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Sincope vasovagal en pacientes pediatricos.

Maria Belén Reigosa’, Kristyl Burgos', Glamir Quero', Roberto Ramia’, Richard Kristen?, Claudia Pérez®, Belén Salinas* ®

RESUMEN
La finalidad de este estudio fue caracterizar clinica y
epidemiolégicamente el sincope vasovagal en pacientes

pediatricos que acudieron a la consulta externa de cardiologia del
Hospital de Nifios “Dr. Jorge Lizarraga” de la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera”. Valencia Estado Carabobo, en el periodo
Enero-Agosto 2012. Se realizé un estudio de tipo descriptivo, no
experimental, transversal. La poblacion estuvo constituida por 66
pacientes pediatricos que reunieron los siguientes criterios de
inclusiéon: edades comprendidas entre el primer dia de viday los 18
afios de edad y con diagnostico de sincope vasovagal. Se realizd
revision documental de las historias clinicas; dicha informacion
fue recolectada mediante un instrumento tipo ficha clinica
disefiada por los investigadores. Los resultados se representaron
en frecuencia absoluta, relativa y se realizaron comparaciones
de proporciones asumiendo un nivel de significancia de P<0,05
mediante el programa Statistics version 8. En los resultados
63,63% (P< 0,01) fueron del sexo femenino, el sincope vasovagal
prevalecié en la edad escolar con 43,93%. La bipedestacion
prolongada constituyé el factor desencadenante principal. El
sintoma prodréomico mas frecuente fue mareo 31,11%. De los
mecanismos fisiopatolégicos, el tipo vasodepresor predominé con
53,03%. En 48% de los pacientes la frecuencia de aparicion de
los sintomas fue mensual.

Palabras Clave: Sincope vasovagal, nifios, prueba de mesa
basculante.

ABSTRACT

Vasovagal syncope in pediatric patients

The purpose of this study was to determine the clinical and
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epidemiological characterization of the vasovagal syncope in
pediatric patients attending the outpatient cardiology practice at
“Dr. Jorge Lizarraga” Children’s Hospital in “Dr. Enrique Tejera”
Hospital City. Valencia, Carabobo state, between January -
August 2012. A non-experimental, cross-sectional, descriptive
study was done. The population consisted of 66 pediatric patients
that gathered the following inclusion criteria: ages between
one day of being born and 18 years old and with vasovagal
syncope diagnose. A documentary review of the medical records
was made; the information was collected with an instrument
designed by the investigators similar to medical records. The
results were presented in absolute and relative frequency and
proportion comparisons were made assuming a significance
level of p<0,05 using the program Statistix version 8. 63,63%
were females, and school age was predominant with vasovagal
syncope 43,93%. Prolonged bipedalism was the main triggering
factor. The more frequent prodromal symptom was sickness with
31,11%. Pathophysiological mechanisms vasodepressor type
predominated with 53.03%. The symptoms appeared monthly in
48% of the population.

Key words: Vasovagal Syncope, children, tilt test.
INTRODUCCION

El sincope es la pérdida subita y transitoria de la
conciencia, asociada con la pérdida del tono postural con
recuperaciéon espontanea, completa y rapida, debido a una
hipoperfusion cerebral global transitoria (1). Esta entidad
clinica constituye un problema de salud publica por su
frecuencia en la edad pediatrica, presentandose alguna
vez en 15% de los pacientes menores de 18 afios y
constituyendo hasta 6% de las admisiones hospitalarias y
3% de las visitas a urgencias, siendo la edad de aparicion
con mayor incidencia los 13,5 + 3 afios y con predominio
en el sexo femenino en relacion 2,3:1. A pesar de que el
sincope es frecuente en nifios y genera una gran ansiedad
en el paciente y en sus familiares, afortunadamente la
mayoria de los episodios sincopales son de naturaleza
benigna (2). Aunque puede deberse a multiples causas,
61-71% de los casos pediatricos corresponden al llamado
sincope vasovagal, seguido por el psicolégico 18%, el
neurolégico 11% y el cardiaco 6% (3).

Es muy importante identificar el origen del sincope;
sus causas pueden categorizarse en cardiovasculares
y no cardiovasculares. El pronéstico mas grave es el
cardiovascular, con una mortalidad al afio entre 18% y
30%; en cambio, cuando la causa es de otro origen la
mortalidad esta entre 6% y 12% (4). Dentro de la etiologia
no cardiovascular estan: sincope vasovagal, histérico,
psicogénico, por causas metabolicas (hipoglicemia,
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hipoxemia), por farmacos (vasodilatadores, bloqueadores
beta), por tos, miccién, defecacion e hiperventilacion. Las
causas cardiacas se pueden dividir en causas mecanicas,
que interfieren directamente en la funcién de bomba del
corazdn, ya sea por obstruccion anatomica del circuito
cardiopulmonar, por dafio directo miocardico o por
compresion extrinseca de las valvulas cardiacas; y causas
eléctricas, ya sea por bradiarritmias o por taquiarritmias (5).

En la fisiopatologia del sincope intervienen muchos
estimulos desencadenantes que llevan a una via final
comun. El principal mecanismo neural por el cual la
homeostasis es mantenida y regulada es gobernado por el
hipotalamo, mediante sus dos sistemas efectores: sistema
nervioso auténomo y sistema endocrino. En las personas
sanas, aproximadamente 25-30% del volumen sanguineo
esta localizado en el térax en posicién supina, mientras
que en posicion de pie, hay un efecto de la gravedad que
desplaza de 300 a 800 ml de sangre a la vasculatura del
abdomen y miembros inferiores. Esto representa una
caida de volumen a la mitad (12,5 — 15%), el cual ocurre a
los pocos minutos de levantarse (6,7).

Estos multiples cambios fisiolégicos ocurren en la
posicién de bipedestacion prolongada, la cual representa
uno de los factores desencadenantes de dicha entidad,
junto con el ejercicio extremo en clima muy caluroso,
estar sentado por mucho tiempo (en iglesias, teatros,
etc.), el estrés emocional, cualquier dolor intenso,
estimulaciones no placenteras (donaciéon de sangre o
extraccion de la misma), hambre, ansiedad, desvelo,
espacios confinados, cambios de altitud, movimientos
bruscos, entre otros (8,9).

Asimismo, se presenta una subita caida del retorno venoso
al corazén y, debido a que el corazdn solo puede bombear
la sangre que recibe, disminuye el volumen sistdlico
aproximadamente en 40% generando hipotensién arterial
y en consecuencia deficiencia en el riego cerebral. Esta
reaccion se debe al desequilibrio entre el tono parasimpatico
y el simpatico, lo que trae como consecuencia una
vasodilatacion periférica e incluso venodilatacion (parte
de la reacciéon de “fuga o lucha”), sin que se incremente
el retorno venoso. La hipotension resultante activa el
sistema simpatico que aumenta la frecuencia cardiaca, la
contractilidad del corazén y el grado de vasoconstriccion
periférica, con el fin de compensar la hipotensién y mantener
la perfusion cerebral; no obstante, el llenado es deficiente, y
el aumento de la contractilidad en un corazén normal resulta
en el colapso de la cavidad ventricular, en consecuencia,
el contacto entre las paredes ventriculares genera una
ola de presidon detectada por las fibras mecanicas C y
barorreceptores intra- miocardicos (6,7).

Clinicamente el sincope vasovagal se caracteriza por tres
patronesidentificables: el vasodepresor, el cardioinhibitorio
y el mixto. El primero de ellos hay hipotension con
preservacion relativa de la frecuencia cardiaca; en el
segundo, el mecanismo es la bradicardia primaria, con

asistolia transitoria e hipotension subsiguiente, y en el
tercero se produce una reaccidon mixta con hipotension
y bradicardia simultaneas. La via final resultante es la
disfuncion del SNC provocada por hipotension cerebral; lo
cual se conoce como el reflejo de Bezold-Jarisch (7,10).

Los pacientes que han sufrido de sincope vasovagal
pueden presentar uno 0 mas sintomas como: mareos,
sudoracion profusa, piel fria, confusion mental y falta
de orientacién, palpitaciones, intolerancia al ejercicio,
fatiga, cefalea, temblor, palidez, nauseas y vémitos, por
lo que los individuos pueden estar severamente limitados
en sus actividades cotidianas (9,11). Esta patologia es
caracterizada por la existencia de una fase prodromica
con sintomas premonitorios que son variados, entre los
cuales resaltan: debilidad, hiperventilacion, sensacién
de desmayo inminente, bostezos, malestar epigastrico,
ansiedad, disminucion del campo visual, vértigo, debilidad
para respirar o caminar (12).

Hacer un diagnéstico precoz y correcto de la pérdida
de conciencia en emergencias pediatricas es uno de los
desafios mas grandes que un médico puede enfrentar, ya
que la base de un buen diagndstico del sincope vasovagal
se basa en una descripcién clara por parte del paciente,
los factores desencadenantes, los sintomas y cuando le
ocurre. El objetivo inicial de la evaluacién de un nifio con
sincope es diferenciar entre causas benignas y una causa
cardiaca potencialmente grave. Una historia minuciosa
asociada al examen fisico permite el diagnéstico del
sincope en 50-60% de los casos; el examen fisico debe
ser completo con atencidn especial a los signos vitales,
examen cardiovascular y neurolégico, examenes de
laboratorio (glicemia, electrolitos séricos, hematologia
completa), electrocardiograma. La prueba de mesa
basculante, también conocida como prueba del tilt test,
es el método diagndstico confirmatorio del sincope
vasovagal, ademas de que permite describir sus tres
mecanismos fisiopatolégicos (9, 13).

La prueba de mesa basculante puede ser realizada en
nifos mayores de 3 afos, preferiblemente en la mafiana,
con el fin de minimizar la influencia del ciclo circadiano
en el tono autondémico, y después de la noche para
abolir los efectos de la digestién (14). El objetivo de la
mesa basculante es mantener de pie al paciente por un
periodo de 15 a 30 minutos, de manera que se exagere la
respuesta autondmica al estrés ortostatico; la sensibilidad
de la prueba varia segun el estudio de 64% a 83% vy la
especificidad 93%. Esta prueba esta contraindicada
en enfermedades cardiacas graves como estenosis
aortica, estenosis mitral y enfermedades coronarias.
El test consiste en colocar al paciente en una mesa
basculante en posicién supina conectado a registro de
electrocardiograma y tension arterial; se inclina la mesa en
un angulo de 60-90° por un periodo menor a 30 minutos;
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la prueba es considerada positiva cuando se reproducen
los sintomas de sincope (15).

Por lo antes descrito, es de gran importancia estudiar
la epidemiologia del sincope vasovagal, de manera
que nos permita diagnosticarlo precozmente y tratarlo
adecuadamente. Esta claramente evidenciado que es
un problema de salud en las emergencias pediatricas,
y que por lo tanto requiere de atencién. Esto fue lo que
motivé a los investigadores a realizar este estudio en el
servicio de Cardiologia del Hospital de Nifios “Dr. Jorge
Lizarraga”. Se plante6 como objetivo general caracterizar
clinica y epidemiolégi-camente el sincope vasovagal en
pacientes pediatricos que acudieron a dicha consulta
en el periodo enero-agosto 2012; y como objetivos
especificos clasificar los sujetos de investigacion de
acuerdo a los factores demograficos (edad y sexo),
identificar los factores situacionales desencadenantes,
sefalar las manifestaciones clinicas mas frecuentes,
determinar el tipo de sincope vasovagal mas comun y
establecer la frecuencia de aparicion de los sintomas de
la poblacion en estudio.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo, disefio
documental, no experimental, trans-versal realizado
en pacientes menores de 18 afos con diagnostico de
sincope vasovagal, que acudieron a la consulta externa
de Cardiologia del Hospital de Nifios “Dr. Jorge Lizarraga”
de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” ubicado
en la ciudad de Valencia, Estado Carabobo, durante el
periodo comprendido entre enero-agosto 2012. El tamafio
de la muestra correspondi6 al tamafo de la poblacion y
estuvo constituida por 66 pacientes.

Los datos fueron obtenidos mediante revision de las
historias clinicas, y registrados en un instrumento tipo
ficha clinica disefiada por los investigadores, contentiva
de las variables bajo estudio como lo fueron la edad,
sexo, factores desencadenantes, signos o sintomas
mas frecuentes, asi como el tipo de sincope vasovagal
predominante. Los datos se procesaron mediante el
programa Statistics version 8; los resultados fueron
presentados en frecuencias absolutas y relativas; y se
realizaron comparaciones de proporciones asumiendo un
nivel de significancia de P<0,05.

RESULTADOS

La edad pediatrica que prevalecié en los casos de
sincope vasovagal fue la escolar 43,93%, seguida
por la adolescente 39,39% y por ultimo la preescolar
16,66%. (Tabla 1).

39

Tabla 1. Distribucién de pacientes con sincope vasovagal segun
edad y sexo.

Edad Femenino Masculino

n % n % Total
Preescolar 8 72,72 3 27,27 11
Escolar 18 62,06 11 37,93 29
Adolescente 16 61,53 10 38,46 26
Total 42 63,63** 24 36,36 66

*P< 0,05 **P < 0,01

El sexo predominante fue el femenino 63,63% frente al
masculino 36,36%, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (P<0,01). De los 11 pacientes en edad pre-
escolar, 72,72% fueron del sexo femenino (P<0,05) (Tabla
1) observandose el franco predominio de las nifias en todas
las edades, tanto en escolares como en adolescentes.

Con relacién a los factores desencadenantes, 53 de los 66
pacientes en total refirieron haber adoptado una posicion
de bipedestacion prolongada antes de la manifestacion
del sincope, lo que corresponde a 80,3% de los sujetos
estudiados. En orden de frecuencia, el calor representd
13,63% vy el dolor con el estrés emocional 3,03%,
respectivamente (datos no mostrados).

La sintomatologia de esta entidad clinica es variada en
la poblacion; asi, un paciente pudo presentar mas de
un signo o sintoma simultdneamente. Se observo que
31,11% de los sintomas presentados por los pacientes
correspondieron a mareos, 28,14% a palpitaciones y
palidez cutanea. Los sintomas menos frecuentes fueron
nauseas (11,85%) y vomitos (0,74%) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con sincope vasovagal segun
signos y sintomas.

Signos y Sintomas* n %

Mareos 42 31,11
Palpitaciones 38 28,14
Palidez 38 28,14
Nauseas 16 11,85
Vomitos 1 0,74

*Un paciente pudo presentar mas de un signo o sintoma.

En cuanto a la clasificacion fisiopatolégica del sincope
vasovagal, el tipo vasodepresor predominé sobre las otras
dos categorias, representando 53,03%. En segundo lugar
se ubico el sincope vasovagal tipo mixto (33,33%) y por
ultimo el de origen cardioinhibitorio (13,63%).

Finalmente, en relacion a la frecuencia de aparicién de
los sintomas, 48,48% de los pacientes presentaron
manifestaciones mensuales, 43,99% semanales y 7,57%
semestrales (datos no mostrados).

DISCUSION

El sincope vasovagal es una entidad clinica frecuente en
la consulta pediatrica y del adolescente causando gran
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ansiedad en los padres, maestros, hermanos y amigos.
Es una situacién de emergencia médica que puede causar
lesiones fisicas o psiquicas, por lo que se hace necesario
un diagndstico etioldgico inmediato, con el fin de establecer
el tratamiento precoz y la prevencion de la recurrencia de
otros episodios. Un estudio epidemiolégico realizado en
la poblacion de Rochester, Minnesota (USA) (15), mostro
que el sincope vasovagal predomina entre las edades
de 15 a 19 afos, resultados que difieren a los obtenidos
en esta investigacion, donde la edad escolar fue la mas
frecuente; resultados similares a los obtenidos por Faerron
(16) el cual puntualiza la baja frecuencia en menores de
5 afos, al igual que coinciden con investigacion realizada
por Kristen y col. (13) donde la edad predominante fue la
escolar, 60%.

En cuanto al sexo, en este estudio hubo un franco
predominio del sexo femenino, coincidiendo con el estudio
de Anso y col., en cuyos resultados en 143 nifios con
diagnostico de sincope predominé el sexo femenino,
64.7% (17), y con la investigacién de Massin y col. (18).

Por otro lado, Cline-Haberkorn (3) resalta como principales
factores desencadenantes del sincope vasovagal, el
desvelo, ayuno prolongado, exposicion prolongada al sol
o a temperaturas elevadas, bipedestacion prolongada,
movimientos bruscos (ortostatismo), grados elevados
de estrés y ejercicio extremo. En este estudio, el factor
desencadenante mas frecuente fue la bipedestacion
prolongada seguida del calor, ademas del dolor y el distrés
emocional, lo cual contrasta con los resultados obtenidos
en el “Protocolo de actuacion ante un sincope en urgencias
de pediatria” donde concluyen que el desencadenante
mas frecuente es el dolor (17).

Sin embargo, es importante resaltar que la clinica presente
en los cuadros sincopales esta relacionada con la duracién
de la hipoxia cerebral. En cuanto a los signos y sintomas
que con mayor frecuencia se presentaron en los pacientes
del estudio, los mareos fueron los que mas predominaron,
seguidos por palpitaciones, palidez cutanea, nauseas y
vomitos, estos resultan similares a los encon-trados por
Kristen en su estudio, donde también el sintoma mas
frecuente fue el mareo (13).

Escalante Mondragén (19) estudio el sincope vasovagal y
planted que los mecanismos de este cuadro clinico pueden
estar dados por hipotension (vasodepresor), bradicardia
(cardio-inhibitorio) o ambos. En esta investigacion, el tipo
de sincope vasovagal predominante fue el vasodepresor,
seguido por el mixto vy el cardioinhibitorio. Estos datos
difieren de lo publicado por Wolff (20), quien plantea que
50% a 80% de los casos con sincope estan principalmente
relacionados con la bipedestacion, la forma mixta es la mas
fre-cuente, seguida porlavasodepresoray cardioinhibitoria.
Y por ultimo, debemos men-cionar que en cuanto a la
frecuencia de aparicién de los sintomas, en este estudio
la presentacion mensual fue mas frecuente, seguida por la
ocurrencia semanal, coincidiendo con Kristen (13).

En la mayoria de los casos sincopales, la evolucion es
benigna, pero pueden ocurrir lesiones que van desde las

contusiones leves hasta fracturas graves (21). También
es importante mencionar que los sincopes recurrentes
pueden causar limitaciones psicosociales y fisicas
similares a otras enfermedades crénicas (22).

CONCLUSIONES

El sincope es una entidad clinica frecuente en nifios
y adolescentes que presenta evolucién benigna. El
presente estudio permiti6 ampliar los conocimientos
sobre esta entidad a nivel clinico epidemiolégico, de

manera tal que proporcioné una serie de datos muy utiles
para todo el personal de salud al momento de hacer un
diagnostico oportuno, y por ende un tratamiento eficaz. El
beneficio de dar a conocer la condicién de sexo, edad,
factores desencadenantes, mecanismo fisiopatolégico
y manifestaciones clinicas constituye una herramienta
importante para la poblacién médica.

RECOMENDACIONES

Fomentar las investigaciones clinicas dirigidas a ampliar
el estudio del sincope vasovagal hacia otras instituciones
de salud del Estado Carabobo y el resto del pais, con el fin
de incluir un numero mayor de pacientes, y asi establecer
nuevas estadisticas confiables tanto a nivel regional y
nacional.

Disefiar medidas estratégicas para el personal de salud
sobre la importancia del diagnéstico oportuno del sincope
vasovagal, la determinacién de su etiologia y el adecuado
y oportuno tratamiento a fin de evitar la recidiva del
episodio.

Educar a los padres, hermanos, amigos y demas familiares
sobre la presentacion clinica y la evolucién de esta
patologia de manera tal que sean capaces de identificar
los sintomas prodrémicos y los factores desencadenantes
del episodio sincopal.
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