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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, duracion corta '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 hipoperfusién cerebral transitoria, secundaria a una disminucion de resistencias vasculares y/o caida del gasto cardiaco, que
desencadenan una hipotensidn arterial severa, causa de dicha hipoperfusién cerebral. 12
B
El sincope debe diferenciarse de otros cuadros con pérdida de conciencia aparente o real, pero que NO cumplen la caracteristica que lo definen, es decir, NO es subita,
completa o con recuperacion espontanea.
Debemos diferenciar si nos encontramos ante un sincope u otra entidad en la que la pérdida de conciencia no es secundaria a una hipoperfusion cerebral.
Ante una pérdida transitoria de conciencia otras posibilidades diagndsticas que se deben incluir son *:
Migrafa atipica: suele ir precedido de cefalea, y mantenerse tras la recuperacién de conciencia.
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 s6lo se recuperara con aportes de hidratos de carbono.
e Anemia severa: se asocia con sintomas previos y mas o menos prolongados de cansancio, debilidad, palidez importante,...
e Sincopes psicégenos: desencadenados con situaciones de estrés o hiperventilacion. Suele presentar signos y sintomas atipicos.
Nunca presentan repercusion hemodinamica.

C

Epilepsia: existen diferencias claras con el sincope La epilepsia no suele ir precedida de situaciones desencadenantes ni prédromos, salvo crisis con aura y sensacion
premonitoria, que cuando aparecen son sintomas o signos mas esteriotipados 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 poscritico %2,

Epilepsia Sincope
Desencadenantes No Si
Coloracién Cutanea 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, con la caida al suelo y mejoria de la
perfusion cerebral
Somnolencia post critica Si No

D

La historia clinica es basica para llegar al diagnéstico de sincope}/ a una aproximacion acertada del diagnéstico etiologico.
Es muy importante profundizar en sintomas y signos de alarma ™

-Presentacion brusca (sin prédomos)

- Dolor toréacico. Palpitaciones asociadas
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- Cardiopatia estructural
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- Sincope durante el ejercicio, nadando o al despertarse (Sindrome QT largo)
- Anecedentes familiares de miocardiopatia y/o muerte subita
- Antecedentes familiares de sordera (Sindrome de Jervell Y Lange Nielsen)

Para ello, debemos realizar una adecuada anamnesis:
o0 Proceso actual:

¢ Pérdida completa de conciencia?

¢ Situacion previa a la pérdida de conciencia o desencadenante claro: bipedestacion prolongada, dolor, vision de sangre, calor, deshidratacion,...?
¢ Sintomas previos a la pérdida de conciencia?

¢ Relacion con el ejercicio? ¢ Durante o tras finalizar el mismo?

¢ Sintomas acompafiantes a la pérdida de conciencia: coloracién, tono,...?

¢, Recuperacion rapida, espontanea, y completa, sin secuelas?

0 Antecedentes personales:

Episodios previos y situaciones en las que se han dado.
Patologia: cardiaca, neurolégica, metabdlica.

Cardiopatias estructural o arritmogénica congénita (Miocardiopatia hipertréfica, Sindrome del QT largo, Sindrome de Brugada)

= Farmacos.
E
0 Antecedentes familiares:
= Muerte subita
F
Clasificacion etiolégicA **
- Sincope vasovagal o neurocardiogénico
NEUROMEDIADO - Sincope ortostatico (disautonomia, hipotension ortostatica,
(REFLEJO) sindrome de intolerancia ortostatica)
- Espasmos del sollozo
- Sincope situacional
- Arritmogénico
CARDIACO

- Patologia estructural
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Sincope neuromediado (reflejo) >°

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

1. Sincope vasovagal o neurocardiogénico.

Es la causa mas 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 hipedestacion prolongada, ayuno...) y una fase prodromica de duracion 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 flaccido, sudoroso y palido.

Excepcionalmente, esta pérdida de conciencia se puede prolongar, presentando pequefias clonias o0 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.

2. Sincope ortostatico (disautonomia, hipotension ortostatica, sindrome de intolerancia ortostatica).

En el sincope ortostatico existe una disfuncién del sistema nervioso simpatico eferente, que impide una vasoconstriccion adecuada ante situaciones como la bipedestacion,
lo cual provoca una hipotension marcada sin aumento reflejo de la frecuencia cardiaca. Puede desencadenarse por el reposo en cama, deshidratacion o farmacos.

3. Espasmos de sollozo *?

Entidad tipica en lactantes, entre los 6 y los 18 meses de edad. Se distinguen dos tipos:
= Espasmos cianéticos: tras un desencandente como la frustracién, 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.
= 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,
guedando palido y rigido. Es caracteristico que a la exploracién presenta bradicardia. La recuperacion de conciencia en este caso, también es total y rapida.

4. Sincope situacional. **°

Sincopes que aparecen en el contexto de una situacion especifica. Excepcionales en la edad pediatrica.
= Miccional: poco frecuente en edad pediatrica. Puede no presentar prédromos y puede ocurrir al inicio, durante y tras la miccion. Es mas frecuente de madrugada.
= Tusigeno: tras crisis paroxisticas intensas de tos. Parece deberse a un aumento de la presion intrapleural con disminucién del retorno venoso.
= Estiramiento de pelo.
= Tras ejercicio fisico: el sincope que tiene lugar durante el ejercicio puede deberse a causas cardiacas (aunque en ocasiones puede ser manifestacion de una
vasodilatacion refleja exagerada), mientras que el sincope que ocurre tras el ejercicio es casi con total seguridad secundario a un mecanismo reflejo (predominio vagal
como contraste a la descarga adrenérgica fisiol6gica que ocurre durante el ejercicio).
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Sincope cardiaco ***

Son eventos potencialmente mortales. Los datos de la historia clinica, que deben hacer sospechar un sincope cardiaco son:
= Historia familiar de muerte subita cardiaca prematura, antes de los 30 afios, o cardiopatia familiar.
= Sospecha de cardiopatia o cardiopatia conocida.
= Desencadenantes del sincope: ruido fuerte, susto, estrés emocional importante.
= Sincope durante el gjercicio.
= Sincope sin prédromos, mientras el paciente esta en decubito supino o durmiendo, o precedido por dolor toracico o palpitaciones.

En estos casos el paciente debe ser valorado por un cardiélogo pediatrico.
Dependiendo de la etiologia se pueden clasificar en dos tipos:

1. Patologia arritmogénica: las taquicardias y bradicardias extremas provocan importante alteracion hemodinamica, y por tanto, disminucién critica de gasto cardiaco y del
flujo sanguineo cerebral.

Pueden darse en pacientes sin patologia cardiaca estructural, como en el Sindrome de 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 quirdrgico.

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. Ademas el sincope puede producirse porque la pausa antes de que el marcapasos empiece a disparar
sea larga y porque la bradicardia prolonga la repolarizacién, predisponiendo a la taquicardia ventricular polimorfa.

e Tagquiarritmias a que 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 y alto riesgo de parada cardiaca.

2. Patologia estructural: aparecen sincopes cuando la demanda circulatoria sobrepasa la capacidad limitada del corazén para aumentar el gasto cardiaco (estrés, ejercicio
fisico...). Lo més frecuente es que se deba a una lesién obstructiva (estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréficas obstructiva...), pero no se debe olvidar, aunque sea
infrecuente, la posible disfuncién miocéardica. 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.

H

a. Exploracién fisica. Debe ser minuciosa, incluyendo:
- Constantes: frecuencia cardiaca, tension arterial en decubito y bipedestacion saturacion de oxigeno.
- Estado general o presencia de dismorfismos.
- Exploracién cardiaca y neuroldgica.

b. Electrocardiograma. Nos permitira poner de manifiesto causas arritmogénicas, o etiologia con repercusion eléctrica.
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c. Otras pruebas para completar el estudio dependeran de nuestras sospechas diagnésticas y/o etioldgicas. Si se sospecha un sincope cardiaco debera completarse el
estudio con radiografia de térax, ecocardiografia Holter ), prueba de esfuerzo).

En los sincopes neuromediados muy frecuentes, con factores de riesgo o en los casos dudosos, puede estar indicada la realizacion de la prueba de la mesa basculante o tilt-
test, teniendo en cuenta que puede tener falsos positivos y negativos, y que no sirve para predecir las recidivas ni tiene valor para evaluar la eficacia del tratamiento. **

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 vasovagal. >°
Medidas sobre el estilo de vida
- Tranquilizar al paciente y a su familia, remarcando la benignidad del proceso.
- Educar para reconocer y evitar en lo posible los desencadenantes (lugares muy concurridos y calurosos, depleccién de volumen,... ).
- Instruir en el reconocimiento precoz de los sintomas prodrémicos y la realizaciéon de maniobras para interrumpir el episodio (posicién en supino, maniobras de contrapresién
fisica).
- Evitar farmacos que disminuyen la presion arterial (betableoqueantes, diuréticos).

Tratamiento adicional en caso de:

- Sincope muy frecuente que afecta a la calidad de vida.

- Sincope recurrente, sin prédromos o prodromos muy breves que exponen al paciente a traumatismos.
- Sincope durante actividad de riesgo (deporte,...).

Algunas maniobras son:

- Maniobras de contrapresion fisica de las piernas (cruzar las piernas) o de los brazos (entrelazar las manos con fuerza y tensar los brazos). Se consigue aumentar
significativamente la presion arterial durante la fase de sincope reflejo inminente, permitiendo evitar o retrasar la pérdida de conocimiento en la mayoria de los casos. .
- Entrenamiento de basculacion. Consiste en la prescripcion de periodos progresivamente mas largos de posturas verticales forzosas.

Tratamiento farmacolégico. Muchos han sido los farmacos que se han utilizado en el sincope neuromediado, con poca efectividad en la mayoria de los casos. 3

Distintos estudios han demostrado que el tratamiento crénico con un agonista alfa (etilefrina y midodrina) tiene poca utilidad en el sincope reflejo y que el tratamiento a largo
plazo no debe ser aconsejado para los sintomas ocasionales.

La fludrocortisona, mineralocorticoide que estimula la retencién renal de sodio, actuando como expansor de volumen, se ha utilizado mucho en adultos con sincope reflejo,
pero no hay evidencias que respalden su uso.

Los betabloqueantes a los que se les ha atribuido la capacidad de reducir la activacion de los mecanorreceptores ventriculares, no han demostrado eficacia en estudios
clinicos de seguimiento a largo plazo.

La paroxetina puede reducir la ansiedad que precipita los episodios, dado que se trata de un farmaco psicotropo debe usarse con precaucién en pacientes que no tengan una
enfermedad psiquiatrica grave.



¢ 9) Algoritmos AVAEPaD

Aearriarar Dopsials i fuai s 4 diars e, Fimarg

= Hipotension ortostaticay sindromes de Intolerancia ortostatica.
La educacion y los consejos sobre el estilo de vida son fundamentales como se ha recalcado en el sincope neuromediado.
La expansién del volumen extracelular es importante, de manera que, en ausencia de hipertensién arterial, los pacientes deben ser instruidos para realizar una ingesta
adecuada de agua y sal.
A diferencia de lo que ocurre en el sincope reflejo, el agonista alfa midodrina puede ser Gtil cuando se utiliza junto con las recomendaciones anteriores, en pacientes con
disfuncién crénica del sistema nervioso autonémico.
Hay estudios clinicos con la fludrocortisona, en los que se demuestra que los pacientes tratados fueron menos sintomaticos y tuvieron presiones arteriales mas altas.

* Sincope cardiaco *??
Debera ser valorado por el cardiélogo infantil para un tratamiento especifico.
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