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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Reconocimiento de fisiologia cardiovascular bdsica, gasto
cardiaco y perfusion cerebral.

e Entender los mecanismos de control de la presion
arterial, como el sistema nervioso auténomo (simpatico y
parasimpatico) y el papel del barorreflejo.

e Diferencias entre sincope, convulsiones y otras causas
como hipoglucemia o trastornos psicogenos.

Los objetivos de este capitulo seran:

e Comprender l0s conceptos claves relacionados con las
pérdidas transitorias de conciencia.

e Reconocer las diferencias entre sincope y otras causas no
sincopales como convulsion.

e |dentificar signos y sintomas sugestivos de causas mas
graves de sincope, como las de origen cardiaco.

e Evaluar la importancia de una historia clinica detallada,
un examen fisico exhaustivo y el uso de herramientas
diagndsticas como el electrocardiograma.

Vineta clinica

Una adolescente de 14 afios llega al servicio de urgencias
con su amiga 2 horas después de un episodio de pérdida de
conciencia. Estaba sentada y le estaban haciendo un tatuaje
en el flanco superior derecho cuando se puso diaforética,
pdlida y se desmayd. Seguin su amiga, la paciente se deslizo
al suelo y sus brazos y piernas se movieron de forma
espasmadica durante unos segundos. Recuper la conciencia
en medio minuto y estuvo alerta y completamente orientada
de inmediato. No tiene antecedentes de enfermedad grave.
Estudia en decimo grado y se encuentra en semana de
examenes finales. Parece estar bien. Su temperatura es de
37 °C, el pulso es de 70/lpm, las respiraciones son de 16/
rpm y la presion arterial es de 120/72 mmHg. Su examen
cardiopulmonar no muestra anomalias. El examen neuroldgico
no muestra hallazgos focales. Un electrocardiograma muestra
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bloqueo incompleto de rama derecha.
Introduccion

El sihcope es comin en nifos y adolescentes.
Aproximadamente el 40 % de las personas experimentan al
menos un sincope en su vida y en menores de 18 afos afecta
aproximadamente al 15 %. El sincope en pediatria constituye
1 % de las consultas al servicio de urgencias, es mas comun
en el sexo femenino hasta un 70 %, con tasas de recurrencia
que se encuentran entre el 24,7 %y el 38,5 %.

El término de sincope hace parte de un concepto mayor que
es el de “pérdida transitoria de la conciencia”, el cual puede
abarcar también convulsiones (epilépticas o no epilépticas) y un
grupo diverso de causas menos comunes como psicogenicas,
vasculares (accidente isquémico transitorio [AIT] vertebro
basilar, hemorragias subaracnoideas), trastornos metabolicos
y de causa traumatica.

El sincope es un sindrome heterogéneo que se clasifica en
tres subgrupos segun su fisiopatologia (sincope reflejo o
vasovagal, cardiaco y por hipotension ortostdtica); el sincope
vasovagal es el mds comun entre estos con aproximadamente
el 52,2 %, seguida del sindrome de hipotension ortostdtica 13
% y causa cardiaca responsable del 4 %. En cerca del 18 %
no se identifica la causa.

Distinguir entre sincope y causas de pérdida transitoria de
la consciencia no sincopal como las convulsiones es crucial
para el abordaje de estos eventos. Es necesario realizar una
historia clinica detallada acompafiada de un examen fisico
integral y dentro de los primeros examenes a realizar, un
electrocardiograma ayudard a diagnosticar correctamente y
poder dilucidar su posible etiologia, al tener en mente signos
de peligro cardiaco o signos que se atribuyan a otras causas
no sincopales.

A menudo, no se realiza el diagnostico de esta condicion
debido a una visién limitada de las posibles causas y a una
evaluacion inadecuada. Existen algunas barreras a la hora de
enfrentarse a un posible sincope, como la alta prevalencia de
conceptos errdneos que tienen los médicos y que podrian ser
la causa mds frecuente de error, al igual que la inexactitud
en los informes de sintomas por parte de los pacientes 0
sus cuidadores, si se tiene en cuenta que la interpretacion
sistemdtica de los sintomas informados por el paciente, por
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si sola podria utilizarse para clasificar el sincope con una
precision del 91 %.

Por lo anterior, el objetivo de este apartado es abordar y
comprender el sincope en detalle, al vincular sus sintomas
con la fisiologia, considerar la presentacion clinica de otras
causas no sincopales, y utilizar una terminologia precisa y sin
confusiones.

Definicion y términos

El sincope se define como la pérdida subita y transitoria de
la conciencia (de corta duracion), con hipoperfusion cerebral
y pérdida del tono postural, con recuperacion inmediata,
espontanea y completa, sin necesidad de medicamentos ni
reanimacion cardiopulmonar.

El sincope mediado neuralmente o sincope reflejo, se define
como un sincope debido a un reflejo inapropiado que causa
vasodilatacion y/o bradicardia, y que incluye un grupo diverso
de afecciones que comparten la via comin de un cambio
repentino en la actividad del sistema nervioso auténomo,
dando lugar a hipotension, vasodilatacion, bradicardia y
disminucion de la perfusion cerebral. Entre estos se encuentra
el sincope vasovagal, el situacional y el de seno carotideo.

Fisiopatologia

De manera general, un reflejo normal a la hipotension
aumenta la resistencia periférica y el gasto cardiaco al
mediar un aumento del tono simpdtico y la retirada del flujo
parasimpatico, sin embargo, en algunas circunstancias
puede existir un reflejo inadecuado con aumento del tono
parasimpatico e inhibicion del flujo simpdtico que producira
una caida de la presion arterial atribuida a vasodilatacion y
bradicardia relativa o absoluta, y consecuentemente reducird
la perfusion cerebral temporalmente; al tener en cuenta que
una interrupcion de la perfusion cerebral de 6 a 8 segundos
es suficiente para la pérdida de la conciencia, se hara efectivo
el sincope.

El sincope de mediacion neural, fisiopatoldgicamente se
podria explicar por tres mecanismos: central (por vias
aferentes y eferentes), postural y situacional. El estrés por
cambios de posicion da lugar a una acumulacion de sangre
en las extremidades inferiores, 1o que da como resultado
una disminucion del retorno venoso y potencialmente, una

caida de la presion arterial. Aunque el mecanismo no esta
claro, se cree que los barorreceptores en el sistema arterial
y cardiopulmonar detectan estos cambios, lo que produce
alteracion en la vasoconstriccion simpatica, acompafiado
de una reduccion de la frecuencia cardiaca mediada por el
vago. A nivel central, se cree que la estimulacion de la region
vasodepresora medular del tronco encefdlico podria estar
relacionada con los mecanismos de bradicardia en el sincope.

El sincope situacional, como el sincope defecatorio y
miccional, es desencadenado por reflejos vagales del tracto
gastrointestinal y genitourinario. Se presenta estimulacion de
mecanorreceptores por fibras C cardiacas, barorreceptores
cardiopulmonares, nervios craneales, corteza cerebral y 0s
mecanorreceptores gastrointestinales y genitourinarios. Por 1o
tanto, pueden ocurrir en diversas situaciones en las que se
estimulan dichos receptores.

La fisiopatologia de la hipersensibilidad del seno carotideo
es poco clara. Se ha sugerido que existe activacion de
mecanorreceptores en estructuras neuromusculares que
rodean la carétida, acompanada de disregulacion del sistema
autonomo, con incremento de la actividad simpatica en
reposo, ademas de aumento de la sensibilidad barorrefleja.

Clasificacion

La clasificacion de la pérdida transitoria de la conciencia se
clasifica en términos generales como: causas del sincope (p.
gj. sincope mediado neuralmente, hipotension ortostatica,
sincope cardiaco), sincope estructural y sincope arritmogénico
cardiaco y causas no sincopales o imitadores del sincope (p. €j.
epilepsia, imitadores metabolicos, pseudosincope psicogeno).

Sincope por mediacion neural

Las condiciones incluyen sincope vasovagal, situacional y del
seno carotideo:

Sincope vasovagal: El sincope reflejo 0 vasovagal también
se denomina sincope mediado neuralmente (SNM) o
neurocardiogénico, aunque este Ultimo término ha entrado
en desuso. Al igual que el sincope en general, es resultante
de una hipoperfusion cerebral global con recuperacion
espontdnea y completa y sin secuelas neuroldgicas. Este
puede ser causado por una disfuncion en las vias eferentes
parasimpaticas 0 simpaticas, aunque estas permanecen
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practicamente intactas.

La Guia de 2017 del Colegio Estadounidense de Cardiologia/
Asociacion Estadounidense del Corazdn/ Sociedad del Ritmo
Cardiaco, lo define como aquel que sucede con la postura
erguida (de pie 0 sentado 0 con exposicion a estrés emocional,
dolor o entornos médicos; (2) generalmente se caracteriza
por una fase presincopal o prodromo, con diaforesis, vision
borrosa, calor, nduseas, mareo y palidez; (3) se asocia con
hipotension vasodepresora y/o bradicardia inapropiada vy, (4)
a menudo va seguido de fatiga.

El sincope situacional que puede ser desencadenado
por tos, risa, miccion, defecacion, deglucion, relacionado
estrechamente con funciones fisicas especificas. En nifios,
un desencadenante comun es la tos en pacientes con
antecedentes de asma.

El sincope del seno carotideo ocurre con mayor frecuencia
en ancianos, no es frecuente en nifios y generalmente se
diagnostica con masaje del seno carotideo.

Puede presentarse prodromos como palidez, sudoracion,
calor, dolor abdominal, nauseas, vomitos y vision borrosa;
durante la pérdida de conciencia, el nifio o adolescente,
permanece inmovil, pero aproximadamente en el 10 % de
los casos, se pueden observar movimientos musculares y no
significar un trastorno convulsivo.

Sincope por hipotension ortostatica: Conocido también
como taquicardia ortostatica postural, es la segunda causa
mas comun de sincope diagnosticada y suele ir acompariado
de mareos, palpitaciones, palidez, dolor de cabeza, y la fatiga
post evento puede ser mds frecuente que en el sincope reflejo.

Los criterios diagndsticos son un aumento de la frecuencia
cardiaca de mas de 30 Ipm durante una prueba de mesa
basculante 0 una frecuencia cardiaca superior a 120 Ipm
dentro de los 10 minutos posteriores a la rotacion de la mesa
de la posicion horizontal a la vertical. Otro criterio encontrado
es la caida sostenida de la presion arterial sistolica al menos
20 mmHg o de la diastdlica, 10 mmHg dentro de 30 a 180
segundos de pie 0 con la cabeza erguida, inclinada al menos
60 grados sobre una mesa inclinada La mayoria no necesita
medicacion.
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Segun el tiempo que lleve en desarrollarse, si presenta caida
inmediata de la presion arterial dentro de los 15 segundos
después de ponerse de pie, se definirfa como hipotension
ortostatica inicial, la cual no es un trastorno sino mas bien
un desajuste temporal de la respuesta fisiologica. Si sucede
dentro de los 3 minutos de ponerse de pie, es llamada
hipotension clasica, y la hipotension ortostatica retardada
cuando tarda mas de 3 minutos, lo que puede evidenciar una
forma leve o temprana de disfuncion autondmica.

Sincope cardiaco: Definido como sincope con causa
cardiovascular o en el contexto de enfermedad cardiovascular,
puede deberse a una arritmia subyacente 0 a una afeccion
cardiaca estructural. La cardiopatia estructural suele implicar
una obstruccion al gasto cardiaco efectivo, como estenosis
aortica, miocardiopatia obstructiva hipertrofica y masas
cardiacas, pero también incluir etiologias no obstructivas
como las miocardiopatias y la isquemia aguda, vasodilatacion
o diseccion vascular aguda.

Dentro del sincope cardiaco, el de naturaleza arritmica es el
mas frecuente, ya sea bradicardia o taquicardia, por lo que
la presencia de palpitaciones puede ayudar a diferenciar el
SNM del sincope cardiaco, asi como su aparicion durante el
esfuerzo 0 en posicion supina.

Perlas para diagnosticos diferenciales

Posicion: La posicion de pie produce estrés ortostatico
por lo que es predictivo de sincope reflejo, sin embargo, el
sincope cardiaco especialmente por arritmia regularmente
ocurre independiente de la postura, por lo tanto, un evento en
decubito supino es un signo para pensar en origen cardiaco.

Actividad: El sincope a mitad del esfuerzo o ejercicio sugiere
etiologia cardiaca. El que sucede postejercicio comparte el
mismo mecanismo que el sincope vasovagal.

Prodromo: La aparicion repentina y la falta de sintomas
prodromicos proporcionan pistas clinicas de causas cardiacas
y segun sus caracteristicas, de otras causas no sincopales
como convulsiones. Prodromos como sudoracion, palidez
facial, nduseas, aturdimiento, pensamientos confusos o
cambios en la vision, aparecen con mayor frecuencia en el
vasovagal, y en menor proporcion en el de origen cardiaco,
principalmente las palpitaciones y dolor en el pecho.
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Tipo de caida: La caida por epilepsia suele ser tonica, cuando
es sincopal es flacida (se puede arrodillar), con excepcion de
la crisis epiléptica atonica en donde la caida es flacida, pero
es rara y mas relacionada con encefalopatias epilépticas. Sin
embargo, una caida firme o dura no descarta epilepsia ni
sincope.

Movimientos: Actividad muscular ténica o mioclonica,
desviacion ocular hacia arriba, automatismos y vocalizaciones
pueden acompafar al sincope, pero el movimiento mas
comun serd la mioclonia. Si aparece actividad motora antes
de la caida, probablemente el origen es epiléptico.

Duracion: en sincope, regularmente la duracion es menor de
30 segundos, pero puede durar mas segun la posicion en la
que se encuentre la persona, es decir si sentado o de pie,
pues el retorno de la perfusion cerebral puede tardar mas en
comparacion a la posicion en decubito.

Lesiones: La lesion en la lengua es un buen predictor de
crisis epilépticas, sin embargo, en sincope también se puede
presentar, pero es menos frecuente y se ubica en la punta de
la lenguay no en la parte lateral como en las crisis convulsivas
de origen epiléptico.

Incontinencia urinaria: Puede ocurrir en sincope y en crisis
epilépticas, incluso puede ser mas comun en sincope, por lo
que no tiene valor en el diagndstico diferencial entre ellos.

Confusion post evento: La recuperacion de la conciencia
suele ser inmediata en el sincope y no excede los 30
segundos, incluso después de un ataque prolongado o si es
sincope cardiaco. Si dura mas de 30 segundos puede ser
epiléptico o0 asociarse a hipoperfusion cerebral marcada.

Diagnostico y evaluacion inicial

Hasta el 60 % de los casos de sincope se pueden diferenciar
con la historia clinica y un examen fisico completo. Se deben
identificar signos de enfermedad cardiaca estructural y la
presencia de hipotension ortostatica. La historia clinica debe
ser detallada, y existen unos elementos esenciales que deben
ser tenidos en cuenta. Se proporciona una lista en la Tabla 1.

Aunque la historia clinica y el examen fisico son la piedra
angular en el diagnostico, se recomienda que en el abordaje
inicial se realice un electrocardiograma de 12 derivaciones,

especialmente cuando existen factores de riesgo para una
etiologia cardiaca. En este, se deben evaluar cuidadosamente
la duracion de los segmentos PRy QT, calcular el QT corregido,
signos de preexcitacion, hipertrofia ventricular o bloqueos
auriculoventriculares.

Otras ayudas diagnosticas pueden ser Utiles de acuerdo con
la sospecha de etiologia subyacente. Si existe alta sospecha
de un origen cardiaco, pueden ser necesarias pruebas
como Holter, ecocardiograma, entre otros. Las pruebas de
funcion autondmica como la mesa basculante o “Tilt-test”,
puede tener una positividad del 92 % en pacientes con
caracteristicas tipicas de sincope vasovagal, sin embargo,
se debe tener en cuenta que para su realizacion se requiere
de centros especializados, y no es una prueba totalmente
validada en la poblacion pediatrica, por lo que la Asociacion
Canadiense de Cardiologia Pedidtrica ha limitado su utilidad.

En la evaluacion del nifio con sincope existen algunas
caracteristicas en el interrogatorio y/o examen fisico, que
pueden orientar en la busqueda de una causa de origen
cardiaco, y es lo que se ha denominado banderas rojas (Tabla
2).
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Tabla 1. Elementos esenciales durante la anamnesis en un niio con Sincope

Hora del dia en que ocurri6 el evento
¢ Qué estaba haciendo el nifio en ese momento?

Frecuencia y duracion del episodio*
*Duracion del episodio (generalmente breve: unos pocos segundos a 1-2 minutos, seguido de una rapida
recuperacion espontanea en una hora)

Sintomas premonitorios

Sintomas asociados durante el evento: mareos, palpitaciones, dificultad para respirar, dolor en el pecho,
dolor de cabeza, palidez, nduseas, sudoracion, alteracion visual, audicion anormal.

Factores ambientales contribuyentes: postura erguida, estar de pie durante mucho tiempo, cambio de
postura, calor, fatiga, hambre, hora de la Ultima comida, hacinamiento, asfixia, deshidratacion, aumento
repentino de emociones, estrés)

Cualquier enfermedad concurrente o historial médico previo

Historial personal que incluya menstruacion, régimen de ejercicios, consumo de medicamentos.

Antecedentes familiares o personales de cardiopatia congénita, trastorno metabolico, sordera, trastorno
psiquiatrico, muertes repentinas inexplicables en nifios o0 adultos jovenes, implantacion de marcapasos.

Tabla 2. Caracteristica de alto riesgo del sincope

Antecedente de cardiopatia congénita o soplo cardiaco
Eventos repentinos en ausencia de sintomas premonitorios
Asociacion con hiperpnea o0 cianosis

Continda en la siguiente pagina.
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Tabla 2. Caracteristica de alto riesgo del sincope (Continuacion)

Sincope durante el ejercicio

Desencadenantes inusuales: ruidos fuertes, miedo, estrés emocional

Antecedente familiar de muerte cardiaca subita

Examen fisico o electrocardiograma anormal

Palpitaciones precediendo el sincope.

Puntajes (scores)

Existen varios sistemas de puntuacion para evaluar el sincope,
cada uno con diferentes enfoques y objetivos. Son Utiles para
identificar a nifios y adolescentes con mayor riesgo de tener
una causa de base grave, especialmente aquellos de origen
cardiovascular. Estas herramientas ayudan a estratificar
el riesgo y priorizar estudios adicionales o intervenciones
especificas, sin embargo, se debe tener en cuenta que no
siempre tienen buena especificidad en la poblacion pediatrica,
pues muchos se basan en datos extrapolados de estudios en
adultos. A continuacion, se describen los scores mas usados
en pediatria.

e Modified Calgary Syncope Score: consiste en un
cuestionario de 7 preguntas diagnosticas relacionadas
con la historia médica, con puntuacion para las que tienen
respuestas afirmativas. Se ha disefiado para diferenciar
entre convulsiones y sincope en nifos.

o Fvaluation of guideline in Syncope Study (EGSYS): es
un sistema multivariable que ayuda a identificar sincope
de origen cardiovascular, fue desarrollado en nifios con
canalopatias hereditarias. Las puntuaciones han sido
adaptadas de los estudios en poblacion adulta pero también
ha demostrado ser Util en pediatria. Los items evaluados
son: palpitaciones (+4), ECG anormal (+3), sincope de
esfuerzo (+3), sincope en posicion supina (+2), sintomas
prodromicos (-1), y factores precipitantes (-1). El puntaje

de corte es mas de 3 puntos, lo que sugiere un origen
cardiovascular del sincope.

Tratamiento

El manejo depende de la causa de base; para las causas
de origen cardiaco se debe hacer remision temprana al
cardidlogo pediatra. Para el sincope reflejo el principal
objetivo del tratamiento es prevenir la recurrencia de los
eventos, mejorar la calidad de vida, el estrés psicologico v el
ausentismo escolar.

Como primer paso, la educacion a los padres y al paciente,
con respecto a la naturaleza relativamente benigna de estos
eventos y el miedo a la muerte subita, ensefiar medidas
de emergencia e indicar cambios en el estilo de vida. Las
recomendaciones estan orientadas a evitar recurrencia de
los eventos e incluyen medidas como reconocimiento de
sintomas prodromicos, situaciones provocadoras como el
cambio postural repentino, posicion de pie prolongada, ayuno,
fatiga excesiva 0 la deshidratacion, ingesta de agua, ingesta
de sal y maniobras de contrapresion.

Las maniobras de contrapresion deben realizarse durante el
inicio de los prddromos para evitar el sincope; estas incluyen
acostarse rapidamente con elevacion de las piernas, sentarse
en cuclillas para favorecer el retorno venoso, cruzamiento de
piernas, agarrar las manos y tensarlas, tension de gluteos y
sentadillas.
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Si los sintomas no remiten con las medidas conservadoras,
se puede probar la terapia farmacoldgica para prevencion del
sincope neurocardiogénico recurrente. Se describen algunos
de los medicamentos mas usados.

e Betabloqueadores: atenolol 12 mg/kg/dia, Metoprolol 1-2
mg/kg/Dia, propanolol 0,4-4 mg/kg/dia

e Anticolinérgicos: disopiramida 10-15 mg/kg/dia, hioscina.

e Agonistas alfa-adrenérgicos: Midrodrine 2,5 mg cada 12
horas, metilfenidato 5a 10 mg/dia, efedrina, pseudoefedrina.

e |nhibidores de la recaptacion de serotonina: fluoxetina
10-20 mg/dia, Sertralina 25-50 mg/dia.

Pronostico

El prondstico en general es benigno, especialmente cuando
se trata de sincope vasovagal, los cuales son eventos breves
con recuperacion y pronostico excelente, que casi siempre
resuelven en un lapso de meses hasta 5 afios después del
inicio, con una caracteristica particular y es el riesgo de
recurrencia que puede tener una probabilidad hasta del 46 %,
lo que representa una afectacion en la calidad de vida. Existen
ciertas condiciones que pueden asociarse con un prondstico
mas grave y requieren una evaluacion mas detallada, como
son el sincope asociado con condiciones cardiacas como las
canalopatias hereditarias o la hipertension arterial pulmonar
idiopatica.

En los estudios no se ha demostrado relacion entre los
resultados de la prueba de mesa basculante o el uso de
terapia farmacoldgica preventiva con la probabilidad de
recurrencia del sincope. Se ha demostrado como el factor
mas predictivo de la recurrencia en pacientes pediatricos, el
nuimero de eventos referidos al momento de la consulta.

Viiieta clinica (desenlace)

La paciente presentd un sincope vasovagal de tipo mediado
neuralmente causado por hiperactividad parasimpatica
y/0 hipoactividad simpatica, que conduce a bradicardia y/o
vasodilatacion. Estas respuestas fisiologicas conducen a una
disminucion de la presion arterial y la perfusion cerebral.
Las causas pueden incluir dolor, miedo, ver sangre o estrés
emocional. Regularmente suelen experimentar un prodromo
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presincopal, al igual que pueden experimentar sacudidas
mioclonicas que duran menos de 15 segundos. Los hallazgos
del ECG para la paciente de un blogueo incompleto de la rama
derecha del haz de His son hallazgos normales en adultos
jévenes y no suelen asociarse con sincope en reposo.

Mensajes indispensables

e El sincope es una pérdida transitoria de la conciencia
causada por hipoperfusion cerebral global, con inicio rapido,
corta duracion y recuperacion completa.

e Un diagndstico preciso depende de una correcta
anamnesis y de su interpretacion. Un conocimiento
profundo de los sintomas del sincope en relacién con su
fisiopatologia puede ayudar a evitar errores criticos en el
proceso diagnastico de la anamnesis.

e | .a mayoria de los sincopes en la poblacion general son
de origen neural, la mayor parte del cual es vasovagal y
en una gran proporcion de los pacientes, el pronostico es
bueno.

e £| tratamiento del sincope vasovagal se basa en gran
medida en la educacion, modificacion del estilo de
vida, evitar los factores desencadenantes, tranquilizar y
contrarrestar con maniobras de presion.

e El sincope y sus manifestaciones son comunes en
la infancia y adolescencia, y sus imitadores plantean
considerables desafios diagnosticos.
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