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Sincope

Javier Gonzilez Garcia, Marta Pérez Alba

Se define el sincope como la pérdida brusca y transitoria de la consciencia y del tono postural,
de corta duracién y con recuperacion espontdnea, completa y sin secuelas.

Se estima que, en las dos primeras décadas de la vida, aproximadamente el 15% de los nifios y
adolescentes sufrirdn al menos un episodio. La mayoria son de naturaleza benigna.

Una historia clinica detallada, una exploracion fisica minuciosa y un electrocardiograma (ECG)
son suficientes para determinar el origen del sincope en la mayoria de los casos. Se debe prestar
especial atencién a datos que sugieran un origen cardiaco o patologfa neurolégica.

Entre los datos de alarma que sugieren mayor probabilidad de patologia cardiaca se describen:
presentacién durante el ejercicio, inicio brusco sin prédromos, en posicidn supina, desencade-
nado por ruido o susto, asociado a dolor tordcico o palpitaciones, necesidad de reanimacién
cardiopulmonar, antecedentes personales o familiares de cardiopatia, arritmia o muerte stbita,
presencia de soplos cardiacos patoldgicos o alteraciones en el ECG.

Palabras clave: sincope, evaluacién, tratamiento, nifios.

Syncope is a sudden and brief loss of consciousness and postural tone, and with spontaneous,
complete recovery without sequelae.

Approximately 15% of children and adolescents will suffer at least one episode in the first two
decades of life. Most of them are benign in nature.

A careful medical history and physical examination, and electrocardiogram (ECG) are usually
sufficient to determine the cause of syncope. We should focus on data that suggest a cardiogenic
nature or neurological conditions.

Warning signs have been described in relation to an increased risk of cardiogenic nature: presen-
tation during exercise, sudden onset without prodromes, in a supine position, triggered by noise
or fright, associated with chest pain or palpitations, need for cardiopulmonary resuscitation,
personal or family history of heart disease, arrhythmia or sudden death, presence of abnormal
heart murmurs or abnormal ECG.

syncope, evaluation, treatment, children.
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INTRODUCCION

Se define el sincope como la pérdida brusca y
transitoria de la consciencia y del tono postural, de
corta duracién (de 15 segundos hasta 1-2 minu-
tos) y con recuperacion espontdnea, completa y sin
secuelas. Se produce por una hipoperfusién cerebral
brusca, transitoria y reversible!-2.

Se denomina presincope a la sensacién de pér-
dida de conocimiento inminente, con sintomas
prodrémicos (sensacion de mareo, giro de objetos,
visién borrosa, nauseas, dolor abdominal, hormi-
gueo, palidez, sudoracién), sin que llegue a produ-
cirse la pérdida de consciencia':2.

El sincope supone un motivo de consulta rela-
tivamente frecuente en Urgencias de Pediatrfa®. Se
estima que, en las dos primeras décadas de la vida,
aproximadamente el 15% de los nifios y adolescen-
tes sufrirdn al menos un episodio®45.

Aunque la mayoria de las veces son de natu-
raleza benigna, generan gran preocupacién a los
familiares y pacientes.

Es importante realizar una buena historia cli-
nica y una exploracién fisica minuciosa, prestando
especial atencién a datos de alarma que puedan
indicar un origen cardiaco o patologfa neuroldgica.

ETIOLOGIA
Las causas del sincope son multiples’25:

* Sincope reflejo o neurocardiogénico: es el ms
frecuente en la edad pedidtrica, especialmente
en adolescentes?S. Los reflejos cardiovasculares
responden inadecuadamente a un desencade-
nante y producen vasodilatacion o bradicardia
¥, por tanto, una caida en la presién arterial y en
la perfusién cerebral2. Suelen presentar una fase
prodrémica. Entre ellos, se distinguen:

— Vasovagal: puede deberse a estrés emocional
(temor, dolor, instrumentalizacidn, visualiza-
ci6n de sangre) u ortostdtico (cambio brusco
de dectbito o sentado a posicién vertical o
al estar mucho tiempo de pie sin moverse,
especialmente en ambientes calurosos).

— Situacional: en situaciones concretas como
la deglucidn, defecacién, miccién, risa, tras
tos o estornudos.

— Sincope del seno carotideo: al girar la cabeza,
mirar hacia arriba, apretarse el cuello de la
camisa, afeitarse.

— Espasmo del sollozo.

— Sincope febril.

* Sincope debido a hipotensién ortostdtica:
hipovolemia, disautonomia, firmacos.

* Sincope cardiogénico: menos frecuente. Debe-
mos sospecharlo si ocurre durante el ejercicio,
se presenta de forma brusca (sin prédromos),
asocia dolor tordcico o palpitaciones previo al
sincope o hay antecedentes familiares de cardio-
patia, arritmia o muerte stibita. Puede deberse a:
— Arritmias: taquicardia supraventricular,

taquicardia ventricular, disfuncién del nodo
sinusal, sindrome QT largo, etc.

— Obstruccién de salida ventricular: estenosis
adrtica, miocardiopatia hipertréfica, tapona-
miento, hipertensién pulmonar.

— Disfuncién miocardica: miocarditis, miocar-
diopatfa dilatada.

* Sincope metabélico: hipoglucemia, ingesta de
firmacos o intoxicaciones.

*  Otros: golpe de calor, anafilaxia.

Existen otras causas de pérdida transitoria de
consciencia, que debemos tener en cuenta en el
diagnéstico diferencial:

* Convulsién: a diferencia del sincope, suele
tener un periodo postcritico. Ademds, suelen
presentar taquicardia e hipertensién, actividad
motora de forma habitual (en el sincope pueden
observarse movimientos clénicos, de corta dura-
ci6n, generalizados y sin alteracion neurolégica
residual)! y una duracién mayor.

* Disminucién del aporte de oxigeno sin hipo-
perfusién: anemia, asfixia.

*  Cirisis conversivas.

* Migrana.

*  Narcolepsia/cataplejia.

EVALUACION

En la mayoria de los pacientes, una historia cli-
nica detallada, una exploracidn fisica minuciosa y
un ECG son suficientes para determinar el origen
del sincope’.
» Historia clinica:

— Antecedentes personales: firmacos, patologfas
previas (especialmente cardioldgicas o neuro-
l6gicas), episodios previos de sincope.

— Antecedentes familiares de sincope, cardio-
patia, arritmias o muerte subita.



— Episodio: existencia o no de prédromos (sen-
sacién de mareo, giro de objetos, visién borro-
sa, nauseas, dolor abdominal, hormigueo,
palidez, sudoracién), factores precipitantes
(calor, estrés, dolor, visidn de sangre, ruido,
susto), posicién en la que se encontraba el
paciente inmediatamente previo al sincope
(supino, sedestacion, bipedestacion) y si hubo
cambio de postura previo, si estaba realizan-
do actividad fisica, cambios de coloracién,
movimientos, presencia de dolor tordcico o
palpitaciones, duracién del episodio, recupe-
racién posterior, existencia de postcrisis.

* Exploracién fisica:

— Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica (TEP).

— ABCDE.

— Evaluacién de constantes vitales: frecuencia
cardiaca y presién arterial en sedestacién y
bipedestacidn, glucemia capilar.

— Valoracién secundaria completa: especial
atenci6n a exploracién cardiovascular y neu-
rolégica.

* ECG: la mayoria de los autores coinciden en la
recomendacién de realizarlo. Atn asi, en menos
de un 1% de los casos se encuentran hallazgos
anormales en relacidén con una patologia car-
diaca importante’”’.

* Otras pruebas complementarias: no suclen
ser necesarias. Orientaremos en funcién de la
sospecha diagnéstica.

Los datos de alarma que nos orientan al posible
origen cardiaco del sincope son los siguientes!25:
*  Antecedentes personales de cardiopatia, arritmia

o medicacién con potencial riesgo cardiaco.

*  Antecedentes familiares de cardiopatfa, arritmia
o muerte stibita (o muerte prematura ¢ inex-
plicada).

¢ En la historia:

— Episodio brusco, sin prédromos.

— Dolor tordcico o palpitaciones previo o

durante el episodio.

— Sincope durante el ¢jercicio.

— Sincope desencadenado por ruido o susto
(sindrome QT largo).

— Sincope durante el suefio o en posicion supina.

— Necesidad de reanimacién cardiopulmonar
(RCP).

— Nifios menores de 6 afos.

Sincope 3

* En la exploracién fisica:

— Existencia de soplos patoldgicos o ruidos
anormales.

— Signos de insuficiencia cardiaca.

— Taquicardia o bradicardia excesivas persis-
tentes.

— Ritmo irregular.

* EnECG:

— Cualquier alteracién compatible con ECG
anormal para la edad del paciente (onda delta,
hipertrofia ventricular, duracién anormal de
los intervalos, bradicardia excesiva o bloqueo

AV, etc).

TRATAMIENTO?5
e SiTEP alterado:

— ABCDE.

— Oxigeno, monitorizacién, acceso venoso.

— Glucemia capilar.

— Valoracién secundaria.

*  SiTEP estable, paciente recuperado y no signos
de alarma:

— Tranquilizar a la familia.

— Educacién sanitaria para reconocer y evitar
situaciones desencadenantes.

— En el sincope vasovagal, se recomienda
aumentar el consumo de agua, afadir alimen-
tos salados y evitar bebidas con cafeina. Ante
un cuadro prodrémico, recomendar postu-
ra de decubito con elevacién de miembros
inferiores, para favorecer el retorno venoso,
o ponerse en cuclillas, con o sin cruzar las
piernas. Se debe asegurar que el paciente esté
Seguro y evitar que caiga o se lesione si pierde
el conocimiento?.

DESTINO

La mayoria de los pacientes que consultan por
sincope podrdn ser dados de alta a domicilio, si
se han recuperado completamente y no presentan
ningtn dato de alarma en la evaluacion’.

Algunos pacientes requerirdn ingteso y valora-
cién urgente por subespecialidades pedidtricas (Car-
diologfa 0 Neurologia). Dependiendo del hospital,
la organizacién del servicio y la disponibilidad de
subespecialidad, se valorard el ingreso o el traslado a
otro centro. Los pacientes que requieren este tipo de
atencién son todos los que no cumplan los criterios de
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alta a domicilio (bien por persistencia de sintomas o
por presentar algin dato de alarma en la evaluacién):

Evidencia de enfermedad cardiovascular (Car-
diologfa).

Datos de alarma en la evaluacion (Cardiologfa).
En este caso, se debe valorar cada paciente de
forma individualizada y considerar si es precisa
una valoracién urgente por Cardiologia o se
puede derivar a consultas externas (por ejemplo,
un niflo cuyo Unico signo de alarma es un ante-
cedente familiar de cardiopatia, sin otros datos
de alarma en los antecedentes, en el episodio ni
en la exploracion).

Hipotensién ortostdtica con sincope postural
continuo que no resuelve con fluidoterapia.
Hallazgos neuroldgicos anormales persistentes
(Neurologfa).

Ademis, debemos considerar también el ingteso

en el caso de que existan dudas en el diagndstico,
para completar estudios, o si existe angustia familiar
importante.

Por otro lado, podemos considerar la derivacién

a COIlSLlltaS externas en los SigUiCHtCS Casos:

Pacientes con sincopes vasovagales recurrentes a
pesar de aumentar el consumo de agua, afiadir
alimentos salados y seguir el resto de recomen-
daciones (Cardiologia).

Pacientes con datos que orienten a patologfa
neurolégica, pero que se han resuelto y que ya
estdn asintomdticos (Neurologfa).
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