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RESUMEN

el síncope es la pérdida transitoria del estado de conciencia y del tono postural, representa alrededor de 2-5% de todas las consultas de
emergencias. los pacientes pediátricos, al momento de su evaluación, suelen encontrarse asintomàticos, el diagnóstico  se fundamenta
en la obtención de un correcto interrogatorio y un minucioso examen clínico. el tIlt test (tt) puede ser un método efectivo para
obtener un diagnóstico etiológico en pacientes con síncope de origen vasovagal (svv) y en aquellos pacientes en quienes se plantea
diagnóstico diferencial de epilepsia y que reciben tratamiento anticonvulsivante. objetivo: categorizar los resultados de los tt realizados
en pacientes pediátricos, evaluados en  la consulta de cardiología entre enero 2013 - enero  2015. Métodos: estudio retrospectivo y
descriptivo de 345 pacientes referidos para realizar tt con sospecha diagnóstica de síncope. resultados: el sexo predominante fue el
femenino (59,7%), el grupo etario predominante: niños de 2-9 años (n: 196; 56,8 %), el restante fueron adolescentes. el tt fue positivo
en 183 pacientes (53,04%) para diagnóstico de síncope,  aumentó a 76,2 % anexando otras formas de disautonomía, el síncope más
frecuente fue el vasodepresor (59 %), con predominio estadísticamente significativo (z = 3,35; p < 0,001), seguido del sincope mixto.
discusión: el síncope es un motivo de consulta frecuente en pediatría y causa de preocupación para los padres; los  resultados coinciden
con la literatura, siendo el síncope vasodepresor el más frecuente. conclusiones: el tt es una herramienta útil para diagnosticar síncope
y otros tipos de disautonomía, sobre todo en pacientes que reciben tratamiento anticonvulsivante con sospecha de síncope. 
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Head-up tilt table test in pediatrics syncope diagnose. 345 cases report. 

SUMMARY

syncope is defined as complete transient loss of conscious with complete and spontaneous recovery, is a frequent disease, represents 2-
5 % total emergency visits. Most pediatric patients´ evaluation is completely normal, that makes interrogation and clinical examination
crucial for diagnose. head up tilt test (hutt) is a valuable diagnose tool in vasovagal or neurally mediated syncope especially in
patients who have epilepsy and are receiving seizure treatment. objective: head up tilt test results are described and categorized in
patients evaluated in cardiology or referred by another pediatric cardiologist to perform hutt from january 2013 to january 2015.
Methods: retrospective, descriptive study in 345 children in whom hutt was performed. results: Predominant sex was Female 59.7%,
the predominant age group includes children 2-9 years (196 ) represents 56.8%, the remainder were adolescents. hutt was positive for
syncope in 183 patients (53.04 %) and increase to 76.2 % if other diasutonomic disorders are added. vasodepresor syncope was the most
frequent (59 %)  with statistically significant predominance, followed by mix response. discussion: syncope is a frequent medical
atenndance cause and it causes parents anxiety. our results are similar to other authors being vasodepresor syncope the most frequent.
conclusions: hutt is a valuable tool for syncope diagnose especially in patients who are receiving seizures treatment. 
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INTRODUCCIÓN

el síncope, definido como la pérdida transitoria del estado
de conciencia y del tono postural, de duración variable y con
recuperación espontánea, es una manifestación clínica fre-
cuente, representando alrededor de 2% a 5% de todas las con-

sultas en salas de emergencias (1-3). se calcula que aproxi-
madamente el 3% de la población general tiene un episodio
sincopal por lo menos una vez en la vida (en mayores de 75
años, la incidencia anual es > 5%) (3-8). Algunos autores, no
obstante, elevan este valor desde un 20 a un 40%. si bien se
desconoce la incidencia exacta en pediatría, se calcula que el
15% de los niños tienen algún síncope antes de alcanzar la
adolescencia, período durante el cual alcanza su máxima in-
cidencia, sobre todo entre el sexo femenino, y se estima que
hasta el 50% de los adolescentes de entre 15 y 19 años ha pre-
sentando al menos en una ocasión un episodio sincopal (8).

la fisiopatología de todas las formas de síncope consiste
en la disminución brusca y breve del flujo sanguíneo cerebral,
siendo la causa más común el mecanismo reflejo, neurocar-
diogénico o vasovagal; seguido por la hipotensión postural y
el síncope inducido por drogas (9-14).

la mayoría de los pacientes pediátricos, al momento de su
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evaluación, suelen encontrarse libre de síntomas, por lo que
el diagnóstico apropiado se fundamenta en la obtención de un
correcto interrogatorio asociado a un minucioso examen clí-
nico. se ha planteado que el  tIlt test (tt) puede ser un
método efectivo para obtener un diagnóstico etiológico en pa-
cientes con síncope de origen vasovagal (svv) (15-17) y en
aquellos pacientes en que se plantea el diagnóstico diferencial
de epilepsia y que reciben tratamiento anticonvulsivante. 

el tt puede ser realizado en niños mayores de 3 años,
preferiblemente en la mañana, con el fin de minimizar la in-
fluencia del ciclo circadiano en el tono autonómico, y des-
pués de la noche para abolir los efectos de la digestión (18).
durante la prueba el paciente debe permanecer de pie de 30-
45 min, bien sea de forma continua o dividido en dos partes,
el objetivo es exagerar la respuesta del sistema nervioso au-
tónomo al estrés ortostático. la prueba está contraindicada
en estenosis aórtica, estenosis mitral y enfermedades corona-
rias (19). el test consiste en colocar al paciente en una mesa
basculante, inicialmente en decúbito, conectar al paciente al
registro de electrocardiograma y tensión arterial, realizar re-
gistro basal y posteriormente; se inclina la mesa en un ángu-
lo de 60- 90° por un período de 30 minutos a 45 minutos; la
prueba es considerada positiva para síncope cuando el pa-
ciente presenta desvanecimiento y se registre disminución de
tensión arterial y/o frecuencia cardiaca. Además es de utili-
dad para el diagnóstico de trastornos disautonómicos como
hipotensión e intolerancia ortostática y taquicardia postural
ortostática en donde existen alteraciones de frecuencia car-
diaca o tensión arterial asociadas a síntomas neurovegetati-
vos pero sin presentar desvanecimiento o pérdida de cons-
ciencia (19-20).

desde entonces, se han propuesto numerosos protocolos
que utilizan, diferentes ángulos y tiempos de inclinación.
Algunos de ellos asociándolos a la utilización de drogas sen-
sibilizadoras como dinitrato de isosordibide (Isordil®) o ni-
troglicerina del reflejo vasovagal con el objetivo de obtener
mejores resultados. el tipo síncope se clasifica en vasodepre-
sor si existe disminución de tensión arterial, mixto disminu-
ción de tensión arterial y frecuencia cardiaca y cardioinhibi-
torio si presenta asistolia y según su duración en A menor de
6 segundos y b mayor de 6 segundos (21-23).

el objetivo de este estudio fue categorizar los resultados
de los tilt test realizados en pacientes pediátricos, evaluados
en una consulta de cardiología o remitidos por otro cardiólo-
go pediatra.

MÉTODOS

el presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo,
no experimental, transversal, realizado en pacientes menores
de 18 años referidos para efectuar la prueba de tilt test (tt),
con sospecha de síncope, en la consulta de cardiología pediá-
trica en el centro Policlínico valencia, en valencia, estado
carabobo, durante el período comprendido entre enero 2013

y enero 2015. el protocolo utilizado fue realizado a primera
hora de la mañana en ayunas, colocar el paciente en posición
decúbito durante 5 a 10 minutos, registrar tensión arterial y
frecuencia cardiaca basal , colocar el paciente en posición su-
pina a 70 grados, fase inicial pasiva de 13 minutos si el pa-
ciente no presenta síncope se administra Isordil® sublingual
0,125 mg, el tiempo total es 30 minutos y se detiene la prueba
si el paciente presenta síncope y/u otro grado de disautonomía
y se clasifica según el tipo de respuesta o se considera nega-
tiva si el paciente se mantiene asintomático.el tamaño de la
muestra incluye la totalidad de la población referida para
dicho estudio: 345 pacientes.

Anàlisis estadìstico: los datos fueron obtenidos mediante
revisión de las pruebas de tilt test, y registrados en un instru-
mento (ficha) que incluía las siguientes variables: edad, sexo,
diagnóstico, uso de Isordil®. los datos se procesaron con el
paquete estadístico PAst versión 2.7c y los resultados fueron
presentados en frecuencias absolutas y relativas; se realizaron
comparaciones de proporciones con la prueba z y se calculó
la sensibilidad y especificidad del tt respecto al tt sensibi-
lizado con Isordil® como patrón de oro, con sus respectivos
intervalos de confianza, asumiendo un nivel de significancia
de p<0,05. 

RESULTADOS

la edad predominante referida fue  niños de 2-9 años con
un total de 196 pacientes representando el 56,81% de la
muestra, con predominio estadísticamente significativo (z =
5,86; p < 0,001), los adolescentes  con un total de 149 pacien-
tes, representaron  el  43,19% . el sexo predominante fue el
femenino 59,71 %, siendo esta frecuencia estadísticamente
mayor que el 40,29 % de los varones (z=5,03; p < 0,001). 

la prueba para síncope fue positiva en 183 pacientes
(53,04 %) y negativa en 162 (46,96%), sin diferencias estadís-
ticamente significativas (z=1,52; p = 0,06). de los 162 pacien-
tes con tilt test negativo , en 80 de ellos (49,3 %) se diagnos-
ticó disautonomía, siendo la más frecuente intolerancia ortos-
tática y taquicardia postural ortostática. respecto a la clasifi-
cación del síncope, el más frecuente fue el tipo vasodepresor
con 108 casos (59%), mixtos 72 (38,3 %) y tres (1,63 %) car-
dioinhibitorio, con predominio estadísticamente significativo
del vasodepresor (z=3,35; p < 0,001). un total de 174 se rea-
lizaron sensibilizados (Isordil®), de los cuales 105 fueron po-
sitivos 60,34 % y 172 sin Isordil® resultando 78 positivos
45,34 %, con predominio estadísticamente significativo de la
positividad en el tt sensibilizado (z=2,69; p= 0,003). usando
como prueba gold standard el tt con Isordil®, se estableció
que el tt usando dicho medicamento tuvo una sensibilidad de
57,38 % (Ic 95 %: 49,94 % – 64,82 %) y una especificidad de
57,67 % (Ic 95 %: 49,78 % – 65,56 %).

en 76,2 % de los tilt test realizados se diagnosticó cierto
grado de disautonomía, siendo en 53,04% el grado más seve-
ro, que es el síncope seguido de intolerancia ortostática.
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DISCUSIÓN

el sincope representa un motivo de consulta frecuente, en
edad la pediátrica el origen vasovagal o neuralmente mediado
es el más frecuente, la historia clínica es fundamental, el exa-
men físico y ecocardiograma para descartar síncope de origen
cardiológico (1-8). A pesar de la benignidad del síncope va-
sovagal es una entidad que genera mucha ansiedad a los pa-
dres y su entorno, en la experiencia de los autores del presente
trabajo con cierta frecuencia se asocia el diagnóstico de crisis
convulsivas y muchos de los pacientes reciben anticonvulsi-
vantes. Por esta razón, el tilt test representa una herramienta
fundamental para el diagnóstico y manejo de los pacientes,
en vista de su alta especificidad, aunque una prueba negativa
para sincope no lo descarta (20-23).

los resultados de este estudio coinciden con la literatura,
siendo el sexo femenino el predominante. la positividad del
estudio respecto al diagnóstico del síncope se correlaciona
con otros investigadores quienes reportan que es alrededor de
40-50 % sin sensibilizar y por encima del 60 % para los pa-
cientes que reciben Isordil®. Ademàs representa una herra-
mienta para el diagnostico de grados menos severos de disau-
tonomia, aumentando hasta 70,6% en este estudio la positivi-
dad del tilt test para sincope u otras disautonomias.   el tipo
de síncope más frecuente fue el vasodepresor seguido del
mixto como se reporta en otras series (24-26).

CONCLUSIONES

el manejo multidisciplinario y la relación directa con el
pediatra es fundamental para el diagnóstico y manejo correcto
de los pacientes, haciendo énfasis en la historia clínica y en
especial en el interrogatorio de las características del síncope,
actividad que estaba realizando el paciente, momento del día,
síntomas de pródromos, tiempo de recuperación, relajación
de esfínteres. el tilt test representa el estudio ideal para aque-
llos pacientes con diagnósticos no precisos en especial aque-
llos que reciben terapia anticonvulsivante. el tilt test sensibi-
lizado con Isordil® tiene mayor utilidad en el diagnostico de
sincope con respecto al no sensibilizado.
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