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En niños normales, las maniobras que aumentan la fre-
cuencia cardíaca acortan el intervalo QT. La prueba de la
mesa basculante aumenta la frecuencia cardíaca y debe-
ría acortar el intervalo QT en niños sanos. Se desconoce
el efecto de esta prueba en niños con síncope. 

Se analizó el comportamiento de los intervalos RR y
QT durante la prueba de la mesa basculante con isopro-
terenol en 3 grupos de niños: 28 sanos (grupo 1), 26 con
síncope de etiología no precisada y prueba de la mesa
basculante negativa (grupo 2) y 17 con síncope vasova-
gal (grupo 3). 

Durante la prueba, los intervalos RR y QT se acortaron
significativamente en los grupos 1 y 2. En el grupo 3, el
intervalo RR se prolongó en el momento del síncope y el
intervalo QT se mantuvo constante.

La prolongación del intervalo QT durante la prueba de
la mesa basculante no es una característica de niños nor-
males ni con síncope vasovagal.

Palabras clave: Adrenérgico. Sistema nervioso autóno-
mo. 
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Effects of Tilt Test and Beta-Adrenergic Stimulation
on the QT Interval in Normal Children and Pediatric
Patients With Unexplained Syncope

In normal children, any procedure that increases heart
rate, such as the tilt test, may shorten the QT interval.
The effect of the tilt test on QT interval in children with
syncope remains unknown.

We analyzed the response of RR and QT intervals du-
ring a tilt test in 3 groups of children: 28 healthy children
(group 1), 26 with syncope of unknown etiology and ne-
gative tilt test results (group 2), and 17 with vasovagal
syncope (group 3). 

During the tilt test, RR and QT intervals were signifi-
cantly shortened in groups 1 and 2. In group 3, RR inter-
val was lengthened during syncope whereas the QT inter-
val remained constant.

QT interval lengthening during the tilt test is not a cha-
racteristic finding in normal children or in children with va-
sovagal syncope. 
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Un desequilibrio entre ambos sistemas produce disper-
sión y eventualmente prolongación del intervalo QT,
con un incremento del riesgo de arritmias y muerte sú-
bita en sujetos con síndrome de QT prolongado congé-
nito (SQTP)3. La estimulación adrenérgica acorta el
intervalo QT y aumenta la FC. En niños y adolescen-
tes normales, las maniobras que aumentan la FC acor-
tan el intervalo QT4,5. La prueba de la mesa basculante
(PMB) como maniobra de estimulación adrenérgica,
con o sin el uso de isoproterenol, aumentaría la FC y
acortaría el intervalo QT en niños sanos; asimismo,
podría prolongar el intervalo QT en pacientes con
SQTP6,7. La PMB, además de su uso diagnóstico del
síncope, podría ser útil en la evaluación del sistema
nervioso autónomo.

Nuestro objetivo fue determinar el comportamiento
del intervalo QT durante la PMB en niños: a) norma-

INTRODUCCIÓN

El intervalo QT del electrocardiograma mide indi-
rectamente la duración del potencial de acción ventri-
cular, reflejando despolarización y repolarización1. La
duración del potencial de acción ventricular se en-
cuentra influida por muchos factores, particularmente
por la frecuencia cardíaca (FC) y su modulación auto-
nómica. El sistema nervioso simpático acorta el inter-
valo QT, mientras que el parasimpático lo prolonga2.



les; b) con síncope de etiología no precisada (SENP) y
c) con síncope vasovagal (SVV), en ausencia de
SQTP. 

PACIENTES Y MÉTODO

Población estudiada

Se estudió a un total de 28 niños sanos (grupo 1), 26
con SENP y PMB negativa (grupo 2) y 17 con SVV
(grupo 3) (tabla 1). Se excluyó a los niños con SQTP8.

Prueba de la mesa basculante 

Se practicó una PMB con isoproterenol. El protoco-
lo seguido fue: fase de reposo (5 min) en decúbito,
administración de isoproterenol con bomba de infu-
sión (0,25-1 µg/min), aumentando cada 3 min hasta
incrementar la FC basal en un 30%, e inclinación de
la mesa a 70° (hasta 20 min). Se midió la presión arte-
rial cada minuto con un equipo oscilométrico y se
controló el electrocardiograma. Consideramos la res-
puesta positiva (síncope vasovagal) según la clasifica-
ción de las respuestas hemodinámicas del grupo euro-
peo de síncope de 19929. Los criterios de positividad
fueron: hipotensión sistólica menor de 85 mmHg

acompañada de fatiga, colapso inminente o pérdida de
conciencia, bradicardia sinusal o ritmo nodal de me-
nos de 40/min.

Medición de los intervalos RR y QT 

La medición fue realizada manualmente por un car-
diólogo, a ciegas y con compás, desde el inicio del
complejo QRS al final de la onda T10 en el momento
del intervalo RR mínimo. En los pacientes con PMB
positiva, el intervalo QT se midió en el momento de
máxima bradicardia (RR más largo). El intervalo QT
corregido por la FC (QTc) se determinó mediante la
fórmula de Bazett11.

Análisis estadístico 

Los resultados se expresan como media ± desvia-
ción estándar. Para las comparaciones se utilizó el aná-
lisis de la varianza para mediciones repetidas o ANO-
VA de un factor. Se consideraron estadísticamente
significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Los intervalos RR, QT y QTc basales fueron compa-
rables y normales en los 3 grupos estudiados (ta-
bla 2). Los intervalos RR se acortaron de manera sig-
nificativa durante la PMB en los grupos 1 y 2, con un
32 y un 29%, respectivamente (p < 0,05). El intervalo
QT se acortó de forma significativa en los grupos 1 y
2, con un 12 y un 11%, respectivamente, de manera
concomitante con la taquicardia inducida durante el
examen (p < 0,05). En el grupo 3, el intervalo RR se
prolongó en un 13% en el momento del síncope y el
intervalo QT no se modificó en el momento de la bra-
dicardia máxima. El intevalo QTc se prolongó signifi-
cativamente en los grupos 1 y 2 y se acortó de manera
significativa en el grupo 3. 
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ABREVIATURAS

PMB: prueba de la mesa basculante.
QTc: intervalo QT corregido por frecuencia cardíaca.
SQTP: síndrome de QT prolongado congénito.
SENP: síncope de etiología no precisada.
SENP-PMB(–): síncope de etiología no precisada 

y prueba de la mesa basculante negativa. 
SVV: síncope vasovagal.

TABLA 1. Características generales de los grupos
analizados

Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3:  

Variable sanos SENP-PMB(–) SVV  p

(n = 28) (n = 26) (n = 17)

Edad (años) 9,6 ± 2 10,8 ± 2,7 11 ± 2,4 NS

Peso (kg) 36,2 ± 9,6 39,5 ± 9,5 43 ± 11,7 NS

Talla (m) 141 ± 11,6 147 ± 14 149 ± 14,8 NS

Sexo femenino 14 (50%) 19 (73%) 8 (47%) NS

SENP-PMB(–): síncope de etiología no precisada y prueba de la mesa bascu-
lante negativa; SVV: síncope vasovagal; NS: no significativo (p > 0,05).
Resultados expresados como promedio ± desviación estándar. La compara-
ción entre grupos fue efectuada con ANOVA y con el test de la χ2.

TABLA 2. Intervalos RR, QT y QTc

Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: 

Variable sanos SENP-PMB(–) SVV p

(n = 28) (n = 26) (n = 17)

RR basal (ms) 719 ± 29 698 ± 26 735 ± 42 NS

RR final (ms) 490 ± 15* 494 ± 17* 844 ± 72*

QT basal (ms) 364 ± 7 356 ± 6 354 ± 8 NS

QT final (ms) 323 ± 6* 317 ± 7* 355 ± 8

QTc basal (ms) 435 ± 9 428 ± 7 425 ± 11 NS

QTc final (ms) 464 ± 9* 454 ± 10* 393 ± 12*

NS: no significativo (p > 0,05); SENP-PMB(–): síncope de etiología no preci-
sada y prueba de la mesa vasculante negativa; SVV: síncope vasovagal.
Resultados expresados como promedio ± desviación estándar. La compara-
ción entre grupos fue efectuada con el análisis de la varianza. 
*p < 0,05 frente a basal.



DISCUSIÓN

El sistema nervioso autónomo modula la repolariza-
ción ventricular.

La PMB permite analizar la fisiología del ortosta-
tismo evaluando tanto la actividad simpática como la
vagal12,13. En personas sanas, la posición de pie o 
la PMB aumentan la actividad simpática, disminu-
yen la actividad parasimpática y elevan los valores
de noradrenalina y renina plasmática14,15. En sujetos
sanos, toda maniobra que acorte el potencial de ac-
ción de las células miocárdicas acortará el intervalo
QT. Esto se ha demostrado mediante maniobra ortos-
tática, estimulación adrenérgica y estimulación por
marcapasos auricular5. 

En nuestra serie, la estimulación adrenérgica y la
PMB acortaron el intervalo QT en niños sanos y en ni-
ños con SENP, en los que no se logró evidenciar di-
sautonomía con el acortamiento del intervalo QT en
relación con el aumento de la FC, demostrando una
adecuada modulación de éste.

En sujetos con SVV, la hiperactividad simpática ge-
neraría de forma refleja supresión simpática e hiperac-
tividad vagal (reflejo de Bezold-Jarisch), con hipoten-
sión y bradicardia12,13,16.

Existe controversia en relación con el comporta-
miento del intervalo QT con la estimulación adrenérgi-
ca en niños y adultos con SVV. Según Balaji et al6, la
estimulación betaadrenérgica aumenta la FC y acorta
el intervalo QT en individuos normales, pero no en ni-
ños con SVV. Por otra parte, Salim y DiSessa no lo-
graron demostrar la prolongación del QT en pacientes
con PMB positiva17. Jaeger et al18 no observaron una
prolongación del intervalo QT en adultos con SVV en
el momento de máxima bradicardia durante la PMB, y
sugieren una modulación «paradójica» del intervalo
QT al actuar como «tampón» autonómico18. En nues-
tros pacientes con SVV, la actividad autonómica que
desencadenó la bradicardia no prolongó el intervalo
QT.

Durante décadas se ha sugerido que el intervalo QT
debe ser corregido por la FC (QTc) para la compara-
ción entre distintos sujetos; para ello, la fórmula de
Bazett es la más utilizada8. Supone que existe una re-
lación fija entre el intervalo QT y la FC, y que la adap-
tación del primero a la segunda es idéntica en diferen-
tes individuos. Actualmente se sabe que la adaptación
del intervalo QT a las variaciones de la FC puede estar
influida por diversos factores1,2. Además, la fórmula de
Bazett sobrecorrige el intervalo QT a frecuencias altas,
comunes en niños que, al reducir el denominador en la
fórmula, «prolongan falsamente» el intervalo QT, lo
que conduce a un diagnóstico erróneo de síndrome de
QT prolongado19,20,21. Esto es lo que ocurre con la sig-
nificativa variación que experimenta el QTc en los
grupos 1, 2 y 3, que produce una distorsión de los re-
sultados (tabla 2).

Por tanto, la PMB es en una prueba útil para evaluar
la modulación autonómica. Asociada a isoproterenol
es una maniobra de estimulación adrenérgica que ayu-
da a definir el comportamiento del intervalo QT. En la
actualidad, utilizamos isoproterenol de forma ocasio-
nal y sólo cuando la prueba no ha sido diagnóstica o
cuando interesa evaluar el comportamiento del inter-
valo QT22.

CONCLUSIONES

El intervalo QT no se prolongó en ninguno de los
grupos estudiados. La prolongación de este intervalo
durante este examen no fue una característica de los
niños normales ni de aquellos con SVV. 

Debería estudiarse prospectivamente a pacientes
con SQTP para valorar el comportamiento del interva-
lo QT. En caso de respuesta positiva, podría plantearse
que la prolongación del intervalo QT durante la PMB
sugiriera la presencia de SQTP y que el QT debiera
medirse sistemáticamente durante la PMB pediátrica. 

Es preciso utilizar con cautela el QTc, ya que puede
conducir a un diagnóstico erróneo de SQTP.
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