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RESUMEN

Sincope es la pérdida de conciencia y del tono postural,
aguda y transitoria debido a la reduccién de la perfusion
cerebral e hipoxia consecuente.

Como otros episodios paroxisticos, es siempre un evento
traumatico para el paciente y los testigos.

El objetivo de esta presentacion es aclarar las dudas que
genera un nifio con sincope y, por medio de un enfoque
préactico, orientar el diagnoéstico, solicitud de examenes com-
plementarios y el tratamiento correspondiente.

Palabras clave: sincope, evaluacién, diagnésticos diferencia-
les, prueba de la inclinacién.

SINCOPE INFANTO-JUVENIL

Es la pérdida bruscay transitoria de la concien-
cia y del tono postural producida por una interrup-
cion temporaria del flujo sanguineo cerebral, con
recuperacion espontanea.

Es un motivo frecuente de consulta en la préac-
tica pediatrica. Algunos trabajos epidemiolégicos
demuestran que hasta un 20% de la poblacion
general ha experimentado alguna vez un episodio
sincopal.*?

Si bien la gran mayoria son de etiologia benig-
na, otros se deben a trastornos que requieren una
conducta terapéutica inmediata porque ponen en
peligro la vida.

Establecer el diagndstico definitivo no siempre
resulta sencillo. En algunas series, hasta el 50% de
los sincopes recurrentes queda sin aclarar, aun
con la utilizacion de examenes complementarios
complejos y costosos.?

En nuestra experiencia, la formacion de un
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SUMMARY

Syncope is defined as an acute and transient loss of
consciousness and of postural tone because of reduced cere-
bral perfusion with resultant hypoxia.

As another paroxysmal disorder, it is always a traumatic
event for the patients and the witnesses.

The purpose of this presentation is to provide some practi-
cal guideline in the diagnosis, evaluation and treatment of
syncopal episodes in children and adolescents.

Key words: syncope, evaluation, differential, diagnosis, tilt
test.
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equipo multidisciplinario para abordar este proble-
ma acelera notoriamente los tiempos diagnésticos,
mejora los resultados finales y baja ostensible-
mente los costos.
Clasificacién etiopatogénica

Primario Sincope vaso-vagal (SVV)
Migrafa
Sindromes
disautondmicos
Neuropatias congénitas
¢Espasmo del sollozo
palido?
Compromiso del
sistema nervioso

autbnomo
Secundario  Diabetes. Uremia.
Insuficiencia hepatica.
SIDA.
Sincope Taquibradiarritmias

cardiogénico  Sindrome del QT prolongado
Obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo
Miocardiopatias

Hipertensién pulmonar

Coronariopatias
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Disminucién Hemorragia aguda,

del volumen anemia severa, deshidratacion,
vascular hiponatremia, hipoalbuminemia,
hipovolemia crénica idiopatica, hipotensién
ortostatica

Drogas Amiodarona, quinidina, terfenadina,

astemizol, macrélidos, ketoconazol,
antihipertensivos, diuréticos, cocaina,
otras drogas ilicitas, alcohol

Malformaciones y obstrucciones
vasculares congénitas o adquiridas

Vasculopatias

En funcién de la diversidad de patologias que
pueden producir episodios sincopales resulta be-
neficioso efectuar un minucioso interrogatorio y un
pormenorizado examen clinico antes de prescribir
cualquier estudio complementario.

El primer paso de nuestra evaluacién esta cons-
tituido por la descripcion de los eventos que prece-
den y rodean al episodio, relatada por parientes,
maestros u otro observador: si presenté palidez,
vomitos, pérdida del control de esfinteres, convul-
siones, traumatismos por la caida; si pudo regis-
trarse lafrecuencia cardiacay la presion arterial; si
se relaciono con actividad fisica; si se encontraba
parado, sentado o acostado.

La historia médica del paciente nos aporta fac-
tores tales como antecedentes familiares de sinco-
pe, sordera, muerte slbita, espasmo de sollozo y
tratamiento con drogas.

El examen fisico nos permite evaluar la presen-
cia de soplos, malformaciones, cirugias previas,
arritmias, alteraciones psiquicas, siendo funda-
mental el aspecto neurolégico.

El laboratorio deberia ser guiado por el examen
fisicoy la historia clinica. Las pruebas que proveen
importante informacién a relativamente bajo costo
incluyen: hemograma, glucemia, ionograma,
calcemia, magnesemia.

El electrocardiograma (ECG) nos permite medir
intervalos y segmentos (QTC, PR), descartar
agrandamientos cavitarios y arritmias. De sospe-
charse alteraciones del ritmo deberia solicitarse
Holter y ergometria.

La prueba de la inclinacion (tilt test) es de
importante ayuda en el diagnostico diferencial y
nos permite confirmar la sospecha clinica de SVV.

SINCOPE VASOVAGAL

Es el tipo mas frecuente de sincope. Se estima
que al menos el 15% de los nifios tendran un
episodio antes de alcanzar la edad adulta,* aunque
sospechamos que la frecuencia real en la pobla-
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cion general es mucho mayor, dada la infrecuente
consulta ante un Unico episodio.

Se manifiesta en la infancia y la adolescencia,
en ambos sexos, con franco predominio entre los
10 a 12 afios y 15 a 17 afios.

Es generalmente benigno, presentadndose co-
mo un evento aislado.

Algunas veces puede tornarse recurrente e
incapacitante, con el riesgo de ocasionar un
traumatismo craneoencefalico grave e incluso po-
ner en riesgo la vida. Una de nuestras pacientes
sufrié un episodio en una pileta de natacién pre-
sentando un “sindrome de casi ahogamiento”.

Para que se desarrolle es necesario que existan
ciertas condiciones: unindividuo predispuesto, que se
encuentre en situacion de estrés ortostatico (habitual-
mente parado, a veces sentado, otras ante cambios
bruscos en la posicion corporal); en ausencia de
actividad fisica manifiesta y sometido a algun factor
desencadenante acompafiado de hipersecrecién
adrenérgica (estimulos dolorosos, miedo, estrés emo-
cional o ambiental, ingesta de alcohol o de una comida
copiosa, ayuno prolongado).

Sus caracteristicas clinicas sobresalientes son:

 presencia de prédromos (mareos, visiéon bo-

rrosa, nauseas, dolor abdominal)

* pulso débil y lento en el momento del sincope

* rapida recuperacion

 clara memoria del inicio del episodio.

Infrecuentemente pueden presentarse espas-
mos tonicos de corta duracion con algunas sacudi-
das clénicas.

Caracteristicamente desaparecen cuando el
individuo adopta la posicion horizontal.

Es excepcional, pero no imposible, que haya
relajacion de esfinteres.

Es comin encontrar algun familiar directo con
episodios similares presentes o pasados.

Es mas frecuente que en la poblacién general el
antecedente de espasmo de sollozo palido.

Los mecanismos fisiopatologicos responsables
del SVV estan controlados por el sistema nervioso
auténomo, pero aun hoy son controvertidos. Po-
demos describir dos fases:

Primera: Estimulacion simpatica (comudn al nifio
normal y con sincope).

Ante un factor precipitante que implique libera-
cion de catecolaminas se incrementan la frecuen-
cia cardiaca, la tension arterial, la resistencia
periférica total y el gasto cardiaco.

Segunda: Inhibicién simpética/estimulacién para-
simpatica (Unicamente en el nifio con sincope).
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Se produce una respuesta vasovagal dando
como resultado una vasodilatacion arteriolar (va-
S0) y una respuesta cronotropica inapropiada del
nodo sinusal (vagal), lo que lleva a la hipotension
arterial y bradicardia marcadas o aun a la asistolia,
con disminucién de lairrigacién cerebral y sincope
o presincope.

La presencia de estos mecanismos vasode-
presor y cardioinhibidor seria el resultado de una
falla de los sistemas neurohumorales responsa-
bles de compensar la presion arterial en la posicion
de pie o sentado. Teoria que, siendo la mas acep-
tada, sigue en investigacion.

La confirmacion diagnoéstica del SVV se esta-
blece por medio de la prueba de la inclinacion.

Prueba de lainclinacion

Es un método inocuo, sencillo, fiable, especifi-
co y de bajo costo.

Consiste en someter al paciente a un estrés
ortostatico estandarizado, con el objeto de repro-
ducir en el laboratorio los episodios que habitual-
mente presenta (sincope o presincope), permitien-
do objetivar el mecanismo fisiopatolégico y los
cambios hemodindmicos que desencadenan la
pérdida del conocimiento (hipotension-bradicardia-
asistolia).

Consta de una o dos etapas. La primera en
condiciones basales. La segunda (s6lo si la prime-
ra resulta negativa) se sensibiliza con infusion de
isoproterenol (1 a 5 gammas/minuto).

La sensibilidad del método varia en las distintas
series, desde el 60% al 85%, de
acuerdo a los distintos protoco-
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metimos a la prueba de la inclinacién en condicio-
nes basales. No encontramos sincope ni presincope
en ningun paciente. Solo el 1% present6 sintomas
inespecificos (mareos, sensacion de malestar) pero
no se produjeron cambios manifiestos ni en la
frecuencia cardiaca ni en la presion arterial.

La especificidad es también variable en los
diferentes trabajos publicados, dependiendo prin-
cipalmente del tiempo de ortostatismo, del uso y
deltipo de farmacos sensibilizantes (isoproterenol,
edrofonio, nitroglicerina sublingual).*®!

Otros autores, sin embargo, con un menor nud-
mero de casos y distintos protocolos, obtuvieron
resultados falsos positivos en porcentajes que va-
rian entre el 1% y el 25%.'213

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DEL SVvV

En la practica diaria, las patologias que fre-
cuentemente se prestan a confusion con el SVV
son algunos tipos de epilepsias y las crisis psiqui-
cas (Tabla 1).

Elsincope de origen cardiogénico, aunque poco
frecuente enla poblacién infantil, debe siempre ser
descartado por el riesgo que implica su diagnostico
tardio.

El antecedente personal de cardiopatias con-
génitas o adquiridas, la presencia de episodios
durante la actividad fisica, la sospecha de arritmias
cardiacas o cualquier anormalidad en el examen
fisico o en el ECG basal deben hacer sospechar su
diagnostico.

Especial atencion merecera también la medida

los.>” Con el método utilizado en
nuestro laboratorio (inclinacion
a 80° durante 20", considera-
mos el estudio positivo cuando
se produce una disminucion

TaBLA 1

Sincope vasovagal. Diagndsticos diferenciales

mayor o igual al 30% de las cifras
de presion arterial (PA) y fre-
cuencia cardiaca (FC) basales.

Con este protocolo obtene-
mos una sensibilidad del 52%

gue alcanza al 80% con el uso
del isoproterenol. Cabe desta-
carque elisoproterenol aumen-
ta la sensibilidad pero disminu-
ye la especificidad del méto-
do.8?°

Hemos evaluado una pobla-
cion control de 115 nifios sanos
con edades comprendidas en-
tre 3 a 17 afios, a quienes so-

SV Epilepsia Crisis
psiquicas
Estrés ortostatico Siempre No necesario No necesario
Factor precipitante Siempre Algunas Raro
epilepsias
estimulo sensibles
Prédromos neuroveget. Siempre Algunas Raro
Palidez ictal Siempre Algunas Nunca
Traumatismo corporal Raro Frecuente Raro
Incontinencia urinaria Raro Frecuente Nunca
Mov. ténicos y/o clénicos Raro Frecuente Variable
Pulso arterial Débil y lento Fuerte y rapido Normal o
rapido
Ré&pida recuperacion Siempre Variable Variable
Estado posictal Raro Siempre Nunca
Anteced. fliares. de sincope Muy frecuente Raro Raro
EEG Normal Anormal Normal
Prueba de la inclinacién Anormal Normal Normal
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delintervalo QTC en el ECG de superficie con el fin
de descartar los sindromes que cursan con prolon-
gacion de este intervalo, capaces de producir muer-
te subita.

TRATAMIENTO DEL SvV

El primer paso del tratamiento consiste en la
implementacion de medidas higiénico-dietéticas
(evitar los ayunos prolongados; reponer las pérdi-
das de agua y electrélitos durante los procesos
febriles, la actividad fisica intensa o los dias muy
calurosos; adoptar el decubito horizontal cuando
aparecen los prédromos) y tendientes a evitar las
situaciones o factores desencadenantes. En la
mayoria de los casos son suficientes para abolir o
disminuir la frecuencia de los episodios, constitu-
yendo la Unica terapéutica.

Cuando la utilizacién de drogas es necesaria,
disponemos de una amplia variedad descripta en
la literatura: agentes anticolinérgicos, teofilina,
fluorcortisona, beta blogueantes, agentes vaso-
presores, disopiramida, antiserotoninérgicos, an-
tagonistas de los receptores opiaceos.**’

En nuestros pacientes procedemos del siguien-
te modo:
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mejora con atenolol, cambiamos por otro beta-
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