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Introduccioén

El objetivo de esta tesina es explicar a fondo el sincope, su etiologia, tipos y
la manera en la cual debemos afrontarlo en caso de presenciarlo en los
pacientes pediatricos durante la consulta odontoldgica, ademas de hablar de
su fisiopatologia e incidencia. en el caso de los nifios el sincope durante la
consulta dental puede representar el primer episodio en su vida, que en
algunos casos puede ser indicativo de algun problema subyacente
secundario a una enfermedad previa no diagnosticada por lo tanto es omitida

en la historia clinica.

Recordando que es una emergencia médica relativamente comun con la cual
es muy probable que nos enfrentemos dentro y fuera de la consulta, siendo
uno de los motivos mas recurrentes por los que se activa el servicio médico

de emergencia.

Definiciones

Sincope

El sincope del griego sinkope. Se define como la pérdida subita, completa y
transitoria de la conciencia y del tono postural de corta duracion, que se
resuelve espontanea y completamente sin intervencién. Se produce por

reduccion transitoria del flujo sanguineo cerebral.

En algunas formas de sincope, puede existir un periodo premonitorio, en el
gue varios sintomas (sensacion de mareo, debilidad, diaforesis, nauseas y
alteraciones visuales) pueden alertar al paciente sobre la inminencia del

episodio sincopal. (1)
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Generalmente, al recuperarse del sincope, el paciente recobra de forma
inmediata la orientacion, pudiendo reanudar su actividad normal. Sin
embargo, en ocasiones, tras la recuperacioén puede aparecer sensacion de
cansancio. Es frecuente que se produzca amnesia retrograda con respecto
al episodio sincopal. La duracién del sincope suele ser breve. La pérdida de
conciencia en los sincopes vasovagales generalmente es menor de 20
segundos; no obstante, en algunos casos poco frecuentes, puede llegar a
ser hasta de varios minutos. En estas ocasiones, el diagndstico diferencial

entre sincope y otros tipos de pérdida de conciencia puede ser dificil.

El sincope puede presentarse en varios sitios y en cualquier lugar no
solamente durante la consulta dental. Aunque en el consultorio dental
pueden existir una gran variedad de emergencias médicas, algunas son mas
frecuentes que otras, en este caso puede ser debido a una gran variedad de
factores, siendo el estrés uno de los principales, el cual se presenta con gran

facilidad al someterse a un tratamiento dental. (2)
Presincope

El presincope es un sintoma del sincope, el cual es mucho mas comun que
el propio sincope con una gran prevalencia en la poblacion general, siendo
muy dificil de identificar y delimitar hasta qué punto sigue siendo un
presincope. Se define como una alteracion pasajera en el estado de
conciencia en la cual esta se altera sin perderla como tal; lo que no es muy
especifico. El principal sintoma es que los pacientes tienen la sensacion
inminente de que perderan la conciencia, otros sintomas asociados al

presincope son muy inespecificos, encontramos generalmente: (3)

e Mareo y nauseas

e Aturdimiento
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e Debilidad muscular
e Vision borrosa o negra

e Diaforesis

No debemos olvidar que el presincope es en si un sintoma del sincope, por
lo cual no se tendria que hacer una diferencia entre ambos ya que uno va
precedido del otro, la Unica diferencia entre si es la pérdida de consciencia y
el tono postural, ya que al llegar a esta instancia ya estamos hablando de un
sincope. Existe un problema para diferenciar estos dos es principalmente,
en pacientes mayores y nifios pequefios, ya que en ciertos casos no estan
seguros si llegaron a perder el estado de conciencia. Con esto dicho la
diferencia entre ambos es muy sencilla y con la realizacion de una buena
historia clinica posterior a los hechos se puede definir y mas si existen
testigos presenciales que apoyen a la hora de recopilar datos. En el caso de
los nifios la obtencion de datos por lo general depende totalmente de los
padres o0 personas presentes durante el episodio por lo que es un poco mas

dificil de diagnosticar si no existen testigos que corroboren los hechos. (1)

Etiofisiopatogenia
Epidemiologia

El sincope es relativamente comun no importa la edad, aunque existe mayor
prevalencia en la adolescencia, articulos mencionan que hasta un 47% de
estudiantes refieren haber presentado un sincope en por lo menos una
ocasion, concluyendo que por lo menos un 15% de los nifios y adolescentes

presentaran un sincope antes de los 18 afios.

Entendiendo esto, se puede decir que la incidencia aumenta conforme se

acerca a la pubertad, marcando una excepcion; el espasmo del sollozo que
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es recurrente en nifios entre 6 meses y 6 afos, el cual en diversos articulos
se menciona como un tipo de sincope pero en otros se menciona como una

crisis la cual es muy similar a la forma cardioinhibidora del sincope (1)

Hablando del sincope neurocardiogénico su incidencia se sita entre un 61
a 71% en la poblacion general, seguido por el sincope de origen psicoldgico
con un 18%, neuroldgico con un 11% y cardiaco con un 8%; cabe mencionar
gue aun siendo el neurocardiogénico el mas frecuente es usualmente
benigno, en cambio los sincopes originados por alguna enfermedad cardiaca
pueden ocasionar muerte subita pediatrica en el 30% de los casos, en los
gue suelen encontrarse antecedentes de algun episodio sincopal previo. Las
enfermedades cardiacas asociadas con muerte subita son cardiopatias o

postquirargicos de cardiopatias (4)
Etiologia

Existe una gran variedad de patologias que pueden provocar un sincope
(tabla 1), la mayoria de estas benignas. Hablando de pacientes pediatricos
el sincope vasovagal o neurocardiogénico presenta mayor frecuencia,
aunque cabe mencionar que un sincope a temprana edad podria ser la
primera manifestacion de alguna alteracion cardiaca y se deberian investigar

ante cualquier paciente que presente un episodio sincopal (1)
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Tabla I. Etiologia de las pérdidas de conciencia transitorias

Sincope Ortostatismo prolongado, espacios cerrados,
Sincope vasovagal dolor, instrumentacion médica...
neurocardiogenico Sincope Miccién, defecacion, deglucion, tras
situacional peinado...

Sindrome QT largo

Taquicardia ventricular

Displasia arritmogénica ventriculo derecho

Arritmias
Taquicardia supraventricular

Disfuncién del nodo sinusal

Blogueo auriculo-ventricular

Origen cardiaco Miocarditis

Disfuncién Miocardiopatia dilatada

miocardica

Coronaria de origen anémalo

Enfermedad de Kawasaki

Estenosis adrtica

Obstruccién
a la salida Miocardiopatia hipertrifica obstructiva
ventricular

Hipertension pulmonar

Epilepsia

Neurolégica Migrafia

Accidente cerebral transitorio

Hiperventilacion

Psicdogena
Reaccion de conversion

Hipoxemia

Metabdlica Hipoglucemia

Intoxicaciones: CO, alcohol...
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Tablal Fuente Sincopes. Pediatra Integral tomar captura de pantalla
Fisiopatologia

La fisiopatologia del sincope sin importar su origen consiste en la
disminucion brusca y breve del flujo sanguineo hacia el cerebro,
comunmente ocasionado por el mecanismo de reflejo que provoca sincopes

vasovagales, seguido por la hipotensién postural.

El sincope ocurre cuando se presenta una reduccién del 30-50% del flujo
sanguineo hacia el cerebro el cual se puede deber a una disminucién del

gasto cardiaco, vasodilatacion a la suma de ambos factores (1)

Aunque en el caso de la fisiopatologia del sincope vasovagal no esta
completamente aclarada podemos encontrar una explicacion que es la mas
aceptada, la cual se basa en una respuesta vascular que se puede ocasionar
al estar de pie de manera prolongada. Al estar de pie se produce una
reduccion del volumen sanguineo en la parte superior del cuerpo por el
desplazamiento de sangre a los vasos venosos inferiores, aunque esto
deberia compensarse con la presion ejercida de los musculos de las piernas

y la vasoconstriccion de las arterias (1)

Esta disminucion activa los barorreceptores del arco aortico y del seno
carotideo, desencadenando una respuesta simpatica aumentando la
frecuencia cardiaca lo que provocaria una estimulacion de los
mecanorreceptores cardiacos que al detectar las contracciones con muy
poco llenado ventricular ponen en marcha el reflejo de Bezold-Jarish (triple
respuesta del cuerpo caracterizada por: bradicardia, hipotension arterial y
apnea) resultando en una activacion parasimpatica y supresion de la

actividad simpatica.
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Por otra parte estudios sugieren otras explicaciones ya que no todos los
sincopes vasovagales son provocados por la bipedestacion prolongada.
Estos sugieren como culpables a la disfuncion de los barorreceptores
carotideos, la disminucion del volumen sanguineo, alteraciones
neurohumorales, vasodilatacion venosa de los musculos, o una alteracion en

la regulacién del flujo sanguineo al cerebro. (1)
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Sincopes

Clasificacion del sincope

Vasovagal,

Ortostatico, postural

: ; Cardiaco neurocardiogenico o De origen no cardiaco
o disauntomico

lipotimia

Estres, dolor, miedo Situacional o de

0 angustia reflejo Hipovolemia

Medicmentos
(diuréticos,
barbituricos,
anestésicos y alcohol)

Reflejo del seno
carotideo neuralgia
glosofaringea

Tos,espazmo del

Defecacion, miccion
sollozo

Perdida sanguinea

cardiaco

de causas arritmicas decausas no arritmicas

hipertension pulmonar,
estenosis de la valvula
pulmonar,
miocardiopatias dilatadas
e hipertroficas

tetralogia de Fallot,

atresika tricuspidea,
sindrfome de

Eisenmengher, TCGV

displacia arritmogenidéca
del ventriculo derecho

sindrome QT largo sindrome de preexitacion

Esquema 1. Fuente propia.
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Sincope neurocardiogenico, vasovagal o lipotimia

Es la causa mas frecuente del sincope en pediatria. Se subclasifica

dependiendo de sus caracteristicas clinicas y su respuesta al tratamiento en:

e Maligno: no tiene prédromos clinicos o asociados con asistolia
prolongada.
e Recurrente: se han presentado dos episodios 0 mas

e Refractario: no presenta respuesta al tratamiento

De acuerdo a su respuesta hemodinamica se ha dividido en vasodepresor,
cardiodepresor y mixto. Algunos de los desencadenantes o gatillos

situacionales mas frecuentes del sincope vasovagal son:

e Calor
e Bipedestacién prolongada

e Actividad fisica

e Estrés

e Dolor

e Miedo

e Angustia

e Defecacion o miccion
e Tos o0 espasmos del sollozo
e Reflejo del seno carotideo

¢ Neuralgia glosofaringea (5)

Las hipovolemias son un factor importante ya que por pérdida de volumen
sanguineo, producido por medicamentos como son los diuréticos,
barbitaricos, anestésicos o0 la ingesta excesiva de alcohol se puede

desencadenar un episodio sincopal. Ante la presencia de estos

Pagina | 14



desencadenantes se desarrolla una respuesta vasomotora neurohumoral
gue provoca una hipotension arterial que puede ser acompafiada de
bradicardia o hipoperfusion cerebral, que culmina en la pérdida de la
conciencia. La teoria ventricular es el mecanismo mas aceptado para
explicar este fenomeno, la cual nos dice que los distintos gatillos causarian
una redistribucion del flujo sanguineo que provoca una disminucion del
retorno venoso al ventriculo derecho lo que activaria los barorreceptores
desencadenando un brusco aumento de la actividad simpatica, produciendo
una vigorosa contraccion del ventriculo izquierdo y asi estimular los

mecanorreceptores (fibras c) que produciran: (5)

a) Hipotension
b) Bradicardia

SINDROME SINCOPAL

MEDIADO VIAS AFERENTES - VVf{\S ]
NEURONALMENTE EFERENTES
Frecuencia
Emocional ( cardiaca
—> ~ortex cerel
sincope vasovagal Cortex cerebral
e N

” Baromecanorreceptores
Sind. seno carotideo — P

P X cardfacos y/o
sincope tusigeno > g ’
L > \__cardiopulmonares

- ey -
Quimiorreceptores O
— mecanorreceptores
cardfacos

Isquemia
miocirdica

PARASIMPATICO .

r Y

Estimulacién via aérea » Receptores via aérea/ V, Vil v Bradicardia
sincope deglutorio pulmonares VIII - Hipotensién
\ / N

( Sincope estimulacién ) ( g . 2 SIMPATICO
GI sfne Mecanorreceptores X
e GI/GU Médula
| post miccional ) ) J espinal N

Vasodilatacién

Esquema 3. Fuente Sincope en pediatria (Parte 1): etiologia, diagnéstico y

tratamiento del lactante al adolescente
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El cuadro clinico se puede dividir en 3 fases:

e Presincope: se presentan mareos, debilidad, vision borrosa,
sudoracion, nauseas, malestar abdominal, cefaleas, vdémitos,
palpitaciones y vértigo, los cuales pueden durar segundos o minutos
lo cual podria ayudar evitar o disminuir la intensidad del episodio si
se encuentra con alguien capacitado que reconozca estos sintomas

¢ Perdida de la conciencia: comunmente son de corta duracién y la
recuperacion es rapida, si existe alguien presente podra notar palidez,
piel fria, sudoracién, pupilas dilatadas y en algunos casos se puede
presentar incontinencia urinaria o fecal.

e Postsincope: el paciente recupera la lucidez, integridad neuroldgica,
pudiendo presentar mareo, nauseas, nerviosismo, cefaleay en casos

extraordinarios pérdida de la memoria.

La recurrencia esta relacionada con los episodios previos. Por decirlo de otra
manera, si se han presentado 6 episodios previos la posibilidad de
recurrencia es del 50-70%, con 3 0 5 episodios previos baja a 20% y con uno
o dos oscila dentro del 5%. Con respecto a su mortalidad llega a presentarse
en solo el 5% de los de los pacientes que se encuentran en sus primeros 5

afos de vida. (5)

Subclasificacion

Sincope por dolor

Esta relacionada con la lipotimia por su origen vagal, se puede producir al

presentar dolor extremo. (6)
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Sincope tusigeno

Se presenta en pacientes con enfermedades pulmonares por exceso de tos,

paroxismos de estornudos o risa. (6)
Sincope miccional

Se presenta posterior a una ingesta excesiva de alcohol y ocurre durante o
después de la miccién. La patogenia puede ser por hipotension ortostatica o

estimulacion vagal, originada por el rdpido vaciamiento de la vejiga. (6)
Sincope por hipersensibilidad del seno carotideo

Este fendmeno se puede encontrar aproximadamente en un tercio de los
ancianos, aunque en la mayoria de los casos son de forma asintomatica.
Cabe destacar la especial atencion en pacientes a los cuales se les prescriba
digoxina, cafeina, nitratos, calcio, betabloqueadores y bloqueadores
colinérgicos. Una vez estimulado el seno carotideo se puede producir un
sincope por 3 mecanismos diferentes: inhibicion cardiaca (bradicardia
extrema o asistolia), vasodepresor (vasodilatacién esplacnica y muscular) y
cerebral (disminucion del flujo cerebral a la compresion de la carétida ya

estenosada). (6)

Sincope desencadenado por estrés emocional

La consulta dental genera una amplia gama de emociones negativas en los
pacientes que se puede deber a experiencias previas traumaticas, miedo al
dolor, ansiedad, entre otras. Experimentarlas puede provocar una
disminucion drastica y rapida en la tension arterial lo cual llega a
desencadenar una episodio sincopal cuando se presenta algo que asusta o
aterroriza al paciente. (2) En pediatria es usual recurrir a la restriccion fisica

cuando el odontélogo no tiene un buen control sobre el paciente o este
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presenta una nula cooperacion a la hora del tratamiento, esta puede generar
en el paciente emociones como panico, miedo, impotencia, ira, frustracion,
ansiedad, las cuales generalmente desencadenan el llanto en el paciente,
esto sumado a una mala técnica al momento de realizar la restriccion que
provoque una presidn excesiva en el pecho del paciente y que se
desencadene un espasmo del sollozo darian las condiciones idoneas para
presentar un episodio sincopal por lo cual es necesario controlar las

emociones que provocan estrés especialmente en estos pacientes. (7)
Sincope Ortostatico, postural o disautonémico

El sincope disautondmico o sincope ortostatico es el segundo en frecuencia
entre los sincopes en pediatria. Su base fisiopatoldgica es la hipotension
ortostatica, definida como una caida igual o mayor a 20 mm Hg en la presion
sistdlica o igual o mayor a 10 mm Hg en la presion diastolica, o un valor

absoluto de presion sanguinea inferior a 90 mm Hg, valores obtenidos

Cuando estamos
acostados, la sangre
se distribuye
uniformemente por
todo el cuerpo.

Si se alteran esos

Al incorporarnos, reflejos, al levantarse
los refiejos actuan rapidamente, la
sangre se acumula en

ranidamenta nara

Imagenl1
Fuentedata:image/jpeg;base64,/9j/4AAQSkZIRGABAQAAAQABAAD/2wCEAA0HCBQVFRgWFRIVGBQaGhgYF
hoYGRkaGRgaGRwZGh4aGBYcIS4IHB4rIxoZljgmKy8xNTU1HCQ7QDs1Py5CNTEBDAWMEA8QHxISHzQsJSsxPzY
3Njo1NDOONDoxNDQONDQONDQONDQONDYONDQxNDQONDQONDQONDQxNDQONDQONP/AABEIALYBFQM
BIgAC
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durante los tres primeros minutos de asumida la posicién de pie, también se
puede producir cuando los pacientes desarrollan una hipotension de menor
magnitud pero durante mas tiempo. Al ponernos de pie, cerca de 300 a 900
ml de sangre se desplazan por accion gravitacional hacia el abdomen y
extremidades inferiores, lo que provoca una disminucion 30% o mas en el
volumen que recibe el corazoén. Esta caida se produce en los primeros
segundos posteriores a levantarse en mas de 50% de los casos. Este hecho
determina que el volumen sistolico descienda hasta casi un 40% de manera
brusca, lo que pone en accion la denominada respuesta ortostatica la cual

se divide en tres periodos o fases (5)

A. Fase inicial: abarca los primeros 30 segundos de asumida la posicion
de pie

B. Estadio estable temprano: los primeros dos minutos de pie.

C. Fase ortostatica prolongada: aproximadamente a partir de los 3 a 5

minutos.

En individuos normales el sistema nervioso autébnomo logra contrarrestar
el efecto gravitatorio en la redistribucion del flujo sanguineo en
aproximadamente un minuto o menos, pero diversas enfermedades
como la diabetes mellitus, esclerosis multiple, sindrome de Guillan Barré,
colagenopatias, tumores medulares, atrofia sistémica mudltiple
pandisautonomia, sindrome de inmunodeficiencia adquirido, asi como la
toma de diversos farmacos ya mencionados, pueden provocar sincope,
sin olvidar la disminucion de volumen circulante efectivo (pérdida
sanguinea, diuréticos). La caracteristica clinica mas importante del
sincope ortostatico radica en su brusca aparicion y ausencia de
prodromos; es infrecuente la presencia de sudoracion excesiva o de
bradicardia acompafante. Tiende a ser mas frecuente durante las

primeras horas de la mafana y luego de las comidas, empeora en
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ambientes calidos y posteriores a realizar ejercicio fisico. Un pequefo
grupo de pacientes refiere como prodromo dolor cervical que irradia a los
hombros y nuca, y aun en menor proporcion, vision en tunel y

alucinaciones auditivas y visuales. (8)
Sincope cardiaco

Se calcula que aproximadamente un 8% de los episodios sincopales
obedecen a una probable causa cardiaca. Si bien su incidencia es
relativamente baja, su mortalidad general es de 20 a 35% al afio del
primer episodio. Esta cifra puede ascender hasta mas de 50% en los
primeros cinco afios, lo cual es un hecho relevante clinicamente
hablando, ya que todo sincope en pacientes con probabilidad de padecer
una enfermedad cardiaca arritmica o no arritmica debe considerarse
como un acontecimiento peligroso y que requiere atencion especializada.
Basta recordar que las enfermedades cardiacas son responsables del 30
al 80% de los episodios de muerte subita en edades pediatricas y del 50

al 80% en adolescentes y adultos jovenes, los cuales cuentan con

Imagen 2, https://static.guiainfantil.com/uploads/bebes/bebe-escuchan-corazon-p.jpg
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antecedente de episodios sincopales, generalmente durante el

transcurso de una actividad fisica o la practica deportiva. (5)
Causas cardiacas arritmicas

Todo episodio sincopal en un paciente acostado, sentado o durante el
transcurso de una actividad fisica o deportiva debe considerarse secundario
o causado por una enfermedad cardiaca arritmica. Las taquiarritmias
ventriculares hemodinamicamente mal toleradas, son la causa mas
frecuente de sincope cardiaco arritmico y que generalmente no presentan
signos prodrémicos. Las arritmias auriculares rara vez producen estados de
sincope pero en el caso de provocarlos es usual que surja en la anamnesis
la presencia de taquicardia o palpitaciones previas. Por lo que es necesario

tener en cuenta las siguientes alteraciones: (9)

e Sindrome de QT largo. Se caracteriza por la prolongacion del intervalo
QT y alteraciones de la morfologia de laonda T en el ECG. Puede ser

congeénito o adquirido. Esto presenta un factor de riesgo para la

R <=—intervalo RR——— R

Normal

Hintervalo QT }b-

LQTS

-4—{ intervalo QT |—>

Imagen 3 Fuente: https://www.google.com/url?sa=i&url=http%3A%2F%2Fwww.dra-amo.com%2Fstyled-
13%2Findex.html&psig=AOvVaw35iKLk9vjU69020zPhhX8F&ust=1617406453579000&source=images&cd=vfe
&ved=0CAIQjRxqFwoTCPC-jtqf3u8CFQAAAAAJAAAAABAD
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aparicion de sincopes, arritmias ventriculares malignas y muerte
subita. Se debe sospechar de su existencia en cualquier nifio que
presente sincopes desencadenados durante el ejercicio fisico, alguna
emocion intensa, natacion o estimulos auditivos bruscos (10) (11)
Sindrome de preexcitacion: Se caracteriza por la existencia de una
via accesoria para la estimulacion cardiaca. Es un fasciculo muscular
anormal que conecta el masculo auricular con el ventricular, y que
conduce rapidamente los impulsos eléctricos, siendo responsable de
una preexcitacion ventricular (activacion ventricular prematura), con
intervalo PR corto y emplastamiento inicial del QRS u onda delta el
cual es visible en el ECG. Predispone a la aparicion de taquicardias
supra ventriculares. No es frecuente que desencadene sincopes, sin
embargo, si apareciera una fibrilacioén auricular, lo que es muy raro en
nifos y adolescentes, esta puede ser conducida a los ventriculos a
través de la via accesoria, resultando en una frecuencia ventricular
elevada, que si puede dar lugar a cuadros de bajo gasto cardiaco, con
la aparicién de sincope o incluso muerte subita (1)

Displasia arritmogénica de ventriculo derecho. Es una enfermedad
miocardica, a menudo hereditaria, que afecta principalmente al
ventriculo derecho, y que se caracteriza histologicamente por la
sustitucién progresiva de los miocitos por tejido fibroadiposo, y
clinicamente, por la aparicion de arritmias ventriculares que se
originan en el ventriculo derecho. Es una causa importante de muerte
subita en individuos menores de 30 afios, y se ha encontrado en mas
del 20% de los casos de muerte subita en jovenes. Los tratamientos
propuestos para esta patologia incluyen la utilizacién de farmacos anti
arritmicos, la extirpacibn con radiofrecuencia de las zonas
fibroadiposas o la utilizacion de un desfibrilador automatico

implantable en los pacientes con mayor riesgo de muerte subita (1)
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Causas cardiacas no arritmicas

Como ya se mencion6 cuando se presenta un episodio sincopal en un
paciente con enfermedad cardiaca debe asumirse como potencialmente
grave y remitirse inmediatamente al especialista, sabiendo esto, tenemos
gue tener en cuenta que enfermedades como la tetralogia de Fallot, atresia
tricuspidea, sindrome de Eisenmengher y TCGV con obstruccion al flujo de
salida del ventriculo derecho pueden desencadenar un sincope si el paciente
entra en una crisis de disnea y cianosis (12) en caso de presentarse un
sincope cuando el paciente presenta estenosis aortica es un indicativo de
una probable obstruccion grave del resorte quirirgico por otra parte en
casos de hipertension pulmonar, estenosis de la valvula pulmonar y
miocardiopatias dilatadas e hipertroficas pueden desencadenar un sincope
en caso de realizarse una actividad fisica vigorosa. Por ultimo el sincope
asociado a cambios de postura como son pasar de decubito supino a
posicion erecta pueden deberse a una obstruccion intermitente de la valvula

mitral y no ser por causas de la reaccién ortostatica. (13) (14)

Diagnostico
Evaluacion inicial del sincope

La evaluacion inicial de un paciente que presenta una pérdida transitoria de
conocimiento debe incluir, una historia clinica detallada, una exploracién
fisica completa, la toma de tensién arterial en decubito y bipedestacion y un
electrocardiograma en nivel hospitalario. Asi mismo, resulta de extrema
importancia investigar los antecedentes familiares de pérdidas de

conocimiento o muertes subitas. Con los datos obtenidos, es posible orientar
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a la mayoria de los pacientes en la etiologia del sincope, asi como poder

realizar las pruebas complementarias concretas.

En todos los casos se debe de registrar toda la informacién sobre
las circunstancias en las que se presentd la pérdida de conocimiento

dividiendo el interrogatorio en cuatro fases:
1. Antes de la pérdida de conocimiento:
« Posicion: decubito, sentado, de pie.

e Actividad: reposo, cambio postural, durante o después del ejercicio,
durante o inmediatamente después de la miccion, defecacion, tos,

deglucion, etc.

o Factores predisponentes: enfermedades sistémicas, calor,

ortostatismo.
« Gatillos situacionales: miedo, dolor intenso.
2. En el inicio del cuadro:

e Sintomas prodromicos: sensacion de frio o calor, malestar
abdominal, nauseas, vision borrosa, tinitus, sensacion y/o perdida

de tono muscular.
« Palpitaciones, dolor toréacico.
3. Durante la pérdida de conocimiento:
e Duracion.

e Actitud corporal y coloracién de la piel: hipotonia o hipertonia

muscular, palidez, rubor, o cianosis.
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« Movimientos acompafiantes: relacion del inicio de los mismos con

la caida.
4. Al finalizar el episodio:
o Tiempo de recuperacion.

« Sintomas posteriores: somnolencia, confusion, malestar general,

cefalea.

También se debe indagar sobre los antecedentes personales, de
enfermedades cardiacas, neuroldgicas, toma de farmacos o exposicion a
toxicos, y sobre los antecedentes familiares, de cardiopatia, arritmias,

muerte subita o sincopes. (15)
Diagnosticos diferenciales

El sincope debe diferenciarse, en primer lugar, de otros cuadros clinicos en
los que hay una pérdida de conciencia aparente o real, pero que no cumple
las caracteristicas que lo definen, es decir, no es subita, completa o con

recuperacion espontanea (1)
Alteraciones metabdlicas

La hipoxia, hipercarbia, hipocapnia secundaria a hiperventilacion,
hipoglucemia, pueden dar lugar a una pérdida de conciencia. Se diferencia
de la producida por un sincope en que no es de instauracion rapida y puede

tardar mas en recuperarse; ademas, muchas veces no es completa.
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Intoxicaciones

Al igual que las alteraciones metabdlicas, las intoxicaciones por alcohol,
benzodiacepinas o barbituricos, no producen una pérdida de conciencia de
instauracion y recuperacion rapida, aunque si estdn asociadas a
enfermedades o diversas gatillos situacionales si pueden desencadenar un

sincope, como es el sincope miccional.
“Sincopes” psicogenos

Los ataques de ansiedad suelen dar cuadros presincopales sin llegar a tener
pérdida de conciencia. Se producen por la acciébn vasodepresora de la
hiperventilacion. En las reacciones de conversion, no existe una pérdida de
conciencia real, sino aparente, que se produce en presencia de testigos y no
se acompafna de cambios en la coloracion cutanea, frecuencia cardiaca o

tension arterial.
Crisis epilépticas

Son episodios paroxisticos, producidos por una descarga neuronal excesiva,
con manifestaciones motoras, sensoriales o psiquicas. Pueden cursar con o
sin pérdida de conciencia. El diagnostico diferencial se plantea entre las
crisis epilépticas con pérdida de conciencia y los sincopes convulsivos. Se
basara, fundamentalmente, en que las crisis epilépticas no tienen
desencadenantes, como ocurre muchas veces en los sincopes
(bipedestacion prolongada, instrumentacidon meédica). En el sincope, hay
palidez intensa. Si es convulsivo, la hipertonia o sacudidas mioclénicas
ocurren al cabo de unos segundos, mientras que en la crisis epiléptica
aparecen desde el principio. En ambos casos, puede haber relajacién de

esfinteres, trismus mandibular e hipersalivacion. En el sincope, la
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recuperacion de conciencia es inmediata a la caida por la mejoria de la
perfusion cerebral, mientras que en la crisis epiléptica la recuperacion es

mas lenta y hay somnolencia pos episodio.
Accidente cerebrovascular

La presencia de cefalea intensa o signos de focalidad neuroldgica pos critica

caracterizan esta patologia. (1)

Manejo y Tratamientos del sincope

Manejo del presincope

El presincope, con signos y sintomas reconocibles que preceden a la pérdida
de conciencia, puede durar unos segundos antes de que se inicie el sincope
vasovagal y ortostatico. Entre los signos y sintomas asociados se incluyen
los siguientes: palidez, sudoracion, aturdimiento, cambios visuales y
debilidad

Signos y sintomas tipicos del presincope

Sintomas Desmayos, mareos, nauseas, sensacion de calor o frio,
dolor abdominal y alteraciones visuales (manchas negras

0 visién borrosa)

Signos Palidez, sudoracion, voOmitos, temblores, suspiros,

disminucion del tono postural y confusion

Tabla 2. Fuente Consenso para el Diagndstico y Tratamiento del Sincope
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El presincope es un periodo durante el cual una intervencién rapida de
primeros auxilios puede mejorar los sintomas o evitar que se desencadene

el sincope.

Las maniobras fisicas de contrapresion que incluyen la contraccién de los
musculos en la parte superior o inferior del cuerpo (0o ambas) ayudan a elevar
la presion arterial y aliviar los sintomas del presincope. Es importante alertar
al paciente acerca de que las maniobras de contrapresion fisica requieren
un entrenamiento previo y continuo, para tener la preparacion adecuada en
caso de que necesite emplearlas frente a una amenaza de sincope. En
cuanto a la eficacia de las maniobras de contrapresion, se establecié que
reducen el niumero de recurrencias sincopales un 36%. Entre algunos
ejemplos de estas maniobras fisicas de contrapresion, se incluye cruce de
piernas con tension muscular, sentadillas, tension de brazos, ejercicios
isométricos y flexion del cuello. Grupos de primeros auxilios examinaron la
evidencia publicada sobre la efectividad de estas maniobras fisicas de
contrapresion para tratar el presincope de origen vasovagal u ortostatico y

concluyeron que:

e Si una persona experimenta signos o sintomas de presincope
(palidez, sudoracion, aturdimiento, cambios visuales y debilidad,
entre ellos) de origen vasovagal u ortostéatico, la prioridad para esa
persona es mantener o adoptar una posicién segura, como sentarse
o tumbarse. Una vez que la persona se encuentre en una posicion
segura, puede resultarle beneficioso usar maniobras fisicas de

contrapresion para evitar el sincope.
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Si se encuentra cerca personal capacitado en primeros auxilios y
reconocen el presincope de posible origen vasovagal u ortostatico en
otro individuo, resulta razonable alentar a esa persona a realizar
maniobras fisicas de contrapresion hasta que los sintomas
desaparezcan. Si no se produce ninguna mejoria en un lapso de 1 a
2 minutos, o si los sintomas empeoran o vuelven a ocurrir, se debera

llamar al servicio médico de emergencia para obtener ayuda.

Si no hay circunstancias atenuantes, es preferible realizar maniobras
fisicas de contrapresion en la parte inferior del cuerpo que en la parte

superior y abdominal.

No se recomienda el uso de maniobras fisicas de contrapresion
cuando se presentan sintomas de ataque cardiaco o accidente

cerebrovascular junto con el presincope. (16)

Manejo y acciones a realizar durante un sincope en el

consultorio dental

En el consultorio dental el
manejo que debemos
realizar en caso de
presentase un episodio
sincopal es realizar un
tratamiento postural, es

decir:

Imagen 4 fuentes:
https://faros.hsjdbcn.org/sites/default/files/styles/shareimg/public
/madre_reanimando_hija_desmayada.jpg?itok=kHHgdvx9

Colocar
inmediatamente al paciente en posicion horizontal, supina y elevar

las piernas favoreciendo asi el retorno venoso y reinstaurando el flujo
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sanguineo cerebral adecuado. Recordando que varias unidades ya
tiene programado la posicién de trendelemburg.

e Posterior a esto tomar los signos vitales: frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR) y tensién arterial (TA). Esto es el ABC de

las maniobras de RCP

B i R
k @Q‘@%iﬁi. i

Imagen 5 fuente https://cinfasalud.cinfa.com/wp-content/uploads/2019/07/CinfaSalud-desmayo-600-
1200x900.jpg

e Al revisar la frecuencia cardiaca, si esta es menor de 40 latidos por
minuto.

e Corroborar y preservar la permeabilidad respiratoria colocando la
cabeza de lado, para evitar que el paciente broncoaspire en caso de
presentar vomito.

e Esperar que el paciente recupere la conciencia lo cual debe ocurrir
en el transcurso del primer minuto iniciado el episodio.

e De no recuperar la conciencia en un lapso mayor a 2 minutos de

debera activar el servicio médico de emergencias.

Pagina | 30



e Recuperada la conciencia mantener al paciente en posicion supino
horizontal durante 5 minutos, posteriormente reincorporar al paciente
pidiéndole que no realice movimientos bruscos o un gran esfuerzo.

¢ Mantener al paciente bajo observacion, si el episodio ocurrié durante
algun procedimiento dental invasivo se debe evaluar la causa que
desencadeno el sincope, de ser necesario y que el paciente se
encuentre controlado y condiciones Optimas en las cuales no corra

ningun riesgo se debera terminar el tratamiento si asi se requiere.

Es de suma importancia nunca perder la calma durante un episodio sincopal
y tener en cuenta un protocolo de acciones a realizar, si se trabaja en
conjunto con un asistente este también debera estar capacitado y al tanto
del protocolo por lo que las acciones se llevaran en conjunto. Posterior a la
recuperacion del paciente se debera informar a los padres del suceso si es
que no estaban al tanto del suceso siendo claros y detallados en las
circunstancias que se presentaron al momento del episodio. De igual manera
se tendra que realizar una valoracion y pedir una interconsulta con el area
correspondiente detallando los sucesos cronolégicamente, signos, sintomas,
farmacos utilizados y procedimientos realizados antes, durante y después
del sincope de tal manera en la que el especialista pueda determinar el mejor

tratamiento para el paciente. (17) (6)
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Manejo del

paciente con sincope

éel paciente se
encuentra
hemodinamicamente
estable?

evaluar signos vitales

Acompanar al paciente,
obsevar si se mantiene
estable y esperar su
recuperacion

acompanar al paciente y
llamar al servicio
medico de urgencia

Esquema 4. Fuente protocolo de manejo de pacientes con urgencias médicas durante la atencion odontoldgica

Tratamientos del paciente con sincope

El conocer la causa del sincope, asi como el mecanismo fisiopatoldgico que
lo produce, es fundamental para orientar el tratamiento idoneo para cada
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paciente. Los objetivos en los pacientes con sincope se orientan a disminuir
la mortalidad y la morbilidad ademas de prevenir las recurrencias.
Dependera de la causa del sincope la importancia que adquiera cada uno de

estos objetivos.

Una vez realizada la identificacién de la causa y de los mecanismos del
sincope es de vital importancia realizar una valoracion del riesgo. Si se
concluye que el sincope es de mecanismo neurocardiogénico, el riesgo
estara determinado solo por la frecuencia de aparicion (recurrencia); si es
una arritmia cardiaca, se instituira el tratamiento especifico para ella y el
riesgo dependera del tipo de arritmia de que se trate, al igual que en

presencia de una alteracion cardiaca estructural

El sincope ortostatico tiene estrategias similares de prevencion de la
recurrencia, aungue los mecanismos fisiopatolégicos involucrados puedan
ser diferentes; por lo tanto, el objetivo terapéutico en estas patologias es la
prevencion primaria de la recurrencia y de las lesiones asociadas, con el

intento de mejorar la calidad de vida
Tratamientos “fisicos”, no farmacoldgicos

Emergen como una nueva linea inicial de tratamiento para el sincope
vasovagal y presincope, es en este campo donde se han producido los
mayores avances. Son los llamados programas de entrenamiento con
inclinacién corporal pasiva (tilt training), las maniobras de contrapresion
fisica para prevenir el sincope vasovagal y el aumento de la tolerancia

ortostatica mediante el entrenamiento fisico. Se describen a continuacion.
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Entrenamiento mediante la inclinacion corporal pasiva o

tilt training

Cuando los pacientes presentan sintomas vasovagales recurrentes
desencadenados especialmente por estrés ortostatico (bipedestacion
prolongada), el entrenamiento mediante la adopcion de periodos
progresivamente mas largos de posturas verticales forzosas, como
permanecer de pie, recostarse sobre una pared y con los pies a 30 cm de
ella puede reducir la recurrencia del sincope. Este tratamiento, dirigido
especialmente a pacientes jovenes, requiere una maxima adherencia y
motivacion y se ve dificultado por el bajo cumplimiento para continuar el

programa de tratamiento durante un

periodo prolongado. Los estudios | \ »@S, f
clinicos no han podido confirmar la | 2700 IR
o : bias 4 !
eficacia a corto plazo del entrenamiento |
. ) \ \ ,‘/ -3
de basculacion para reducir la tasa de .
episodios, pero se recomienda por ser . \ A
e \' e \
una modalidad terapéutica a considerar ‘ '/ \.\ ( /7 ) & N
N \ / [\e o A \
. Ve 3 \. J /‘ '\ / \“ \
para los pacientes con sincope L '\\ B A e )
( _:_) 1-.‘-—-\ N "{ J— -

mediado neuralmente con alta

Imagen 5. Fuente

recurrencia. Su factibilidad y sencillez https.//www.cuidandote.net/2010/08/tilt-test/

son las mayores ventajas de este

recurso.
Tratamientos farmacoldgicos

El odontélogo no esta capacitado para administrar tratamientos para el
sincope vuestra obligacién es conocer los medicamentos que utilizan pafra
el sincope por lo que se enlista los mas comunes y explicar cual es la accion

edades (dividiendo en adolescentes y adultos) de administrar y por que
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Son muchos los tratamientos farmacol6gicos que se han empleado en el
sincope el fundamento de su indicacion es la fisiopatologia conocida de los
episodios asi, se incluyeron bloqueadores beta, clonidina, disopiramida,
efedrina, etilefrina, escopolamina, midodrina, inhibidores de la recaptacion
de serotonina y la teofilina. Si bien los estudios clinicos a corto plazo fueron
satisfactorios en demostrar su utilidad, otros estudios clinicos con uso de
placebos y a largo plazo han sido decepcionantes, con algunas
excepciones. Es por ello que se insiste en la necesidad de realizar ensayos
aleatorizados futuros que permitan evaluar la eficacia de una droga

determinada en un nimero importante de pacientes. (18)

Prevencion

Prevencion

Como se previene haciendo una buena hc y tomando el cuanta a sus

especialistas cardiélogo

Se puede prevenir un sincope implementando una educacion sanitaria y

haciendo las siguientes recomendaciones a los pacientes:

e Vasovagal: evitar bipedestacion prolongada, falta de suefio, ingesta
de alcohol, ayunos prolongados, exposicion prolongada al sol, uso
de ropa que comprima el seno carotideo como corbatas o camisas
ajustadas y mantener un control adecuado del estrés

e Ortostatico: evitar levantamientos bruscos posterior a tiempos
prolongados en reposo

e Cardiaco: revisiones médicas periddicas y establecer una
interconsultacon medico especilista tratante para establecer una via

de comunicacién entre el médico tratante el padre y yo
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Por otra parte el odontdlogo debe contar con un botiquin adecuado de

instrumental e insumos utiles en cualquier emergencia meédica (19)
Instrumental e insumos

e Tabla de reanimacion.

e Monitor desfibrilador con palas pediatricas y de adulto, cables y
electrodos de monitorizacién electrocardiografica y pasta conductora.

e Oximetro.

e Sondas de aspiracion: 6 a 16 gauges (G).

e Canulas orofaringeas de Guedel: 0 a 5.

e Mascarillas faciales transparentes con manguito de camara de aire,
con varios tamafnos redondas (lactantes) y

e triangulares (nifio).

¢ Bolsa autoinflable de ventilacion (ambu) de 320, 500 y

e 1600 ml con bolsas reservorio.

¢ Pinzas de Magill: tamafo lactante y adulto.

e Laringoscopio con hojas rectas (n°0y 1) y curvas (n° 1, 2, 3y 4) con
pilas y bombillas de repuesto.

e Tubos endotraqueales: n° 2,5-7, con y sin balon.

e Fiadores de varios tamafios.

e Mascarilla laringea tamafio 1 a 3 (opcional).

e Mascarillas y gafas nasales para lactante y nifio.

e Equipo de cricotiroidotomia pediétrico.

e Bala de oxigeno y tubuladura de conexion de bala a ambu.

e Fonendoscopio.

e Aparato de toma de presion arterial con manguito infantil y de adulto.

e Canulas intravenosas calibres 24 a 14 G.

e Palomillas de 19 a 25 G.
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Agujas intradseas6 calibre 14 a 18 G.
Compresor.
Jeringas de 1,5,10 y 50 ml.
Agujas IV, IMy SC.
Equipo de perfusion.
Llave de tres pasos.
Sondas nasogastricas 6 a 16 G.
Guantes.
Compresas, pafios, gasas estériles.
Vendas y esparadrapo.
Collarines cervicales para lactante y nifio.
Antiséptico: clorhexidina o povidona yodada.
Farmacos:
- Adrenalina 1/1000 (1 ampolla=1 ml=1 mg)
- Bicarbonato 1M (1 ampolla=10 mI=10 mEQq)
- Atropina (1 ampolla=1 ml=1 mg)
- Diacepam (1 ampolla=2 ml=10 mg) y/o Midazolam (1
ampolla=3 mI=15 mg)
- Tiopental (viales de 0,5y 1 g)
- Succinilcolina (1 ampolla=2mI=100 mg) en nevera
- Vecuronio (1 ampolla=5 mI=10 mg)
- Lidocaina 1% (1 ampolla=10 mI=100 mg)
- Amiodarona (1 ampolla=3 mI=150 mg)
- Salbutamol aerosol (1 ampolla=2 mI=10 mg)
- 6-metilprednisolona (viales de 8, 20 y 40 mg)
- Cloruro moérfico al 1% (1 ampolla=1mI=10 mg) o fentanilo (1
ampolla=3 mI=150 pug)

- Naloxona (1 ampolla=1 ml= 0,4 mg)
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- Flumazenil (1 ampolla=10 mi=1 mg)

- ATP (1 vial=10 mI=100 mg)

- Isoproterenol (1 ampolla=1 ml=0,2 mg)

- Cloruro célcico al 10% (1 ampolla=10 mI=200 mg de calcio
i6nico)

- Glucosa hipertonica R50 (1 mI=0,5 g de glucosa)

- Suero fisiologico (10 y 500 ml)

- Ringer o Ringer lactato (500 ml)

- Agua destilada (20)

*Muchos de estos materiales € insumos no son para uso

del odont6loqgo, si no para uso de paramédicos en caso de

urgencia pero siempre deben estar presentes en el

consultorio.

Alternativas actuales

Control de conducta

Técnicas como-decir-mostrar, refuerzo positivo, control de voz,
desensibilizacion, e imitacidn sin utilizadas para controlar la conducta de los
nifos, mediante lo cual se elimina el estrés y las posibilidades de presentar

un ataque de panico por lo que también evita posibles sincopes. (21)

Aromaterapia

Hoy por hoy se ha demostrado que los aceites esenciales son algo mas que
una fragancia, ya que se han demostrado las propiedades terapéuticas
especificas de muchos aromas. Actualmente literatura cientifica describe
propiedades ansioliticas, antiespasmaédicas y cicatrizantes, las cuales son
de gran ayuda para reducir el estrés que presentan los pacientes durante la

consulta dental (22)

Pagina | 38



Musicoterapia

La musicoterapia ha sido empleada como una alternativa para reducir la
ansiedad y se ha utlizado en distintos campos como la psicologia, la
medicina y la odontologia. Esta no solo induce resultados afectivos en el
paciente, sino que ademas actua directamente sobre el sistema nervioso
simpético disminuyendo su actividad; como resultado de lo cual el paciente
no solo experimenta beneficios psicoldgicos sino también fisiolégicos, como
la disminucion de la presion arterial, disminucion de la frecuencia cardiaca y
respiratoria. Sin embargo, es preciso sefialar que no cualquier tipo de musica

puede inducir esta respuesta en el sistema nervioso simpatico. (23)
Distraccion audiovisual

Existen diferentes técnicas basicas para disminuir la ansiedad dental en
nifios durante el tratamiento dental, como el programa de entrevistas, el
refuerzo positivo, la comunicacién no verbal, el control de la voz y la
distraccion. La distraccion auditiva visual incluye la presentacion de historias
en television, realidad virtual y gafas de video tridimensional. La distraccion
es una técnica simple que no interfiere en la comunicacién del nifio con el
dentista. (24)

Atencion con 6xido nitroso

El 6xido nitroso posee efectos analgésicos y sedantes. Con la sedacion se
consigue disminuir la ansiedad y también la percepcion del dolor. En muchos
casos, la anestesia local no es posible si no se administra previamente una
sedacion. De este modo se consigue mejorar la disposicion del paciente a
dejarse tratar y a prevenir un miedo incipiente al odontélogo. Este tipo de

dificultades se dan especialmente en pacientes no cooperadores, con fobias
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o discapacitados. Esta técnica solo puede ser aplicada por un especialista

capacitado. (25)
Sedacidén consciente

En este estado farmacol6gicamente inducido de depresién de la consciencia
durante el cual el paciente responde a las 6rdenes verbales, tanto solas
como acompafiadas de estimulo tactil ligero. No se necesitan intervenciones
adicionales para mantener permeable la via aérea del paciente, la ventilacion

espontanea es adecuada y la funcion cardiovascular es adecuada. (26)
Rehabilitacion bajo anestesia general

Uno de los aspectos mas importantes en odontopediatria es el control de la
conducta, pues si los nifios no cooperan resulta imposible realizar con éxito
su tratamiento dental. Del 80 a 85% de los nifios acceden a ser tratado con
técnicas de manejo basico de conducta, el 15% restante corresponde a nifios
no cooperadores que requieren un manejo con farmacos como la sedacion
y anestesia general. Por lo que esta opcion de tratamiento es excelente dado
gue permite que el paciente sea rehabilitado bucalmente sin sufrir dolor,
mediante la administracion de farmacos anestésicos por via intravenosa y/o
inhalatoria, procurando la maxima seguridad, comodidad y vigilancia durante
el acto quirdrgico para obtener mejores resultados en los tratamientos
odontologicos y reducir el estrés en el nifio, ya que se realiza en una sola

intencion. (27)

*La sedaciOn consciente vy la anestesia general solo deben ser

practicadas por un odontopediatra capacitado y un anestesi6logo

pediatra en un quiréfano.
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Conclusiones

El sincope es una de las emergencias médicas mas frecuentes con una gran
incidencia en pacientes pediatricos el cual generalmente es benigno y no
representa un gran riesgo a corto plazo para el paciente sin embargo no
debemos restarle importancia, ya que puede representar uno de los primeros
sintomas en diversas enfermedades (principalmente enfermedades
cardiacas) de las cuales se podra sospechar mediante una adecuada historia
clinica previa y reconociendo el origen y tipo el sincope con el que nos
encontremos de tal manera en la que podamos orientar al paciente a buscar
la ayuda adecuada de ser necesario con un especialista. No obstante, hay
gue recalcar que estamos hablando de una emergencia médica y aunque el
porcentaje sea bajo puede causar muerte subita en ciertos pacientes

comprometidos con alguna enfermedad.

Por otro lado debemos aprender a identificar las causas por las cuales se
presenta un episodio sincopal ademas de los diversos tipos de sincope que
nos podemos encontrar de tal manera que estemos capacitados para actuar
oportunamente, previniéndolo actuando en estadios previos como es el
presincope con maniobras fisicas, ya que podran evitar que lleguemos al
sincope como tal y en caso de ser necesario saber los pasos a seguir para
ayudar al paciente a recuperar el estado de conciencia lo mas rapido y
seguro posible, brindandole una atencion de calidad y de igual manera
establecer una confianza con los acompafantes recalcando que estamos
hablando de pacientes pediatricos en especifico, por lo que también es
importante abordar el suceso de tal manera que no se genere un miedo por

parte del paciente hacia nosotros.

Tomando todo esto en cuanta el tratamiento especifico del sincope

dependera de su etiologia.
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Sincopes y tratamiento

Sincope vasovagal

Sincope ortostatico

Sincope miccional

Sincope por hipersensibilidad

del seno carotideo

Sincope  por  valvulopatia

aortica

Colocar el paciente en decubito supino y
elevar las extremidades inferiores. Evitar la
bipedestacién prolongada y los ambientes

calurosos. Aumentar la ingesta de agua.

colocar el paciente en decubito y elevar las
extremidades inferiores. Suspender
farmacos vasoactivos. Tratamiento de la

causa de deplecion de volumen si la hay

evitar la ingesta de alcohol y la sobrecarga
de liguidos. Recomendar al paciente que

permanezca sentado durante la miccion.

Si la causa es por mecanismo
cardioinhibitorio se debe evitar la presion
sobre el cuello, el paciente debe tener
especial cuidado en: evitar las corbatas,
abrocharse el cuello de la camisay evitar los
movimientos bruscos de la cabeza. Si estas
medidas no son efectivas se puede realizar
un tratamiento farmacoldgico. En ocasiones
es necesaria la implantacion de

marcapasos.

Evitar esfuerzos.

Sincope secundario a trastornos de conduccion cardiaca y por

miocardiopatia hipertréfica obstructiva requieren evaluacién médica.
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