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Resumen

El sincope se define como la pérdida subita y transitoria

de la conciencia y del tono postural por una hipoperfusion
cerebral transitoria, alguna vez, precedida por unos
prédromos y, siempre, seguida de una recuperacion completa
y espontanea. El sincope es un problema pediatrico
frecuente, afecta al 15-25% de los nifios y, especialmente
a los adolescentes, con un pico de incidencia entre los 15
y 19 afios de edad, y con predominio en el sexo femenino.
La etiologia es variada, con multiples causas y, aunque casi
siempre es benigno, en unos pocos casos puede ser el aviso
de una enfermedad cardiovascular subyacente con riesgo
de muerte subita. Una historia detallada del evento, una
exploracion fisica y un electrocardiograma, deben orientarnos
en el diagnédstico diferencial y pueden mostrarnos los
puntos clave para identificar pacientes de alto riesgo y
enfermedades que amenacen la vida.
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Abstract

Syncope is defined as the sudden and self-
limited loss of consciousness and postural

tone resulting from a transient global cerebral
hypoperfusion, sometimes preceded by a
prodrome and always followed by a spontaneous
complete recovery. Syncope is a common
pediatric problem, although syncope is almost
always benign, in a few cases it may be a clue
to the presence of an underlying cardiovascular
problem and may predict a risk of sudden
death. A detailed history of the event, a
comprehensive physical examination and an
electrocardiogram will help in the differential
diagnosis and must show the key features for
identifying high-risk patients and exclude life

threatening disorder.

Palabras clave: Sincope; Sincope vasovagal; Sincope cardiaco; Pérdida transitoria del conocimiento; Muerte

sUbita; Pediatria.
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Introduccion

El sincope es la pérdida subita de la con-
ciencia y del tono postural, de corta dura-
cién y con una recuperacion espontanea.

la conciencia y del tono postural,
debido a una hipoperfusién cere-
bral transitoria, caracterizada por un
inicio rédpido, una duracién corta y una
recuperacién espontdnea y completa®).
El sincope es una patologia prevalente
en las urgencias pedidtricas, generalmente
benigna, pero que genera una gran preo-
cupacion al paciente y a su familia. Uno
de los retos del sincope para el pediatra
es identificar casos con patologia cardiaca
subyacente y potencialmente letal@.
Cuando evaluamos episodios de esta
naturaleza, debemos evitar términos
como: “mareo”, “desmayo”, “ataque” o
“crisis”, porque son ambiguos, asi como
saber diferenciarlo de un vértigo o alte-

El sincope es una pérdida stbita de

raciones del equilibrio, caracteristicos de
una disfuncién cerebelosa o vestibular.

Debemos saber diferenciar el sincope
de otras situaciones con pérdida transito-
ria de conciencia (PTC), pero que no son
debidas a una hipoperfusién cerebral tran-
sitoria, como por ejemplo: las causas neu-
rologicas (epilepsia, migrafia, traumatismo
craneoencefilico, accidente cerebrovascular
transitorio...), las causas metabélicas (hipo-
glucemia), las intoxicaciones (firmacos,
drogas de abuso, mondxido de carbono...)
o las de causa psicégenaG4).

Aunque parece un tema claro y bien
definido, sin embargo, en la literatura
médica quedan temas abiertos que plan-
tean la necesidad de un consenso. Exis-
ten dos guias internacionales de préctica
clinica importantes para el diagnéstico
y el manejo del sincope; por un lado, la
guia americana del American College
of Cardiology/American Heart Asso-
ciation/Heart Rhythm Society” (ACC/
AHA/HRS) de 2017, y, por otro lado, 1a
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guia europea de la “European Society of
Cardiology/European Heart Rhythm
Association” (ESC/EHRA), con su
cuarta edicién de 201806, Curiosamente,
existen ciertas diferencias entre la guia
americana y la guia europea. Otro tema a
destacar, es que, aunque ambas guias son
muy completas, sin embargo, en ambas
apenas desarrollan el tema del sincope en
la edad pedidtrica, donde existen formas
especificas, como son los espasmos del
sollozo con sus dos variantes, el pélido
y el cianético.

También es importante no confundir
el sincope con el presincope. El término
de “presincope” hace referencia a la situa-
cién clinica con los sintomas previos del
sincope, es decir, la clinica vegetativa
con: mareo, palidez, sudoracién fria y
visién borrosa, pero sin llegar a perder
la conciencia. Por lo tanto, el presincope
seria un episodio de sincope frustrado.

Si la anoxia cerebral en el sincope se
prologa mas de 15 segundos, se puede
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producir un sincope convulsivo, carac-
terizado por un espasmo ténico gene-
ralizado, trismus mandibular, opistéto-
nos, sacudidas mioclénicas y relajacién
de esfinteres(?). El sincope convulsivo,
aunque no es frecuente (5% de los sinco-
pes), puede suponer uno de los retos para
el pediatra en su diagndstico diferencial
con un trastorno epiléptico®4).

Epidemiologia

El sincope es frecuente en Pediatria, espe-
cialmente en la adolescencia, pero en la
mayoria de los casos es benigno.

El sincope es una situacién clinica
frecuente en Pediatria, afecta al 15-25%
de los nifios y adolescentes, con un pico
de maxima incidencia a los 18 afios (30-
50%). El sincope es mds frecuente en el
sexo femenino, especialmente entre los
15 y 19 afios™. El sincope es poco fre-
cuente por debajo de los 6 afios de edad,
excepto si de base existe patologia neuro-
l6gica (epilepsia), cardioldgica (arritmias)
o espasmos del sollozo. El sincope es el
motivo de acudir al servicio de urgen-
cias pedidtricas en el 0,5-3 casos por cada
1.000.

La mayoria de los sincopes en Pedia-
tria son benignos, el 75% corresponden
al sincope reflejo o neuromediado, y den-
tro de ellos, destaca el sincope vasovagal,
también conocido como sincope neuro-
cardiogénico(0:10), El sincope cardiaco
supone el 5-10%, pero su pronéstico le
confiere un gran interés clinico. La tasa
de recurrencia varia entre 33-51% en los
pacientes que han sido seguidos durante
5 afios®).

Etiopatogenia

El sincope puede tener una etiologia
variada, el sincope vasovagal es el mas
frecuente, pero el sincope cardiaco puede
suponer una enfermedad de base poten-
cialmente letal.

Las causas del sincope son multiples,
con mecanismos patogénicos variados y
no todos completamente aclarados.

La presion arterial baja y la hipoper-
fusién cerebral son las causas centrales
del sincope. La presion arterial sistémica
estd determinada por el gasto cardiacoy
la resistencia vascular periférica, y una
caida de uno de estos dos factores, puede
causar el sincope.
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Las causas de una resistencia vascular
baja son tres:

1. Anomalia en la respuesta refleja con
vasodilatacién (sincope reflejo tipo
vasodepresor).

2. Fallo funcional del sistema nervioso
auténomo.

3. Fallo estructural del sistema nervioso
auténomo.

El fallo del sistema nervioso auténomo
puede ser primario o secundario, por
ejemplo, inducido por firmacos.

Las causas de un gasto cardiaco bajo
son cuatro:

1. Bradicardia refleja (sincope reflejo
tipo cardioinhibitorio).

2. Enfermedades estructurales del cora-
z6n y arritmias, especialmente las
taquicardias ventriculares.

3. Retorno venoso inadecuado: hipovo-
lemia o acumulacién venosa.

4. Anomalia del cronotropismo e ino-
tropismo por disfuncién del sistema
nervioso auténomo.

Hay que tener presente que estos dife-
rentes mecanismos primarios pueden
interferir e interactuar entre ellos®).

Para facilitar la comprension y manejo
clinico del sincope, es aconsejable una
clasificacién del sincope en funcién de
su etiopatogenia y que se puede resumir
en 3 grandes grupos (Tabla I):

1. Sincope reflejo o neuromediado.
2. Sincope cardiaco.
3. Sincope no cardiaco.

Sincope reflejo o neuromediado

El sincope reflejo es el més frecuente
(75%). Diferentes factores como la
posicién erecta del cuerpo y el remanso
venoso en las extremidades inferiores
condicionan una disminucién brusca de
la precarga cardiaca, esto, por ejemplo, se
acentda en la bipedestacién prolongada.
En el sincope se produce una respuesta
refleja paradéjica. Esta hipovolemia rela-
tiva por descenso de la presion arterial
provoca una liberacién inicial de cateco-
laminas para mejorar el cronotropismo e
inotropismo. Sin embargo, las contraccio-
nes cardiacas en ventriculos relativamente
vacios, estimulan los mecanorreceptores
del ventriculo izquierdo y por via vagal
aferente (fibras C no mielinizadas) lle-
gan al tronco cerebral. Luego, la respuesta
vagal eferente es doble, provocando la
bradicardia (respuesta cardioinhibidora)

Tabla I. Clasificacién de los sincopes

Sincope reflejo (neuromediado): 75%

Sincope vasovagal
(neurocardiogénico)

Sincope situacional: miccion,
gastrointestinal (tragar, defecar),
toser, soplar y peinar

Sincope disautonémico (hipotensién
ortostética)

Sincope de taquicardia postural
ortostética (sin hipotensién)

Espasmos de sollozo (palido y
cianético)

Sindrome del seno carotideo:
cardioinhibidora (bradicardia) y/o
vasodepresora (hipotensién)

Sincope cardiaco: 5-10%

Obstruccion salida ventricular:

- Estenosis adrtica

- Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva

- Hipertensién pulmonar

Disfuncion miocardica:

- Miocardiopatia

- Miocarditis

Arritmias:

Bradicardia: bloqueo auriculo-

ventricular y disfuncion del

noédulo sinusal

Taquicardia: taquicardia

supraventricular y taquicardia

ventricular (canalopatias)

Sincope no cardiaco

Neurolégico: epilepsia, migrafia,
accidente cerebral transitorio,
catalepsia y narcolepsia

Psicégeno: panico, ansiedad,
hiperventilacion, reaccién de
conversion y depresion

Otros: toxicos, farmacos,
hipoglucemia

y la vasodilatacién (respuesta vasodepre-
sora).

No obstante, los mecanismos impli-
cados son mds amplios y precisan ser
aclarados. El desencadenante de un
sincope por una emocién intensa, visién
de sangre o un traumatismo a distancia,
sugieren la implicacion de estructuras
cerebrales. Hay estudios que sefialan la
existencia de niveles bajos de serotonina
y altos de beta-endorfinas en pacientes
con este tipo de sincope@0).

Otro componente importante que se ha
relacionado con el sincope neuromediado
es la funcién endotelial(11,12), El éxido
nitrico (NO) es un potente vasodilata-
dor de nuestro organismo, creado por las
células endoteliales a través de la enzima
éxido nitrico sintetasa (NOS). En nifios
y adolescentes con este tipo de sincope, se



han detectado niveles mds altos de NO y
NOS que en el grupo control(13).

El sincope vagal o neurocardiogénico
es la forma mds frecuente y representativa
de este tipo de sincope, en el que ademds
de los mecanismos implicados ya descritos,
suele haber un factor desencadenante que
actuaria de #rigger, como, por ejemplo: el
estrés emocional (ansiedad, miedo, dolor)
o el estrés fisico (calor, bipedestacion pro-
longada, fatiga, deshidratacién, ayunas,
enfermedad intercurrente...).

Algunas veces, el sincope sucede en
unas circunstancias especificas, como
en la miccidn, especialmente en varo-
nes (en bipedestacién) y en la primera
miccién de la mafiana (en ayunas y tras
reincorporarse de estar tumbado). Otros
sincopes situacionales se relacionan con la
defecacidn, ingesta de bebidas frias, ejer-
cicio fisico, bafios de agua caliente, tos,
risa intensa, soplar o tocar instrumentos
de viento (maniobra de Valsalva).

Otro cuadro clinico dentro de este
grupo es el sindrome del seno carotideo.
El seno carotideo es un regulador de la
presién arterial a través de sus barorre-
ceptores; en caso de hipersensibilidad, al
realizar un estimulo, como, por ejemplo:
un masaje del seno carotideo puede pro-
ducir un sincope(4).

En Pediatria existe una entidad pro-
pia de sincope reflejo, son los espasmos
del sollozo con sus dos variantes, el tipo
cianético y el tipo palido. El espasmo
de sollozo tipo cianético ocurre entre
los 6 meses y los 5 afios de edad, con
un pico a los 2 afios; el sincope empieza
con un llanto intenso (“rabieta”) seguido
de una pausa de apnea. El espasmo del
sollozo tipo pélido aparece entre los 12
y 24 meses de edad, y el sincope ocurre
stibitamente tras un estimulo (dolor o
susto) y sin llanto previo. El pronéstico
de estos cuadros clinicos es bueno, el
100% desaparece con la edad. E1 25% de
los casos de espasmos del sollozo tipo
pélido, presentardn sincopes vasovagales
en la adolescencia®.

Otra entidad a tener en cuenta es el
sindrome de taquicardia postural ortos-
titica, en inglés POTS (postural orthos-
tatic tachycardia sindrome), frecuente
en adolescentes, especialmente del sexo
femenino. Este cuadro consiste en una
intolerancia al ortostatismo que ocurre
en los primeros 10 minutos tras reincor-
porarse en bipedestacién, con acelera-
cién mayor de 30 Ipm de la frecuencia
cardiaca (frecuencia méxima de 130 lpm

para 6-12 afios, 125 Ipm para 13-18 afios
y més de 120 Ipm en adultos) en ausencia
de hipotensién. Con la taquicardizacién
puede aparecer mareo, debilidad, visién
borrosa y sincope. E1 POTS se trataria
de una exageracién de un mecanismo
fisiolégico compensatorio. Aunque su
fisiopatologia no estd aclarada, se rela-
ciona con diferentes factores como, por
ejemplo: la hipovolemia, déficit de hie-
rro, estado hiperadrenérgico, disfun-
cién de la regulacién local de la tensién
vascular, disfuncién endotelial, disfun-
ci6én autoinmune (anticuerpos frente los
receptores de la colinesterasa) o la acti-
vacién de mastocitos(15),

Sincope cardiaco

Aunque el sincope de origen cardiaco
es poco frecuente (5-10%), tiene una gran
trascendencia por su morbimortalidad. E1
sincope en estos casos puede ser la pri-
mera manifestacién de una enfermedad
cardiaca potencialmente mortal16).

Globalmente, podemos clasificarlos
en tres grandes grupos: el primero, situa-
ciones de obstruccién al tracto de salida
ventricular; el segundo, la disfuncién
miocirdica y, por tltimo, las arritmias.

Entre las obstrucciones del tracto de
salida del ventriculo izquierdo figuran
la estenosis adrtica y la miocardiopatia
hipertréfica obstructiva, mientras que en
el caso del ventriculo derecho, destaca la
estenosis pulmonar grave y la hiperten-
sién pulmonar primaria®.

La disfuncién miocdrdica puede ser
primaria (p. ¢j., las miocardiopatias fami-
liares) o secundaria (p. ¢j., las miocarditis
viricas). La miocardiopatia isquémica
por lesién coronaria es infrecuente en
Pediatria, pero, como patologia congé-
nita, debemos tener presente el origen
anémalo de la arteria coronaria izquierda
en el tronco pulmonar o sindrome de
ALCAPA (Anomalous origin of the Left
Coronary Artery from the Pulmonary
Artery) y, como patologia adquirida, la
enfermedad de Kawasaki(1?),

Entre las bradiarritmias que pueden
ocasionar sincopes, estd la enfermedad
del seno carotideo y, sobre todo, el blo-
queo auriculoventricular completo, que
puede ser congénito (hijo de madres con
lupus eritematoso sistémico) o adquirido
(postcirugia cardiaca, procesos inflama-
torios/infecciosos del corazén)@.

Las taquiarritmias también son causa
de sincopes. Las taquicardias supraventri-

culares (p. ¢j., sindrome de Wolft-Parkin-
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son-White) suelen ser mejor toleradas en
Pediatria, pero las taquicardias ventricula-
res tienen peor prondstico, siendo poten-
cialmente letales. Mencién especial mere-
cen las canalopatias, como el sindrome
del QT largo, el sindrome del QT corto,
el sindrome de Brugada o la taquicardia
ventricular polimorfica catecolaminérgica
que, teniendo corazones estructuralmente
normales, se asocian a taquiarritmias ven-
triculares graves que pueden culminar en
una muerte sibita. Hay que recordar que
el intervalo QT puede estar alargado, no
solamente de forma congénita (ya se han
descrito 17 subtipos de sindrome de QT
largo), sino también de forma adquirida
por alteraciones electroliticas (hipopo-
tasemia) y especialmente por la admi-
nistracién de fairmacos (determinados
antiarritmicos, psicotropos, macrélidos o
antihistaminicos)(8). Es importante cono-
cer estos medicamentos, especialmente en
pacientes con sindrome QT largo con-
génito. En el AZCERT (Centro de Ari-
zona para la Educacién e Investigacién en
Terapéutica) estdn disponibles en su web
(www.crediblemeds.org) los listados de
medicamentos que prolongan el intervalo
QT, agrupados en tres categorias segtin el
nivel de evidencia. Estos listados se van
actualizando periédicamente teniendo en
cuenta las notificaciones de las agencias
reguladoras y la evidencia clinica dispo-
nible. Unicamente, hay que registrarse
de forma gratuita en la web para recibir
dichas actualizaciones(19).

Sincope no cardiaco

Existen otras entidades que, aunque
no cumplen los requisitos del sincope,
deben tenerse en consideracién, especial-
mente para el diagnéstico diferencial con
otras formas de pérdida transitoria del
conocimiento (PTC).

En este grupo se debe destacar la
epilepsia, por el reto que supone para el
médico y no confundir una crisis epilép-
tica con una crisis sincopal (Tabla II).
Otras alteraciones neuroldgicas que
pueden simular un episodio sincopal
son las migrafias (migrafia basilar), los
accidentes cerebrovasculares transitorios,
las crisis catapléjicas en la narcolepsia, los
“sincopes vestibulares” (crisis otoliticas
de Tumarkin o drop attacks) o las ele-
vaciones agudas de la presién del liquido
cefalorraquideo (hidrocefalia)®.

Entre los “sincopes psicégeneos”, se
deben tener presentes diversos trastor-
nos de indole psiquidtrica, como las crisis
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Tabla Il. Diagnéstico diferencial: crisis epiléptica vs sincope convulsivo

Epilepsia
No

Factor desencadenante

Sincope
Si

Coloracién cutanea

Normal-Cianosis

Palidez intensa

Movimientos anormales

Desde el comienzo

Posterior al sincope

Recuperacién de Lenta Rapida
conciencia
Estado postcritico Si No

histéricas, crisis de panico, reacciones de
conversién o depresién mayor. En la hiper-
ventilacién se produce hipocapnia que, si
no es compensada, se genera una alcalosis
respiratoria aguda y con ello, mareo, con-
fusién, parestesias periféricas y periorales,
calambres y finalmente un sincope(®.

La hipoglucemia puede remedar
manifestaciones de indole sincopal por
la respuesta adrenérgica asociada con:
ansiedad, taquicardia, sudoracién, pali-
dez, temblor, debilidad y suefio.

Tampoco debemos olvidar la posibi-
lidad de ingesta de toxicos, firmacos o
drogas de abuso en pacientes con sin-
cope, especialmente en adolescentes.
Entre los firmacos, estin los que alargan
el segmento QT del electrocardiograma,
firmacos que disminuyen la volemia
(antihipertensivos y diuréticos) y los
firmacos psicotrépicos(10).

Diagnostico

El diagnéstico del sincope se basa en una
historia clinica detallada, una exploracion
fisica completa y la realizacion de un elec-
trocardiograma.

El diagnéstico del sincope se basa en
tres pilares bdsicos:

1. Historia clinica.

2. Exploracién fisica.
3. Electrocardiograma (ECG).

Historia clinica

La historia clinica es la piedra angular
y herramienta fundamental en el diag-
néstico del sincope, con una anamnesis
detallada de toda la informacién, tanto
por parte del paciente como de posibles
testigos. La historia clinica debe contem-
plar la siguiente informacién®®):
* Antecedentes personales y familiares.

Es importante conocer los anteceden-

tes del paciente y posibles enfermeda-
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des de interés (cardiopatias, epilepsia,
diabetes...), asi como de la familia
(miocardiopatias, arritmias cardia-
cas, casos de muerte subita, sincopes
vasovagales en los padres...). En nifias
adolescentes, valorar la posibilidad de
embarazo.

Factores predisponentes. Se deben
buscar datos de las circunstancias
previas al sincope, que puedan ser
factores predisponentes, como: posi-
ble ayuno, tomas de medicamentos, el
ambiente donde ocurre (local cerrado
o exterior, temperatura, espacios lle-
nos de gente), actividad realizada
(reposo, deporte, bafio, miccién...) o
posicién del paciente (bipedestacion,
dectbito o sentado).

Factores desencadenantes o preci-
pitantes. El relato del episodio debe
considerar posibles factores desenca-
denantes del sincope que hayan podido
actuar como #rigger de la pérdida de
conciencia (cambio postural, situacién
de pénico, temor, traumatismo...).

En los sindromes de QT largo con-
génitos, el sincope puede estar rela-
cionado con una arritmia ventricular
grave (“torsade de pointes”) inducida
por un #rigger especifico. En el tipo 1
(SQTL1) se relaciona con el ejercicio
fisico (en especial, con la natacién),
en el tipo 2 (SQTL2) con el estrés
emocional o con un estimulo audi-
tivo intenso y subito, y en el tipo 3
(SQTL3) con el suefio (bradicardia).
Clinica inicial (prédromos). A con-
tinuacién, se deben describir los
sintomas iniciales que preceden a la
pérdida de conciencia (palidez, sudo-
racién, nduseas, vémitos, dolor abdo-
minal, dolor torécico, palpitaciones,
debilidad, mareos, visién borrosa...).
Descripcién el sincope. Son impor-
tantes las caracteristicas del episodio
de pérdida transitoria del conoci-
miento (PTC), su duracién, actitud

corporal, coloracién y descripcién
de posibles movimientos anormales
(¢crisis sincopal?).

* Recuperacién posterior. Confirmar
normalidad, clinica posterior o exis-
tencia de estado postcritico (somno-
lencia, confusién, focalidad neurolé-

gica...).

Exploracion fisica

La exploracién fisica debe ser com-
pleta, prestando una especial atencién
a signos cardiovasculares (palpacién de
pulsos arteriales centrales, frecuencia
cardiaca o auscultacién de soplos cardia-
cos) y neurolégicos (nivel de conciencia,
equilibrio, funcién vestibular, focalidad
neurolégica...). Se debe realizar toma de
constantes vitales, sobre todo, frecuencia
cardiaca y tensién arterial.

Un tema importante a valorar en la
exploracién fisica son los cambios con
el ortostatismo, solicitando al paciente
pasar de la posicién de decibito a la bipe-
destacién y a los 3 minutos comprobar
si aparece clinica y medir la frecuencia
cardiaca y tensi6n arterial. Una bajada de
miés de 20 mmHg de la presién arterial
sistolica, o de 10 mmHg de la presién
arterial diastélica, o una aceleracién de
la frecuencia cardiaca mayor de 30 lpm,
sugiere un mecanismo neuromediado del
sincope).

Un método para evaluar la funcién
autonémica, es mediante la maniobra
de Valsalva, mds rentable en un paciente
adulto que en Pediatria. El paciente rea-
liza una espiracion forzada durante 15
segundos con la glotis cerrada (boca y
nariz cerrados). Al principio, la presién
arterial aumenta ligeramente por el lle-
nado del ventriculo izquierdo, pero ense-
guida disminuye por la reduccién brusca
del retorno venoso, disminuye el gasto
cardiaco y la frecuencia cardiaca aumenta
para compensar (reflejo barorreceptor).
Esta hipotensién en personas sanas, pro-
voca una respuesta automdtica simpdtica
compensadora: aumenta la resistencia
vascular sistémica y la frecuencia car-
diaca. Al finalizar la maniobra, cuando
el paciente libera todo el aire retenido
y respira con normalidad, desaparece
la sobrepresién intratordcica y se pro-
duce una caida de la presién arterial, y
se normaliza la frecuencia cardiaca. En
el sindrome situacional, por ejemplo, al
tocar un instrumento de viento o levan-
tar un peso excesivo, la respuesta normal
de la frecuencia cardiaca se asocia a una



hipotensién pronunciada por falta de la
respuesta automdtica compensadora(®).

Otra de las pruebas diagndsticas es
el masaje del seno carotideo, que repro-
duce la clinica sincopal con mecanismo
reflejo (bradicardia e hipotensién), sin
embargo, esta maniobra no estd indicada
en Pediatria.

Pruebas complementarias
Ademis de tomar la tensién arterial

en decibito y bipedestacién, también se

debe comprobar una glucemia capilar.
Existe un amplio consenso en la reco-
mendacién de realizar un electrocardio-
grama (ECG) de 12 derivaciones en todo
sincope, aunque en la guia canadiense lo
indica en un sindrome atipico o con fac-
tores de riesgo asociados(»8). En el ECG
se debe comprobar la frecuencia cardiaca

y el ritmo cardiaco, descartar arritmias y

confirmar la presencia de ritmo sinusal.
Incluso en un ECG con ritmo sinusal,

se deben descartar los siguientes signos
de alerta, indicativos de posible patologia
cardiaca en el sincope:

* Patrén del sindrome de Wolff-Par-
kinson-White (WPW): intervalo
PR corto (desde el inicio de la onda
P hasta el inicio de complejo QRS),
complejo QRS ancho y onda delta
(empastamiento inicial del complejo
QRS, positivo o negativo).

+ Intervalo QT: se debe obtener el QT
corregido (QTc) mediante la f6r-
mula de Bazett, porque el intervalo
QT varia con la frecuencia cardiaca
(Fig. 1), preferentemente medido en
las derivaciones I1y V5. Recordar que
el intervalo QT va desde el inicio de
la onda Q hasta el final de la onda T
(el de la tangente de la onda T), sin
incluir la onda U en caso de identifi-
carse.

+ Sindrome de QT largo (SQTL):
prolongacién del QTc, mayor de 450
mseg en hombres y mayor de 460
mseg en mujeres.

* Sindrome de QT corto (SQTC):
acortamiento del QTc menor de 330
mseg.

* Patrén del sindrome de Brugada:
elevacion descendente del segmento
ST mayor o igual a 2 mm (“aleta de
tiburén”) en m4s de una derivacién
derecha (V1-V2), seguidas de ondas
T negativas (patrén tipo I).

* Miocardiopatia hipertréfica: cre-
cimiento ventricular izquierdo con
cambios en la repolarizacién, ondas

Q_patolégicas, anchas y profundas,
desnivel del segmento ST, ondas T
negativas en cara inferior e izquierda.

* Miocardiopatia arritmogénica: pre-
sencia de ondas épsilon que, aunque
infrecuente es especifica (potenciales
eléctricos de baja amplitud entre el
final del complejo QRS y el inicio del
segmento ST), ondas T invertidas en
precordiales derechas (V1, V2, V3)
en individuos mayores de 14 afios y
en ausencia de bloqueo completo de
rama derecha.

El test de la mesa basculante o “zi/#-
test” es una prueba que permite provocar
la clinica sincopal en personas predis-
puestas y bajo una situacién de control
con monitorizacién de la presién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria y saturacién periférica de oxigeno.
El rendimiento de la mesa basculante
es subdéptimo. La indicacién de esta
prueba quedaria limitada a pacientes
con sincopes recurrentes con sospecha
de sincope reflejo, pero que la evaluacién
clinica no lo puede concretar. La mesa
basculante, por lo tanto, es util para el
diagnostico del sincope reflejo, en el fallo
autonémico que cursa con hipotensién
ortostatica, en el sindrome de taquicar-
dia postural ortostatica (POTS), y tam-
bién podria ser til para diferenciar un
sincope vasovagal de un pseudosincope
psiquidtrico(©).

El electroencefalograma (EEG) no
estd indicado como prueba de rutina en
el sincope y quedaria limitado a aquellos
casos con sospecha de posible etiologia
neurolégica de base, en concreto, la epi-
lepsia. Una crisis epiléptica con pérdida
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de conciencia puede simular un sincope
convulsivo y, por lo tanto, es importante
plantearlo en el diagnéstico diferencial
(Tabla IT). Las pruebas de neuroimagen,
como la Tomografia Axial Computeri-
zada (TAC) o la Resonancia Magnética
(RM), también quedarian limitadas en
su indicacién, por el mismo motivo.

La analitica sanguinea, salvo una glu-
cemia capilar, tampoco es necesaria en
todo sincope, sino que se debe justificar
por criterios clinicos el hemograma (p.
¢j., hipovolemia o infeccién) o la bioqui-
mica (sospecha de alteracién metabélica).
En determinados casos, se debe tener en
cuenta la posibilidad de solicitar téxicos
en orina o test de embarazo.

Si el paciente es derivado a Cardio-
logia pedidtrica, el estudio se puede
completar con ecocardiografia, ECG-
Holter ambulatorio y ergometria. En
casos definidos, también se pueden
indicar otros estudios: RM cardiaca,
holter implantable subcutdneo, estu-
dio electrofisiolégico y cateterismo
cardiaco.

Tratamiento

El tratamiento se basa en tres pilares fun-
damentales: tranquilizar, educar y prevenir.

La mayoria de los sincopes son neu-
romediados y es, por tanto, importante
informar al paciente y a la familia sobre
la naturaleza benigna del proceso, evitar
o minimizar los factores predisponentes
y desencadenantes de los episodios sin-
copales (evitar bipedestacién prolongada,
ambientes estresantes, calurosos o con
aglomeraciones). Asi como, ayudarlos a

<
<

Intervalo RR

Y

Figura 1. Calculo del QTc
(férmula de Bazzet).
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TEP inestable

APARIENCIA

Posicion de seguridad ABCDE
0,, monitorizacién, via iv
Glucemia capilar
Valoracién secundaria

evaluacion pediatrico

TRABAJO
RESPIRATORIO

CIRCULACION

> TEP estable

Anamnesis
Exploracién fisica

!

Glucemia capilar
ECG12 derivaciones
TA declbito y bipedestacion

CUTANEA

=

Sincope por ejercicio
Sincope por estrés
Sincope en el agua

Sincope tras sonido intenso
Arritmias familiares
Miocardiopatias familiares
Familia con muerte subita

Hipoglucemia < 45 mg/dL
Beber liquidos azucarados

Figura 2. Algoritmo del manejo
clinico del sincope. TEP: triangulo
de evaluacioén pediatrico.

saber detectar los sintomas prodrémicos

y pautarles instrucciones para la realiza-

cién de maniobras para interrumpir el

episodio (posicién en supino, maniobras
de contrapresién fisica)0).

Las maniobras de contrapresién mds
comunes son tres(®):

1. Cruzar las piernas en bipedestacién,
con la tensién maxima de los muscu-
los de las piernas, abdomen y gliteos,
de manera intensa y mantenida.

2. Contraccién de manos, apretando con
la mayor fuerza posible una pelota de
goma o un objeto blando, de manera
intensa y mantenida.

3. Tensar los brazos, se entrelazan las
manos quedando bien agarradas, pro-
duciendo una contraccién isométrica
intensa y mantenida, con los brazos
plano-horizontal y tirar con los codos
hacia fuera (fuerza centrifuga).

Como normal general, se recomienda
mantener una buena hidratacién (aporte
de liquido 30-50 mL/kg/dia, 1,5-
2,5 L/dia) y un aumento controlado en
la ingesta de sal (2-5 g/dia)?).

El uso de tratamiento farmacoldgico
es controvertido y queda limitado a
casos definidos (fludrocortisona, beta-
bloqueantes, alfal-agonistas).
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Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

El pediatra de Atencién Primaria es esen-
cial en el sincope, porque suele ser el
médico responsable de su valoracion inicial
y quien decide su manejo clinico.

El sincope es una causa frecuente
de consulta en Atencién Primaria vy,
el pediatra, el médico que debe aten-
derla. La mayoria de los sincopes son
benignos y basta una detallada historia
clinica, una exploracién fisica completa
y la realizacién de un ECG, para llegar
a su diagndstico. Este es el caso de los
sincopes neuromediados, en concreto,
el sincope vasovagal, que no precisa
ampliar estudio ni derivar al especia-
lista, pero si informar al paciente y a
su familia, tanto de la benignidad del
cuadro, como de su posible prevencién
o forma de actuar ante un nuevo epi-
sodio(2D),

Uno de los retos del pediatra en un
paciente con sincopes, es detectar la
posibilidad de una patologia de base, en
especial, cardiolégica, que precise derivar
al servicio de urgencias del hospital o ala

consulta del cardiclogo (Fig. 2).

Patolégico

QT largo
QT corto
Sindrome WPW
Sindrome de Brugada
Blogueo AV
Hipertrofia ventricular
Alteracion repolarizacién

Urgencias Hospital

Valoracién neurolégica

Convulsiones
Focalidad
Estado postcritico
Ingesta de téxicos

Urgencias Hospital
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En la exploracién fisica, el paciente presenta un buen »
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estado general, tension arterial 100/65 mmHg, saturacion

de oxigeno 98%, se detecta un soplo cardiaco nuevo,
soplo sistélico 2/6 en foco tricuspideo, siendo el resto de
la exploracién normal. Se realiza un ECG (Fig. 3).
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Figura 3. ECG 12 derivaciones. Nétese que cambia el calibrado
del voltaje en las derivaciones frontales y precordiales
(10 mm/mV frente a 5 mm/mV).
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Sincopes

1. Senale la respuesta CORRECTA

del sincope:

a. En el sincope, no siempre hay
pérdida de conciencia.

b. Enelsincope, la pérdida de con-
ciencia es subita.

c. En el sincope, no se pierde el
tono postural.

d. aybson correctas.
e. by ccon correctas.

2. Enla epidemiologia del sincope,

senale la respuesta CORRECTA:

a. Elsincope es una situacién cli-
nica frecuente en Pediatria.

b. Elsincope es mas frecuente en
los primeros afios de vida.

c. En la adolescencia, el sincope
suele tener una patologia de
base.

d. Elsincope tiene un predominio
en el sexo masculino.

€. aycson correctas.

3. ¢Cuidl es el sincope mds FRE-
CUENTE en Pediatria?

a. No hay un predominio de un
sincope en concreto.

Sincope psicégeno.
Sincope neuromediado.
Sincope cardiaco.

o a0 T

Sincope convulsivo.

4. Elpediatra, en Atencion Primaria,
que atiende el primer episodio de un
sincope en un nifo, debe basar el
diagnéstico inicial en:

PEDIATRIA INTEGRAL

a. Historia clinica, exploracién
fisicay ECG.

b. Exploracién fisica y analitica
sanguinea con hemograma y
bioquimica.

c. Historia clinica y derivacién a
urgencias hospitalarias.

d. Si el nifio estd asintomdtico, no
hace falta hacer historia clinica
ni explorar.

€. Ninguna respuesta €s correcta.

En el sincope de origen cardiaco,

sefiale la respuesta CORRECTA:

a. Es el sincope mds frecuente en
la adolescencia.

b. Si la auscultacién cardiaca es
normal, sin soplos, se descarta
la patologia cardiaca.

c. La situacién en la que ocurre
el sincope, nos puede ayudar a
sospecharlo.

d. El ECG en Pediatria no tiene
valor hasta la edad adulta.

e. Sino hay antecedentes familia-
res de cardiopatia, no hace falta
pensar en él.

Caso clinico

6. Enelcaso clinico, seiale la respues-

ta CORRECTA:

a. El caso clinico cumple los crite-
rios de sincope.

b. Elsincope que se presenta con el
ejercicio es un criterio de alerta
para el pediatra.

c. Elsincope que se presenta con
dolor toricico es un criterio de
altera para el pediatra.

d. Elsincope que se asocia con un
soplo en la exploracién fisica
es un criterio de alerta para el
pediatra.

e. Todas las respuestas son correc-
tas.

7. Enelcaso clinico, sefiale la respues-

ta CORRECTA en la interpreta-
cién del ECG:

a. Esun ECG normal parala edad
del paciente.

b. Es un ECG que sugiere sin-
drome de Brugada.

c. Esun ECG que muestra una
repolarizacién ventricular pato-
légica.

d. Esun ECG con intervalo QTc

largo.

e. Esun ECG con crecimiento
ventricular izquierdo.

¢Cudlserialaactitud CORRECTA

del pediatra con este paciente?

a. Derivar al servicio de urgencias

del hospital.

b. Esun sincope con recuperacién
espontdnea y completa, no pre-
cisa derivacién.

c. Derivar a consultas de neurope-
diatria con caracter preferente.

d. Derivar a consultas de cardio-
logia pedidtrica con cardcter
normal.

e. Solicitar una analitica (hemo-
grama).
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