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RESUMEN
El síncope es una patología frecuente generalmente benigna que, sin embargo, genera gran ansiedad en pacientes y
familiares. Se ha descrito que hasta un 50% de los niños habrá presentado al menos un síncope o un presíncope antes
de llegar a la adolescencia y que puede ser la causa de hasta un 3% de las visitas a urgencias pediátricas. Presentamos
la actualización del protocolo de actuación en urgencias de pediatría empleado en nuestro hospital ante pacientes
pediátricos con clínica de síncope y la revisión del cumplimiento del protocolo anterior.
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Protocol to action in emergency syncope pediatrics
ABSTRACT
Syncope is a usually benign frequent pathology, however, generates great anxiety in patients and relatives. Described that up
to 50% of children will be submitted at least a syncope or a presyncope reach adolescence and can be up to 3% of pediatric
emergency visits.We introduce the employee in our hospital protocol update in pediatric patients with syncope clinic and the
revision of the fulfillment of the previous protocol.
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INTRODUCCIÓN
En nuestro hospital se está trabajando en un plan de mejo-
ra de la calidad asistencial de las urgencias pediátricas
mediante la protocolización de la actuación en diferentes
patologías, como el síncope.

DEFINICIÓN
Se define un síncope como la pérdida de conciencia y del
tono postural cuya recuperación es espontánea y rápida
y que está producida por un mecanismo de déficit brus-
co del flujo cerebral.

El síncope se puede encuadrar en una de estas cua-
tro categorías: neurocardiogénico, cardiológico, neuroló-
gico y otros(1-5). En el paciente pediátrico la mayoría de los
episodios serán debidos a un síncope neurocardiogénico,
pero es muy importante diferenciar e identificar aquellos
infrecuentes casos de síncopes debidos a causas poten-
cialmente graves(1-5). Una clasificación podría ser :

1.º Síncope neurocardiogénico y afines. Neurocar-
diogénico o vasovagal (que supone el 85% de los episo-
dios en pediatría), espasmo del sollozo, síncope situacio-
nal (miccional, tusígeno, relacionado con el peinado, con
tos paroxística), hipotensión ortostática.
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2.º Síncope cardiaco

–Mecánico: Por obstrucción en los tractos de salida
ventriculares (Estenosis aórtica, Miocardiopatía
hipertrófica, Estenosis pulmonar severa…) o por
afectación miocárdica (miocardiopatía, miocarditis,
anomalías arterias coronarias).

–Eléctrico: Arritmias (bloqueo AV, QT largo,
Taquicardia ventricular, taquicardia supraventricular-
Wolf-Parkinson-White).

3.º Síncope neurológico: Epilepsia, migraña, ACV no
cardiogénico.

4.º Otros: Hipoglucemia, histeria, vértigo…

POBLACIÓN DIANA

Este protocolo se aplicará a los niños que acudan a
urgencias de pediatría con sintomatología compatible
con un síncope.

PAUTA DE ACTUACIÓN EN URGENCIAS
ANTE NEFRITIS AGUDA

Anamnesis

Una anamnesis detallada es lo más importante, haciendo
hincapié en:

• Antecedentes familiares: Muerte súbita, cardiopatías,
enfermedades metabólicas, enfermedades neurológi-
cas, historia familiar de migrañas y episodios sincopales.

• Antecedentes personales: Síncopes previos, patología
cardiaca, enfermedades metabólicas, enfermedades
neurológicas, tratamientos farmacológicos y/o drogas
(abuso).

• Descripción del episodio: Sobre todo si existe rela-
ción con algún factor precipitante, si existen otros pro-
cesos intercurrentes (ayuno, fiebre…) o si han existido
síntomas/signos presincopales. Duración del episodio y
datos acompañantes (movimientos de EE, revulsión
ocular, pérdida control esfínteres…).

Exploración

Exploración cardiovascular y neurológica, orientada a la
búsqueda de alteraciones. Destacar que el fondo de ojo
se considera parte constituyente de la exploración neu-
rológica y se debe intentar siempre, sobre todo en niños
mayores de 4 años y colaboradores.

Pruebas complementarias

• 1.º Constantes: Tensión arterial, temperatura, satura-
ción oxígeno y prueba de ortostatismo.

• 2.º Glucemia capilar: Excepto si el desencadenante ha
sido un pinchazo.

• 3.º ECG: De acuerdo con el servicio de cardiología el
médico que atienda el síncope se lo guardará y acudi-
rá al día siguiente a cardiología para confirmar que no
tiene alteraciones.

–Una anamnesis, exploración física y ECG normales
descartan, en un 95% de probabilidad, la existencia de
una patología cardiaca.

• 4.º Valorar RX TÓRAX en síncope inexplicado o sos-
pecha de síncope cardiaco.

Actitud

• Alta y control por su pediatra: Niños que no cumplen
criterios de ingreso, con exploración cardiológica y
neurológica,TA y ECG normales.

• Hospital de día: Nos lo plantearemos cuando el niño
viene en ambulancia o existe angustia familiar.

• Ingreso: Ante síncopes de esfuerzo, valorar ante sínco-
pes tras sustos o ruidos fuertes, si existen alteraciones
en la exploración y/o ECG o antecedentes familiares
de muerte súbita precoz, si la duración es prolongada
y ante un síncope en un cardiópata conocido.Además
se valorará ante síncope con historia atípica o sínco-
pes recurrentes no estudiados o ante dudas de la
situación, angustia o presión familiar y/o distocia social.

EVALUACIÓN DEL ANTERIOR PROTOCOLO

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, mediante
la revisión de informes de urgencias de los niños con diag-
nóstico de síncope/presíncope en el período comprendi-
do entre enero y noviembre de 2009 y así poder estudiar
los datos epidemiológicos de esta población, y se revisa-
ron los registros de urgencias de 34 pacientes selecciona-
dos al azar para analizar el cumplimiento de los indicado-
res de calidad del protocolo (la constancia de factor de-
sencadenante, puntuación en la escala de Glasgow, ten-
sión arterial, glucemia y el electrocardiograma).

En este período se atendieron 143 niños con diag-
nóstico de síncope/presíncope, lo que supone el 0,3% del
total de urgencias pediátricas. El 56% eran niñas, supo-
niendo el grupo de entre 12 y 15 años el 39%. Hasta un
37,7% fue catalogado como síncope vasovagal, destacan-
do el 4% de síncopes convulsivos; el 22% fueron diagnos-
ticados de presíncopes. El 12,5% de los niños ingresaron
en planta y el 86,8% fueron dados de alta domiciliaria
habiendo estado previamente en la unidad de observa-
ción el 24,8% de las altas. Se realizaron 2 pruebas de neu-
roimagen de carácter urgente resultando normales y nin-
guno de los ECG realizados en urgencias presentó alte-
raciones. De los niños que fueron ingresados destacan los
diagnósticos definitivos de una epilepsia, una bradicardia
sinusal en reposo, una crisis generalizada del despertar,
una migraña y un trastorno de conducta alimentaria.
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sentar otras alteraciones en el resto de exploración neu-
rológica que se había registrado en el 90% de los pacien-
tes. La medición de TA y su valor constaba en un 91,1%
de los informes revisados, estando dentro de rangos de
normalidad según peso y talla en el 100% de los casos.
Asimismo el valor de glucemia capilar se reflejaba en el
91,1%, siendo normal en todos ellos. La realización de
ECG y su interpretación aparecía en un 67,6%, sin encon-
trar alteraciones en ninguno de los pacientes.

En los informes de urgencias revisados de los 34
casos con diagnóstico de síncope se puede observar un
predominio del sexo femenino (64,7%), con una media-
na de edad de 10 años, y una moda de 12 años. La cons-
tancia del factor desencadenante se cumplía en un 79,5%
de los casos, siendo el dolor el más frecuente y desta-
cando dos en relación con hiperextensión del cuello
(peinarse). La puntuación en la escala de Glasgow cons-
taba en un 67,4%, siendo 15 en todos los casos y sin pre-

ALGORITMO DE ACTUACIÓN

EPISODIO SINCOPAL

Anamnesis:
Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Descripción episodio

Exploración:
Cardiólogica
Neurológica (Glasgow, FO)
Constantes (FC,TA,Tª)
ECG (2 copias)
Glucemia

• Ritmo sinusal 
• Frecuencia cardiaca 
• Amplitud QRS
• Intervalo PR, QT, QTc 
• Anomalías segmento ST
• No existencia de arritmias

ALTA Y CONTROL POR SU PEDIATRA

Niños con exploración neurológica y cardiológica
normales y con ECG y TA normales sin signos de
alarma.

INGRESAN

–Síncopes de esfuerzo.
–Valorar ante síncopes tras sustos o ruidos fuertes.
–Alteraciones en la exploración y/o ECG.
–Duración prolongada.
–Antecedentes familiares de muerte súbita precoz.
–Síncope en un cardiópata conocido.
–Alteraciones del estado de conciencia o de la exploración
neurológica.

–Valorar ante síncope con historia atípica o síncopes recu-
rrentes no estudiados.

–Valorar ante dudas de la situación, angustia o presión fami-
liar, distocia social.

** Uso Hospital de Día:
No necesario en principio y su uso se limitará a:
• Niño que viene en ambulancia.
• Angustia familiar.
• Niño que no se recupera bien (ver encefalo-

patía aguda) o alteraciones en exploración.
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