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A. SINCOPE

Pérdida transitoria y completa de la conciencia y tono muscular por hipoperfusion cerebral global transitoria. Se caracteriza por inicio rapido, duraciéon
habitualmente corta (de 15 segundos hasta 1-2 minutos maximo) y recuperacion espontanea completa.

Presincope: prédromos del sincope, con sintomas como nauseas, sudoracion, debilidad y alteraciones visuales, pero no se sigue de pérdida de
conciencia.

El mecanismo fundamental del sincope es una hipoperfusion cerebral transitoria, secundaria a una disminucién de resistencias vasculares y/o caida
del gasto cardiaco, que desencadenan una hipotensidn arterial severa, causa de dicha hipoperfusion cerebral2.

B. OTROS CUADROS

El sincope debe diferenciarse de otros cuadros con pérdida de conciencia aparente o real, pero que NO cumplen las caracteristicas que lo definen, es
decir, NO es subita, NO es una pérdida completa de conciencia, NO hay recuperacion espontdnea y NO se deben a una hipoperfusién cerebral?.

Ante una pérdida transitoria de conciencia se deben tener en cuenta otras posibilidades diagndsticas?:

e Migrafa atipica: suele ir precedido de cefalea, y mantenerse tras la recuperacion de conciencia.

e Hipoglucemias: no suelen dar pérdida completa de conciencia, pero si aparece es de inicio mas gradual y mas prolongada en el tiempo.
Mantiene estabilidad hemodinamica adecuada, y solo se recuperard con aportes de hidratos de carbono. No es frecuente en poblacién
pediatrica general.

e Anemia severa: se asocia con sintomas previos y mas o menos prolongados de cansancio, debilidad, palidez importante...

e Sincopes psicogenos: desencadenados con situaciones de estrés o hiperventilacidon. Suele presentar signos y sintomas atipicos. Nunca presentan
repercusién hemodinamica.

e Epilepsia: existen diferencias claras con el sincope (Tabla 1). La epilepsia no suele ir precedida de situaciones desencadenantes ni prodromos,
salvo crisis con aura y sensacion premonitoria, que, cuando aparecen, son sintomas o signos mas estereotipados que en el sincope vasovagal.
Aparece clinica de aumento de gasto cardiaco en lugar de bajo gasto, como es el enrojecimiento o la cianosis facial. En la epilepsia se dan
movimientos mas amplios y llamativos, que se aprecian desde el inicio del episodio, lo cual nos permite diferenciarlo de las clonias de los
sincopes prolongados, en los que los movimientos son muy tenues y tardios tras la pérdida de conciencia. Tras este episodio no tienen
recuperacién espontanea ni rapida, sino que presentan un estado postcritico4.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre sincope y epilepsia

Epilepsia Sincope
Desencadenantes No Si
Coloracion Cutdnea Normal o cianosis Palidez intensa
Movimientos anormales (mioclonias, hipertonia) Desde el comienzo de la crisis Posteriores a la pérdida del conocimiento
Recuperacion de la conciencia Lenta Rapida, tras mejoria de la perfusion cerebral
Somnolencia postcritica Si No

C. HISTORIA CLINICA
La historia clinica es basica para llegar al diagndstico de sincope y a una aproximacion acertada del diagndstico etioldgico.
Es muy importante profundizar en sintomas y signos de alarma*>:

e Presentacion brusca (sin prodromos).

e Dolor toracico. Palpitaciones asociadas.

e Cardiopatia estructural.

e Sincope durante el ejercicio, nadando o al despertarse (sindrome QT largo).
e Antecedentes familiares de miocardiopatia y/o muerte subita.

e Antecedentes familiares de sordera (sindrome de Jervell y Lange Nielsen).

Para ello, debemos realizar una adecuada anamnesis3:

e Proceso actual:
— ¢Pérdida completa de conciencia?
— ¢Situacién previa a la pérdida de conciencia o desencadenante claro: bipedestacion prolongada, dolor, vision de sangre, calor,
deshidratacion?
— ¢Sintomas previos a la pérdida de conciencia?
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— ¢Relacion con el ejercicio? ¢Durante o tras finalizar el mismo?
— ¢Sintomas acompafiiantes a la pérdida de conciencia: coloracién, tono...?
— ¢Recuperacidén rapida, espontanea y completa, sin secuelas?

e Antecedentes personales:
— Episodios previos y situaciones en las que se han dado.
— Patologia: cardiaca, neurolégica, metabdlica.
— Farmacos.

e Antecedentes familiares:
— Muerte subita.
— Cardiopatia estructural o arritmogénica congénita (miocardiopatia hipertrofica, sindrome del QT largo, sindrome de Brugada).

D. SINCOPE NEUROMEDIADO (REFLEJO)

Los reflejos cardiovasculares que controlan la circulacion se vuelven inadecuados. En respuesta a un desencadenante, se produce vasodilatacion o
bradicardia (sincope vasodepresor/cardioinhibitorio), provocando la caida de presidn arterial e hipoperfusion cerebral.

1. Sincope vasovagal o neurocardiogénico
Es la causa més frecuente de sincope en la edad pediatrica (hasta el 85% de los casos), con predominio en el sexo femenino y en los adolescentes?.

Suele haber un desencadenante claro (dolor, ansiedad, estrés, postura de bipedestacidon prolongada, ayuno...) y una fase prodrémica de duracién
variable, con sintomas premonitorios, tales como sudoracion, sensacion de mareo, alteraciones visuales y/o auditivas. Tras esto, para que se defina
como sincope, debe existir una pérdida de conciencia transitoria completa, normalmente de corta duracién, y en la que el paciente esta flacido,
sudoroso y palido.

Excepcionalmente, esta pérdida de conciencia se puede prolongar, presentando pequenas clonias o espasmos, que siempre son tardios, y no
constituyen el signo mas caracteristico. Después de un corto periodo de inconsciencia, se recupera totalmente, sin presentar estado confusional
posterior.
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2. Espasmos de sollozo®
Entidad tipica en lactantes, entre los 6 y los 18 meses de edad. Se distinguen dos tipos:

e Espasmos ciandticos: tras un desencadenante como frustracion, dolor o miedo, inicia llanto vigoroso, seguido de apnea y cianosis. Finaliza con
una pérdida de conciencia y pérdida de tono muscular. Transcurrido un breve periodo de tiempo, recupera la conciencia totalmente.

e Espasmos palidos: tras una caida o traumatismo leve, el paciente realiza un grito y, antes de iniciar el llanto, presenta una pérdida de conciencia
transitoria breve, quedando palido y rigido. Es caracteristico que a la exploracion presente bradicardia. La recuperacion de conciencia en este
caso también es total y rapida.

3. Sincope relacionado con el ejercicio

Se debe a circunstancias varias, como estasis venoso de los musculos, hiperventilacion con hipocapnia, hidratacion inadecuada, vasodilatacion o
temperatura elevada®.

A pesar de que el sincope durante el ejercicio tiene como causas mas frecuentes las arribas descritas, no deja de ser un sincope de alto riesgo, donde
se debe realizar un estudio cardioldgico completo.

4. Sincope situacional®?*°
Sincopes que aparecen en el contexto de una situacion especifica. Excepcionales en la edad pediatrica.

e Miccional: poco frecuente en la edad pedidtrica. Puede no presentar prédromos y puede ocurrir al inicio, durante y tras la miccidn. Es mas

frecuente de madrugada.
e Tusigeno: tras crisis paroxisticas intensas de tos. Parece deberse a un aumento de la presion intrapleural con disminucién del retorno venoso.

e Estiramiento de pelo.
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E. HIPOTENSION ORTOSTATICA
Hipotensidn postural:

Es el sincope secundario a disfuncion del sistema nervioso simpatico eferente, que impide una vasoconstricciéon adecuada ante situaciones como la
bipedestacidn, lo cual provoca una hipotensién marcada sin aumento reflejo de la frecuencia cardiaca. Puede desencadenarse por el reposo en cama,
deshidratacion o farmacos.

Sincope ortostatico:

Parece secundario a la estasis que se produce en miembros inferior con el cambio postural, que provoca una disminucion del retorno venoso, y esto a
su vez, una hipoperfusion cerebral (mareo, vision borrosa, debilidad) y un aumento secundario de la frecuencia cardiaca (aumento de la frecuencia en
>35 Ipm o una frecuencia cardiaca >120 Ipm).

Se relaciona con el sindrome de fatiga crénica y es mas frecuente en mujeres (4:1)2.
F. SINCOPE CARDIACO*?
Son eventos potencialmente mortales. Los datos de la historia clinica que deben hacer sospechar un sincope cardiaco son:

e Historia familiar de muerte subita cardiaca prematura, antes de los 30 afios, o cardiopatia familiar.

e Sospecha de cardiopatia o cardiopatia conocida.

e Desencadenantes del sincope: ruido fuerte, susto, estrés emocional importante (habria que descartar una taquicardia ventricular
catecolaminérgica).

e Sincope durante el ejercicio.

e Sincope sin prédromos, mientras el paciente estd en decubito supino o durmiendo, o precedido por dolor tordcico o palpitaciones.

En estos casos, el paciente debe ser valorado por un cardiélogo pediatrico.
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Dependiendo de la etiologia se pueden clasificar en dos tipos (Tabla 2):
1. Patologia arritmogénica

Las taquicardias y bradicardias extremas provocan una importante alteracion hemodinamica y, por tanto, una disminucion critica de gasto cardiaco y
del flujo sanguineo cerebral.

Pueden darse en pacientes sin patologia cardiaca estructural: QT largo, sindrome de Wolf-Parkinson-White, sindrome de Brugada o la displasia
arritmogénica del ventriculo derecho; o bien pueden darse en pacientes con patologia estructural, antes o después del tratamiento quirurgico.

e Bradiarritmias: las formas mas relacionadas con el sincope son los bloqueos auriculoventriculares completos, donde el marcapasos de escape
puede determinar una frecuencia insuficiente como para mantener el gasto cardiaco. El sincope puede producirse porque la pausa antes de
gue el marcapasos empiece a disparar sea larga; y porque la bradicardia prolonga la repolarizacién, predisponiendo a la taquicardia ventricular
polimorfa.

e Taquiarritmias que, a su vez, subdividimos en:

— Supraventriculares, bastante frecuentes en la edad pediatrica, pero generalmente bien toleradas, con baja incidencia de sincopes entre los
sintomas que suelen asociar.
— Ventriculares, poco frecuentes en pediatria, pero muy mal toleradas, provocando sincope, alto riesgo de parada cardiaca y muerte subita.

2. Patologia estructural

Aparecen sincopes cuando la demanda circulatoria sobrepasa la capacidad limitada del corazén para aumentar el gasto cardiaco (estrés, ejercicio
fisico...). Lo mas frecuente es que se deba a una lesién obstructiva (estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica obstructiva...), pero no se debe olvidar,
aunque sea infrecuente, la posible disfuncién miocardica.

Hay que tener en cuenta que, en la patologia cardiaca estructural, el mecanismo del sincope puede ser multifactorial, incluyendo arritmias o reflejo
inadecuado de vasodilatacion.
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Tabla 2: Clasificacion de los sincopes

Clasificacidn etioldgica

Sincope vasovagal o neurocardiogénico

Neuromediado Hipotensidn ortostdtica: hipotension ortostatica y sincope
(reflejo) ortostatico

Espasmos del sollozo

Sincope situacional

Cardiaco Arritmogénico

Patologia estructural

G. EXPLORACION FiSICA Y ECG
Debe ser minuciosa, incluyendo:

e Constantes: frecuencia cardiaca, tensidn arterial en decubito y bipedestacidn, saturacion de oxigeno.
e Estado general o presencia de dismorfismos.

e Exploracion cardiaca: auscultacidon cardiaca, valoracion de pulsos (sobre todo femorales), palpacién abdominal (descartar visceromegalias) y
neuroldgica.

El electrocardiograma nos permitira poner de manifiesto causas arritmogénicas o etiologia con repercusion eléctrica.

Ante una exploracion y/o ECG patoldgica, se remitira el paciente a Cardiologia Pediatrica para completar el estudio (ecocardiografia, holter, prueba de
esfuerzo, mesa basculante o tilt-test)*.
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H. MANEJO PREVENTIVO

Conocer la causa, asi como los desencadenantes del sincope, es esencial para establecer el tratamiento. Los objetivos principales del tratamiento son
prolongar la supervivencia, limitar las lesiones fisicas y prevenir las recurrencias.

Sincope neuromediado®®

Medidas sobre el estilo de vida:
e Tranquilizar al paciente y a su familia, remarcando la benignidad del proceso.
e Educar para reconocer y evitar en lo posible los desencadenantes (lugares muy concurridos y calurosos, deplecién de volumen, evitar
situaciones que lo suelen desencadenar).
e Instruir en el reconocimiento precoz de los sintomas prodromicos y la realizacion de maniobras para interrumpir el episodio (posicidn en supino,
maniobras de contrapresion fisica: cuclillas, sentarse con brazos y piernas cruzadas con tensién, de pie con brazos cruzados con balanceo de un
lado a otro... sedestacidn con la cabeza entre las piernas.

e Adecuada hidratacion y evitar dietas hiposddicas.
e Evitar farmacos que disminuyen la presion arterial (betabloqueantes, diuréticos).

Solo en circunstancias especiales se precisa tratamiento adicional:
e Sincope muy frecuente que afecta a la calidad de vida.
e Sincope recurrente, sin prédromos o prédromos muy breves que exponen al paciente a traumatismos.
e Sincope durante actividad de riesgo (deporte).

El tratamiento adicional incluye maniobras especiales (maniobras de contrapresion de piernas o brazos tensando los musculos y entrenamiento de
basculacién o ejercicio de habituacion (colocarse con la espalda en la pared y los pies separados unos 15-20 cm) los cuales se deben realizar entre 5-6
veces por semana, durante unos 20-30 minutos); y farmacos, como la midodrina y la fludrocortisona, con poca evidencia cientifica y cuyo uso deberia
ir precedido de un estudio cardioldgico.

10
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Hipotension ortostatica y sindromes de intolerancia ortostatica

La educacién y los consejos sobre el estilo de vida son fundamentales, como se ha recalcado en el sincope neuromediado: ingesta adecuada de agua y
sal, incorporacion del decubito lenta, evitar farmacos vasodilatadores y/o hipotensores.

A diferencia de lo que ocurre en el sincope reflejo, la midodrina y la fludrocortisona han demostrado cierto beneficio en algunos de los pacientes con
este tipo de sincopes. No obstante, su uso debe ir precedido de un estudio cardioldgico previo.
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