
A dosis usuales (0.1 mg/kg) es bien tolerada, con
minimos efectos secundarios; si la dosis rebasa 0.4
mg/kg se presentardn efectos adversos como hi-
pertension, hipocalemia, depresiéon, edema, acné,
migrafia.

¢) Inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (ISRS)

La serotonina es un importante neurotransmisor en
la regulacién de la presion sanguinea. La activa-
cién de los receptores cerebrales de la serotonina

inhibe la actividad del sistema nervioso simpdtico,
facilitando la respuesta vasodepresora. La inhibicién
en su recaptura reduce los efectos en la actividad
simpdtica y modera las tendencias vasodepresoras
en el sincope neurocardiogénico.'# La fluoxetina,
sertralina y verlafaxina, han sido reportadas como
efectivas en 50% de los pacientes adolescen-
tes.!>16 E1 ISRS méds estudiado como tratamiento
para pacientes con sincope neurocardiogénico es
la sertralina. Se recomienda la dosis 50 mg diarios
por cuatro a seis semanas.'®

Todos los estudios en adultos y en nifios!>16 han
tenido un nimero limitado de pacientes, asi que es-
tas observaciones se deben considerar anecddticas.

c) Alfa agonistas

Las drogas vasoconstrictoras o que impiden la va-
sodilataciéon han sido usadas como tratamiento
profilactico, especialmente en la hipotensién ortos-
tatica secundaria a disfuncidén autondmica, siendo
muy efectivas pero con grandes efectos adversos,
por lo que su uso ha sido discontinuado.!”

La midodrina es un alfa agonista selectivo con
efectos periféricos unicamente; incrementa la resis-
tencia vascular periférica. La midodrina se ha
dado a dosis iniciales de 5 mg, tres veces al dia,
incrementando la dosis hasta 15 mg, tres veces al
dia. Se puede usar sola o con fludrocortisona, la
cual sensibiliza los receptores alfa adrenérgicos.!®
Zhang Qingyou y colaboradores!® encontraron
que es efectiva la dosis de 1.25 a 2.5 mg dos veces
al dia y recomiendan dar la primera dosis a las 8
a.m. y la segunda dosis alrededor de las 4 p.m.
para evitar la hipertensién nocturna supina, ade-
mas que la dosis dos veces al dia incrementa la ad-
herencia al tratamiento.

Los efectos adversos incluyen hipertension arte-
rial, dolor de cabeza y edema periférico.

La disopiramida es un agente antiarritmico de
primera clase que reduce el inotropismo cardiaco e
incrementa la resistencia vascular periférica y man-
tiene la frecuencia cardiaca y el alivio de sintomas
de los episodios vasovagales. Sus acciones adver-
sas son efectos anticolinérgicos y prolongacién del
intervalo QT; sin embargo, estos medicamentos no
se han estudiado en nifios.



Escalante MAM. Sincope neurocardiogénico en la edad pediatrica

Otros farmacos, como escopolamina transcuta-
nea, metilfenidato, clonidina, octreétidos y eritro-
poyetina, se han reportado como ttiles en algunos
pacientes, pero la evidencia es muy limitada.?®

El marcapasos puede ser ttil en algunos pacien-
tes con respuesta cardioinhibitoria dominante; sin
embargo, muy pocos nifios la presentan y estos
pacientes responden muy bien a la terapia farma-
coldgica, por lo que el marcapasos en pacientes
pediatricos juega un rol menor.?!

CONCLUSIONES

El sincope en la edad pediatrica es comiin, es be-
nigno y el examen de rutina debe ser Gnicamente
la historia clinica, examen fisico y electrocardio-
grama en reposo. Otros estudios deben ser consi-
derados cuando se sospecha de patologia cardiaca,
neurolégica o metabdlica. La prueba de mesa bas-
culante tiene una positividad hasta del 60%. El tipo
de sincope mas frecuente es el vasodepresor, tanto
en nifios como en nifias; el segundo lugar lo ocupa
el sincope de etiologia mixta.

Muchos pacientes con sincope neurocardiogéni-
co mejoran con las medidas preventivas y con la
dieta, aunque algunos requieren de medicamentos.
Existen estudios controlados aleatorios que pueden
servir de guia para tomar decisiones acerca del tra-
tamiento del sincope en nifios y adolescentes. Ac-
tualmente, la combinacién de fluoxetina, paroxeti-
na y midodrina han demostrado tener los mejores
resultados.??> Aunque lo ideal es que la terapia es-
pecifica fuera sobre los mecanismos fisiopatologi-
cos, desafortunadamente estos tratamientos especi-
ficos ain no son identificados.

Estudios mas amplios y detallados sobre la pa-
tofisiologia del sincope y su tratamiento son esen-
ciales si deseamos que la prevencion farmacoldgi-
ca del sincope neurocardiogénico recurrente tenga
bases firmes.?
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