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RESUMEN DEL CONTENIDO

Se presenta el protocolo de valoracién y diagndstico del sincope en el paciente pediatrico,
dirigido a consensuar el manejo y los criterios de derivacién a Cardiologia pediatrica por parte
de los pediatras de atencion primaria y urgencias hospitalarias.

GESTION DE LAS MODIFICACIONES

Periodicidad de las revisiones: cada 10 afios o en caso de que aparezcan novedades
significativas que obliguen a su modificacién.
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1. DEFINICIONES

Sincope: interrupcién transitoria y espontaneamente reversible de la actividad cerebral global
gue provoca pérdida de conocimiento, y consecuentemente pérdida del tono postural. La
causa y el requisito previo para que aparezca el sincope es la disminucion global y transitoria
de perfusién cerebral por debajo de un nivel necesario para mantener la consciencia. El inicio
del sincope es relativamente rapido y la posterior recuperacion es espontanea, completa vy,
habitualmente, rapida también. No obstante, en ocasiones, pueden persistir sintomas
residuales como fatiga durante unas horas o mas tiempo.

Presincope: situacion de desfallecimiento inminente, aunque sin llegar a una pérdida complea
del conocimiento, junto con una hipotonia postural transitoria.

Mareo: sintoma no especifico que puede incluir vértigo, presincope o lipotimia.

La gran mayoria de los casos de sincope en el grupo de edad pedidtrica representan
alteraciones benignas del tono vasomotor, por lo que el manejo y control podra hacerse en
atencién primaria.

Es importante una correcta historia clinica (anamnesis, exploracion fisica y ECG) para poder
realizar un diagndstico diferencial, y sélo en los casos sugestivos de sincope de origen cardiaco
se debera derivar a cardiologia pediatrica.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE SINCOPE Y OTRAS
CAUSAS DE PERDIDA TRANSITORIA DE LA
CONSCIENCIA

La pérdida transitoria de conocimiento es un evento frecuente en edad pediatrica, que genera
gran ansiedad, pero no todos estos episodios se deben a la hipoperfusién cerebral global
transitoria. Por tanto es importante realizar el diagnésitco diferencial con otras entidades:

— Causas neuroldgicas = epilepsia, migrafia, conmocidn cerebral, accidente isquémico
transitorio, ictus.

— Causas metabdlicas = hipoglucemia, alteraciones electroliticas

— Intoxicaciones = farmacos, alcohol, monéxido de carbono, drogas.

— Otras = hiperventilacion (crisis de ansiedad), vértigo, de causa psicogena (histeria)
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3. CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE

El sincope es un sintoma que puede clasificarse de acuerdo con la causa subyacente:
autondmica, cardiaca, metabdlica o una situacidn que imita al sincope.

A continuacidn se enumeran los diferentes tipos de sincopes y sus etiologias.

SINCOPE REFLEJO DE MECANISMO NEURAL O SINCOPE REFLEJO NEURAL

-Sincope vasovagal (desmayo simple, también denominado sincope neurocardiogénico)
-Sincopes neurocardiogénicos ante situaciones definidas: estiramiento o areglo del pelo,
situacional (tussigeno, miccional, defecacion, etc)

-Sincope relacionado con el ejercicio

-Espasmos del sollozo

-Secundario a farmacos / drogas (nitratos, vasodilatadores, cocaina, antiarritmicos)

HIPOTENSION ORTOSTATICA

-Sincope al ponerse de pie o hipotensién (disautonomia) ortostatica postural
-Sincope ortostatico o sincope de taquicardia ortostdtica postural

SINCOPE CARDIACO O CARDIOGENICO

LESIONES OSBTRUCTIVAS
-Obstruccidn tractos de salida ventriculares
-Obstruccidn al llenado ventricular

DISFUNCION MIOCARDICA

-Anomalia de arteria coronaria (congénita, enfermedad de kawasaki, aterosclerdtica)
-Miocarditis, miocardiopatia dilatada

-Displasia arritmogénica del ventriculo derecho

ARRITMIAS

La causa mas frecuente de sincope es el sincope reflejo de mecanismo neural, y en particular el
sincope vasovagal, que es la causa mas frecuente de pérdida transitoria de conocimeinto en
nifios y adolescentes sanos, y siempre va precedido de unos prédromos de advertencia
percibidos por el nifio/a.

Se especifican a continuacion algunas caracteristicas de los diferente tipos de sincopes:

SINCOPE REFLEJO DE MECANISMO NEURAL O SINCOPE REFLEJO NEURAL:

Comprende un grupo heterogéneo de situaciones en las cuales los reflejos cardiovasculares
qgue controlan la circulacién presentan una respuesta inadecuada ante un desencadenante,
produciendo vasodilatacion y bradicardia, la cual genera una caida de la presidn arterial e
hipoperfusion cerebral global. Entre ellos encontramos:

— Sincope vasovagal: es el mas frecuente en la edad pediatrica. Se caracteriza
por sintomas prodromicos (sudoracion, palidez, nduseas, sensacidon de
palpitaciones y posteriormente bradicardia, bostezos, hiperventilacién,
dilatacion pupilar, reduccion de la vision, vision en tunel o vision doble, e
incapacidad para pensar con claridad).

Los signos objetivos de un desmayo vasovagal inminente son palidez facial,
sudor, inquietud, bostezos, suspiros e hiperventilacién y dilatacién pupilar.

El prédromo va seguido de desvanecimiento e hipotonia muscular.

El paciente, por lo general, cae sin lesionarse, y el desmayo no dura mas de 1
minuto, el conocimiento se recupera de forma gradual.
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Puede haber desencadenantes como: postura de bipedestacion prolongada,
temor, dolor, temor, vision de sangre, extracciébn sanguinea, ayuno,
condiciones calurosas o lugares multitudinarios. También puede aparecer
después de ejerficio prolongado si se suspende de forma brusca

— Sincope situacional: asociado a situaciones especificas como la tos, la risa, la
estimulacién gastrointestinal (al defecar), con la miccién, al levantar pesas o
peinarse, etc.

— Sincope relacionado con el ejerdicio: un sincope que ocurre durante o
después de actividades fisicas o deportivas extenuantes puede sefialar una
causa organica, aunque en la mayoria de ocasiones no es indicativo de una
enfermedad cardipulmonar o metabdlica importante subyacente, ya que es
mads frecuente que se deba a una combinacién de estasis venosa en los
musculos de las piernas, vasodilatacion, hidratacién inadecuada o temperatura
ambiental elevada.

La hiperventilacién con hipocapnia (con sensacién de hormigueo o
entumecimiento en las extremidades) consecutiva a actividades extenuantes
también puede ser causa de sincope.

Los sincopes durante el ejercicio que sean de causa cardiaca suelen presentar
disnea de esfuerzo y disminucion de su capacidad de esfuerzo, con dolor
precordial anginoso (opresivo) a veces acompafado de sintomas vegetativos, y
suelen ser episodios de repeticién.

SINCOPE DEBIDO A HIPOTENSION ORTOSTATICA

Asociado a una disfuncién crénica (primaria o secundaria) de la actividad simpatica eferente,
de forma que la vasoconstriccidn es deficinete.

La hipotensién ortostatica se define como la disminucién de la presidn arterial sistélica >20
mmHg y de la presidn arterial diastdlica >10 mmHg en los primeros 3 min después de ponerse
en pie.

SiINCOPE DE ORIGEN CARIACO

e Las arritmias sén las causa mas frecuente de sincope de origen cardiogénico, pudiendo
llevar al deterioro hemodindmico con la disminucién critica del gasto cardiaco y del
flujo sanguineo cerebral del paciente.

o Taquiarrimitas: taquicardia Supraventricular, flutter/fibrilacion auricular,
taquicardia ventricular, sd. Wolff-Parkinson-White y otros tipos de
preexcitaciéon, Sd. QT largo, Sd. QT corto, Sd. Brugada, displasia arritmogénica
del ventriculo derecho.

o Bradiarritmias: bradicardia sinusal, asistolia, bloqueo cardiaco completo,
disfuncidn de marcapasos.

e En el caso de enfermedad cardiaca estructural, puede presentarse un sincope cuando
la demanda circulatoria sobrepasa la capacidad limitada del corazén para aumentar el
gasto cardiaco.

o Lesiones obstructivas: de tractos de salida ventriuculares (estenosis aodrtica,
miocardiopatia obstructiva, estenosis pulmonar, hipertension pulmonar); del
llenado ventricular (etenosis mitral, taponamient pericardico, pericarditis
constrictiva, mixoma auricular)

o Disfuncién miocardica



Protocolo de diagndstico y manejo del sincope en el paciente pediatrico (2021)

SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA (sugestivos de sincope de origen cardiaco)

Sincope durante el ejercicio (“desplome brusco”), o a su finalizacion

Sincope con lesién al caerse

Sincope relacionados con episodios de taquicardia

Sincopes provocados por situaciones de estrés o peligro, asociados a natacidn o sobresaltos
(estimulo autiditivo)

Sincopes sin prédromos

Tonos cardiacos anormales, clics o soplos patoldgicos

Ritmo de galope

Cardiomegalia en radiografia de térax con vascularizacién pulmonar anormal

Alteracién ECG (ver el apartado de “exploraciones complementarias”)

Paciente con cardiopatia congénita no banal, corregida o no corregida

Historia familiar de muerte subita en personas jovenes, miocardiopatia hipertrdfica, Sd. QT
largo, Sd. Brugada, displasia arritmogénica del ventriculo derecho.

Ante la sospecha de un sincope de origen cardiaco, debe remitirse al paciente a cardiologia
pediatrica para su valoracion.

4. EVALUACION Y DIAGNOSTICO: ANAMNESIS,
EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Para poder establecer el diagndstico de sincope debera cumplir lo siguiente:

e Pérdida de conocimeinto rapida y de duracién breve (pocos minutos)

e Autolimitada, transitoria, que no requiere reanimacion.
e Con recuperacion espontanea completa (ad integrum)
¢ No secundario a traumatismo craneal externo

Resulta fundamental realizar una buena historia clinica, junto con la exploraciéon fisica y el
analisis sistematico del electrocardiograma. Todo ello va a permitir orientar la causa del
sincope en un 23-50% de los casos, pudiendo distinguir entre episodios neurocardiogénicos
(benignos, sin necesidad de tratamiento ni otras pruebas complementarias) y pacientes con
sospecha de sincope de origen cardiaco (que requeriran ser derivados a cardiologia infantil).

1) Anamnesis

Caracteristicas importantes de la historia clinica

Factores predisopnentes -Posicion : acostado, sentado, bipedestacion.
y/o circunstancias antes -Situacion : en reposo, cambio de postura, durante o después del
del episodio ejercicio, tos, miccion, defecacidn, ruido fuerte, en el agua

-Factores predisponentes : multitudes, calor, miedo, punciones, etc.
Comienzo del episodio Prodromos : nauseas, vomitos, dolor abdominal, sensacion de frio,

visién borrosa, sudoracidn, mareo, aura, palpitaciones, etc

Sobre el episodio (testigo | Forma de caer (desplomarse, lentamente, traumatismo)

presencial) Tono de la piel : palidez, cianosis, rubor

Movimientos andmalos (téncos, clénicos, mioclonias) y duracion.
Periodo postcritico.

Sobre la finalizacion del Duracién del episodio y recuperacién (completa o no)




Protocolo de diagndstico y manejo del sincope en el paciente pediatrico (2021)

episodio

Nduseas, vOmito, sudoracion, confusién, dolor muscular, dolor
tordcico, palpitaciones, incontinencia urinaria o fectal

Antecedentes personales
y familiares

-Enfermedad cardiaca y neuroldgica previa, ya conocida

-Trastornos metabdlicos conocidos (diabetes, metabolopatia) o
medicacioén (arritmogénica, diuréticos, farmacos que prolongan QT)
-Antecedentes familiares de muerte subita, miocardiopatia, o
canalopatia conocida. A tener en cuenta muertes repentinas, en
accidentes inexplicables, ahogamientos inexplicables. No se debe
tener en cuenta la cardiopatia isquémica en pacientes >45 afios.

En caso de sincope recurrente : informacidon sobre las recurrencias (nimero de
eventos, tiempo entre episodios, situaciones en que se repite) y respuesta a las
medidas indicadas en el primer episodio.

2) Exploracion fisica

En la mayoria de los casos la exploracién fisica es normal, pero se debe realizar una
exploracién completa incluyendo la valoracion cardioldgica (palpacidn y auscultacién)
y neuroldgica (pares craneales, fuerza, tono, sensibilidad, reflejos, etc).

La determinacién de FCy TA serd parte integral de la valoracion.

3) Electrocardiograma
Se realizara ECG en todos los pacientes con episodio sincopal. En quienes tengan
antecedentes de enfermedad cardiaca conocida, se comparara con su ECG de base.
Se recomienda realizar la lectura sistematica del ECG y conocer los hallazgos normales
segun edad del paciente. (http://archivos.pap.es/files/1116-543-pdf/RPAP%2030 127-

134%20ECG.pdf)

Se consideraran patolégicos los siguientes hallazgos :
e Ritmo no sinusal
e Bradicardia sinusal inadecuada

Tabla I. Valores normales. Frecuencia cardfaca (Ipm)

Edad Rango (media)
Neonato 95-150(123)
1-2 meses 121-179(149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 109-169 (134)
1-2 anos 89-151(119)
3-4 anos 73-137(108)
5-7 anos 65-133(100)
8-11 anos 62-130(91)
12-15 anos 60-119(85)

Lpm: Latidos por minuto.

e Bloqueo AV completo

e Preexcitacion :

intervalo PR corto, onda delta al inicio de QRS vy

ensanchamiento a expensas de la parte inicial de QRS.



http://archivos.pap.es/files/1116-543-pdf/RPAP%2030_127-134%20ECG.pdf
http://archivos.pap.es/files/1116-543-pdf/RPAP%2030_127-134%20ECG.pdf
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Delta wave

N,

I H

PR interval < 120 ms

Tabla VII. Intervalo PR; limite inferior de la normalidad (seg.)

< 3 anos

3-16 anos
> 16 anos

0,08
0,10
0,12

e Datos que sugieren crecimiento o hipertrofia ventricular:
Hipertrofia ventricular izquierda (uno o mas):

O

O

Hlpertrofia ventricular derecha (uno o mas):

R en V6 >p98
SenV1>p98
R en V1 <p5

Q>4 mmenV50V6

Desviacion del eje a la izquierda

R en V1 >p98
Sen V6 >p98

T positiva en V1 después de los 4 dias de vida y antes de los 10

anos

Complejo gR ven V1

Complejo RSR’ en con R en V1 >15 mm en menores de 1 afio o
>10 mm en mayores de 1 ano.

Aumento de relacién R/S en V1
Desviacion del eje a la derecha

Tabla V. Voltajes de las ondas R y S segun la derivacion y la edad. Media y (p98)

Amplitud en V1 (mm)

Amplitud en V6 (mm)

Edad R S R S

<ilid 13,8 (26,1) 8,5(22,7) 4,2(11,1) 3,2(9,6)
1-2d 14,1 (26,9) 9,1(20,7) 45(122) 3.0(9.4)
3-6d 12,9 (24,2) 6,6 (16,8) 5:2.(12;1) 3,5(9.8)
1-3s 10,6 (20,8) 4,2(10,8) 7,6(16,4) 3.4(98)
1-2m 9,5(18,4) 50(12,4) 11,6 (21,4) 2,7 (6,4)
3-5m 9,8(19,8) 57(17,1) 13,1 (22,4) 29099
6-11m 9.4 (20,3) 6.4 (18,1) 12,6 (22,7) 21(7.2)
1-2a 8,9(17.7) 8.4 (21,0) 13,1 (22,6) 1,9 (6,6)
3-4a 8,1(18,2) 10,2 (21,4) 14,8 (24,2) 1,5(5,2)
5-7a 6,7(13,9) 12,0 (23,8) 16,3 (26,5) 1,2(4,0)
8-11a 54(12,1) 11,9 (25,4) 16,3 (25,4) 1,0(3,9)
12-15a 4,1099) 10,8 (21,2) 14,3 (23,0) 08(3,7)
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Tabla lll. Eje ORS; valores normales

Edad Media (rango)
1 semana-1 mes +110° (de +30 hasta +180)
1-3 meses +70° (de +10 hasta +125)
3 meses-3 anos +60° (de +10 hasta +110)
> 3 anos +60° (de +20 hasta +120)

e Signos de dano miocardico :

o T negativas en V5-V6

o Alteraciones ST (elevacién >1 mm o descenso >0.5 mm).
Excepto “repolarizacidn precoz “, que es una variante normal en
adolescentes sanos, que se caracteriza por elevacién del punto J 2 1
mm con ST <4 mm en 2 derivaciones consecutivas laterales (V2 a V6) e
inferiores (I, lll y aVF).

o Qpatoldgicas : duracidon >0.03 seg y amplitud >p98 para la edad.
Se considera amplitud normal <2 mm en aVL, <3 mmen | y <4 mm en
Il'y aVF.

Tabla VI. Amplitud de la onda Q. Valores p98 onda Q (mm) segun la edad en il y V6

< 1dia 1-2d 3-6d 1-3s 1-2m 3-5m
Il 4,5 6,5 53 6 15 6,5
Vé 2 25 3 3 3 3

6-11m 1-2a 3-4a 5-7Ta 8-11a 12-15a
Il 8.5 6 5 4 3 3
V6 3 3 35 4,5 3 3

e Bloqueo ventricular completo : con QRS ancho (>120 mseg)
o Bloqueo completo de rama derecha = patrén rsR’ en V1 y onda S
ancha en V6

Typical RSR' pattern (‘M'-shaped QRS) in V1

Wide slurred S wave in lead |

o Bloqueo completo de rama izquierda = patrén QS en V1 y onda R
anchay altaen V6

10
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e Patron de Sd. Brugada : bloqueo de rama derecha y elevacion del punto J y del
segmento ST en derivaciones V1-V3 (se detalla a continuacion)

ECG tipo | ECG tipo Il ECG tipo IlI

! i i

|
avEs e
|

A

dl,{_'\/\—a\j“;f'/\/\——JV'/\I

Tipo | Tipo ll Tipo lll
Elevacion punto J 22 mm 22 mm 22 mm
OndaT Negativa Positiva o bifasica Positiva
Segmento ST Cdéncavo « silla de montar » « silla de montar »

Terminacion ST

Descenso gradual

Elevado =1 mm

Elevado <1 mm

Alteracién del segmento QT : QTc corto (< 330 mseg); QT largo (2440 mseg en
varones y 2460 en mujeres)
Calcular QT corregido segun formula de Bazett. Las derivaciones Il o V5 se
consideran las mas utiles, aunque debe medirse en la derivacion que mejor
permita diferencial el final de laonda T.

11
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Tabla IX. Valores normales del intervalo QTc

< 6 meses < 0,450 seg
Ninos < 0,440 seg
< 0,425 seg

Adolescentes y adultos

e Sospecha de dislpasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD) en ECG basal:
alteracion de la repolarizacién en precordiales derechas y complejos QRS hipovoltados,
con ondas T negativas en precordiales derechas. *Visualizar la onda epsilén

patognomodnica es muy infrecuente.
1, ‘:‘

Anomaliasde despohrizacién/bndumién

I AVR vy v |
=N {

tv,
1 AVL Vi Epsilon wave Vs |

e L

Reov Esp Cardiol 201885 51-1

* Las ondas épsilon son potenciales eléctricos de baja amplitud que se producen al
final del complejo QRS y al inicio del segmento ST y que se detectan en las
derivaciones precordiales derechas. Se cree que las ondas épsilon corresponden a
areas de activacion retardada del VD como consecuencia de la sustitucidn fibrosa o
fibroadiposa del miocardio del VD, lo que se considera un criterio mayor.

12
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4) ALGORITMO DIAGNOSTICO Y DE DERIVACION

Pérdida de conocimeinto rdpida y de duracién breve (pocos

minutos), transitoria, con recuperacion espontanea completa

\ 4

Anamesis + exploraciodn fisica (con TAy FC) + ECG

4

NO sugiere sincope

\ 4

Considerar otras causas de pérdida de
conocimiento:

-Neurolégicas

-Metabdlicas

-Intoxicaciones

-Otras

A 4

Sl sugiere sincope

v

CRITERIOS DE DERIVACION A CARDIOLOGIA INFANTIL:
-Sincope durante el esfuerzo o en decubito supino
-Palpitaciones en el momento del sincope

-Historia familiar de muerte subita cardiaca (<40 afios)
-Taquicardia ventricular no sostenida

-Bloqueo bifascicular

-Bradicardia sinusal inadecuada (FC< 50 lpm)

-Bloqueo AV completo

-Complejos QRS preexcitados

-Intervalo QT corto o prolongado

-ECG con patrén de Brugada

-ECG  sugestivo de miocardiopatia arritmogénica
ventricular derecha.

-Paciente previamente diagnosticado de cardiopatia
-Sincope desencadenado por ruidos fuertes o inmersién
en agua

-Sospecha de cardiopatia

v v

NO cumple criterios Sl, cumple criterios

A

Realacién con cambios ortostaticos Derivacion a

S|

i

Hipotensién ortostatica

Cardiologia pediatrica

NO
Prédromos
v v

SINCOPE VASOVAGAL

-Sincope por hiperventilacion
-Sincope por téxicos

1

-Conversivo

-Tranquilizar al paciente y a la familia. Facilitar informacidn sobre evitar factores predisponentes,
saber como actuar ante sintomas premonitorios.
Recurso util: https://enfamilia.aeped.es/temas-salud/desmayos-sincopes

13
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