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NOTAS CLÍNICAS

Síncope vasovagal de esfuerzo
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Ante un paciente con síncopes de esfuerzo es importan-

te descartar la existencia de enfermedad cardíaca. No obs-

tante, para establecer el diagnóstico diferencial hay que

considerar la posibilidad de síncopes mediados por un

mecanismo vasovagal, siendo la prueba de la mesa bascu-

lante una exploración de primer orden para establecer

este diagnóstico.

Se presenta el caso de un niño de 11 años que fue estu-

diado por síncopes recidivantes de esfuerzo. Las explora-

ciones cardiológicas y neurológicas resultaron negativas.

La prueba de la mesa basculante con provocación farma-

cológica con isoproterenol resultó positiva por hipoten-

sión arterial y presíncope, por lo que se estableció el diag-

nóstico de síncopes de etiología vasovagal. Tras iniciar

tratamiento con bloqueadores beta el paciente ha perma-

necido asintomático tras un seguimiento de 10 meses.
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EXERCISE-INDUCED SYNCOPE
When faced with a patient with exercise-induced syn-

cope, it is important to exclude heart disease. Neverthe-

less, neurally-mediated syncopes should be taken into ac-

count in the differential diagnosis and the tilt table test is

essential to establish this diagnosis. We report the case of

an 11-year-old boy, who presented recurrent exercise-in-

duced fainting. The results of cardiac and neurologic tests

were negative. The tilt table test with pharmacological

challenge with isoproterenol infusion induced arterial hy-

potension and presyncope, and a diagnosis of neurally-

mediated syncope was made. After initiating beta-blocker

treatment, the patient has remained asymptomatic during

a follow-up of 10 months.
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INTRODUCCIÓN
Entre las diferentes posibilidades diagnósticas ante un

paciente con síncopes de esfuerzo, hay que considerar

el síncope mediado por un mecanismo vasovagal1-3. Tie-
ne gran importancia establecer este diagnóstico en un
paciente con síncopes de esfuerzo por sus particularida-
des terapéuticas1-6 y pronósticas1-4, así como para evitar
exploraciones innecesarias y restricciones inadecuadas de
la actividad física, una medida especialmente problemá-
tica en la infancia. En el diagnóstico del síncope vasova-
gal tiene una especial relevancia la prueba de la mesa
basculante7-11.

Se presenta el caso de un niño de 11 años que ingresó
para evaluación de síncopes desencadenados por esfuer-
zos físicos.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Niño de 11 años que ingresó para evaluación de sín-

copes desencadenados por esfuerzos físicos. Durante el
mes previo a su ingreso, había presentado 5 episodios
de pérdida de conciencia precedidos de breve sensa-
ción de inestabilidad y visión borrosa, durante la reali-
zación de esfuerzos. No existían antecedentes personales
o familiares de interés. Al ingreso, la tensión arterial en
decúbito supino era 110/60 mmHg y la frecuencia car-
díaca 78 lat./min. La exploración física por aparatos re-
sultó normal. El electrocardiograma mostró ritmo sinusal,
sin alteraciones. Tampoco se hallaron alteraciones ni en
la analítica sanguínea (ionograma, glucemia, función re-
nal y hemograma) ni en la radiografía de tórax.

Se practicaron ecocardiograma Doppler, estudio Hol-
ter de 24 h y electroencefalograma, que no revelaron
anomalías. La inhalación de nitrito de amilo durante el
ecocardiograma no indujo obstrucción dinámica. Se prac-
ticó una ergometría según el protocolo de Bruce. La prue-
ba se detuvo al minuto 14 de esfuerzo, al referir sú-
bitamente sensación de inestabilidad y detectarse un
descenso de la presión arterial sistólica (PAS) de 110 (úl-
tima determinación) a 70 mmHg. No se detectaron alte-
raciones del ritmo cardíaco ni cambios en la frecuencia si-
nusal antes de detener el ejercicio. Se realizó una prueba

Correspondencia: Dr. G. Vizmanos Lamotte.
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Joan XXIII.
Dr. Mallafrè Guasch, 4. 43007 Tarragona.
Correo electrónico: gvizmanos@mixmail.com

Recibido en febrero de 2001.
Aceptado para su publicación en marzo de 2001.



NOTAS CLÍNICAS. G. Vizmanos Lamotte et al.

62 ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA. VOL. 56, N.º 1, 2002

en mesa basculante según el protocolo habitual consis-
tente en 30 min de inclinación pasiva a 70° seguidos de
20 min bajo perfusión de isoproterenol, ajustando la do-
sis según grado de taquicardización. En el minuto 32 el
paciente refirió intensa sensación de malestar e inestabi-
lidad, detectándose un descenso de la PAS de 100 a
70 mmHg, interrumpiéndose la exploración.

Se inició tratamiento con atenolol (25 mg diarios). A los
6 meses de seguimiento no ha habido recidiva de la sin-
tomatología y una nueva ergometría bajo tratamiento con
bloqueadores beta ha resultado normal.

DISCUSIÓN
El síncope de esfuerzo debe alertar al médico sobre la

posibilidad de una cardiopatía grave, estructural y/o arrít-
mica, debiendo dirigirse el estudio diagnóstico hacia ex-
ploraciones que permitan detectar estas anomalías. No
obstante, cuando estas exploraciones resultan negativas
hay que considerar el síncope vasovagal en el diagnósti-
co diferencial1,12, antes de someter al paciente a explora-
ciones de mayor complejidad y riesgo.

Se han propuesto diversas teorías para explicar el me-
canismo fisiopatológico del síncope vasovagal. Según la
más aceptada de éstas, podría estar mediado por una es-
timulación de mecanorreceptores del ventrículo izquier-
do en el contexto de una hipovolemia central relativa, que
ocasionaría una contracción ventricular vigorosa y una
respuesta vagal refleja exagerada1,13. En el síncope vaso-
vagal de esfuerzo la contracción ventricular vigorosa no
estaría ocasionada por hipovolemia, sino por el incremen-
to de catecolaminas circulantes durante el ejercicio12,13.

El síncope vasovagal de esfuerzo es una entidad de la
que se encuentran algunas series y casos aislados en la bi-
bliografía14,15, aunque con poca representación de la edad
pediátrica. Sneddon et al3 publicaron en 1994 una serie de
5 pacientes, dos de ellos en edad juvenil, con síncope va-
sovagal de esfuerzo sin cardiopatía de base. En los 2 pa-
cientes juveniles el test de la mesa basculante resultó po-
sitivo. En la serie de Sakaguchi et al4, 10 de 54 pacientes
con síncope, con edades entre 14 y 26 años, presentaban
síncope de esfuerzo sin cardiopatía estructural de base. En
9 de estos 10 pacientes se obtuvo respuesta positiva con el
test de la mesa basculante sin provocación farmacológica,
y fueron tratados con bloqueadores beta o disopiramida,
con evolución favorable.

Hasta hace pocos años, el diagnóstico de síncope va-
sovagal se basaba en la exclusión de otras causas de sín-
cope. Este diagnóstico se realiza aún hoy sin necesidad
de exploraciones complementarias cuando la forma de
presentación es característica1. No obstante, en aquellos
casos con formas de presentación menos típicas o de ma-
yor gravedad, como síncopes recurrentes bruscos, sínco-
pes de esfuerzo, o síncopes acompañados de traumatis-
mo, convulsiones o relajación de esfínteres, es de gran
ayuda disponer de pruebas que permitan establecer el

diagnóstico mediante datos objetivos. Es el caso de la
prueba en mesa basculante, que debe considerarse una
exploración de primera línea9,10,16-20, una vez excluida de
forma razonable la existencia de una cardiopatía estruc-
tural. Esta exploración resulta positiva del 39 al 80 % de
los niños y adolescentes con síncope de origen descono-
cido7-10,16-19,21. La positividad de la prueba se establece en
presencia de un descenso significativo de la presión arte-
rial con síntomas de síncope o presíncope, y se acompa-
ña de forma casi constante de un grado variable de des-
censo de la frecuencia cardíaca20. La gran variabilidad en
la tasa de respuestas positivas puede deberse a diferen-
cias en las características de los grupos estudiados (nú-
mero de síncopes, forma de presentación clínica) y a las
diferentes metodologías aplicadas (grados de inclinación,
duración de la prueba, provocación farmacológica). No
obstante, incluso con una sensibilidad no óptima, la prue-
ba en mesa basculante permite reducir a la mitad el nú-
mero de pacientes con síncope de origen desconocido,
que representan aproximadamente el 40% de los pacien-
tes estudiados por síncope22. La especificidad de la prue-
ba es menos conocida, debido a que es problemático
someter a esta exploración a niños o adolescentes asin-
tomáticos. No obstante, diferentes series8,18,21 no encuen-
tran diferencias en la especificidad respecto de la pobla-
ción adulta, del orden del 80 al 90 %, aunque existen
datos discordantes al respecto23. Al igual que en pacien-
tes adultos, la utilización de provocación farmacológica,
mediante isoproterenol o nitroglicerina, permite incre-
mentar la tasa de respuestas positivas17,21, aunque a ex-
pensas de un descenso modesto en la especificidad de la
prueba.

En conclusión, el síncope vasovagal de esfuerzo, aun-
que infrecuente, debe tenerse en cuenta en la edad pe-
diátrica. La prueba de la mesa basculante es imprescindi-
ble para establecer el diagnóstico.
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Fe de errores

En los números de octubre y noviembre de Anales Españoles de Pediatría (An Esp Pediatr 2001; 55: 297-396 y
501-594) en “Secciones de la AEP”, por error, la fecha de la XXIII Reunión Anual de la Sociedad Española de
Oncología Pediátrica figuraba equivocadamente. Así la Reunión se celebró del “30 de mayo al 1 de junio de 2001”
y no del “30 de mayo al 1 de junio de 2000” como se publicó.


