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Resumen

El sincope es un sintoma habitual de presentacion inicial en la adolescencia que motiva
frecuentes consultas, tanto en urgencias como de manera ambulatoria. Aunque las
causas mas habituales en este grupo de edad tienen comportamiento y evolucion be-
nigna (sincope neurocardiogénico, vasovagal o neuralmente mediado), el clinico debe
identificar por la forma de presentacion y por los hallazgos de pruebas complementa-
rias basicas (tipicamente el ECG) aquellas raras enfermedades que suponen un riesgo
para la vida, que se deben fundamentalmente a causa cardiaca (cardiopatia estructural
y arritmias). Si el mecanismo neurocardiogénico no es claro, la ausencia de sintomas
prodrémicos, la presentacion a mitad de un esfuerzo, nadando o desencadenada por
un ruido fuerte o un sobresalto, el uso de medicacién con efecto cardiovascular, la
exploracion fisica anormal o los antecedentes familiares de muertes subitas o cardio-
patias en jovenes deben alertar de la posible presencia de una causa cardiaca. En esta
revision, insistimos en la evaluacion y orientacién diagndstica inicial del sincope en el
adolescente y exponemos los tratamientos actualmente propuestos.

Palabras clave: Sincope vasovagal, sincope neurocardiogénico, sincope de causa cardiaca,
adolescente.

Abstract

Syncope very often presents first during adolescence and warrants medical advice,
both in emergency and ambulatory settings. Evolution and outcome of adolescents
with usual causes of syncope are benign (neurocardiogenic syncope); however,
clinicians must identify life-threatening, rare conditions with history and ECG findings at
presentation, mainly due to structural and arrhythmic heart disease. If neurocardiogenic
mechanism is uncertain, caution about a cardiac cause of syncope must be taken
when there is absence of prodromic symptoms, the syncope occurs during exercise of
after a loud noise or startling, the patient is under drugs with cardiovascular effects,
the examination has abnormal findings, or a family history of sudden death or heart
disease in the young exists. Here, emphasis is made on the initial assessment and
diagnostic approach of syncope in the adolescent, and the present-day measures for
treatment and prevention are reviewed.

Key words: Vasovagal syncope, neurocardiogenic syncope, cardiogenic syncope, adolescent.
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Introduccion

El sincope (de guykonj, que hace referencia a un corte, o a una interrupcién) es la pérdida su-
bita, completa y transitoria de la conciencia, asociada a pérdida de tono postural, que se sigue
de una recuperacién espontanea, rapida y completa de la misma, y que se origina por hipoper-
fusion global cerebral abrupta. La conciencia se entiende como la capacidad de mantener un
estado de vigilia y desarrollar respuestas adecuadas a estimulos externos, con conservacién del
tono postural. En el presincope, que es la sintomatologia que puede preceder al sincope (visién
en tunel, inestabilidad...), no aparece la pérdida completa de conciencia pero si las alteraciones
del tono postural.

En esta definicion de sincope se concretan explicitamente caracteristicas diferenciales de enfer-
medades y mecanismos causantes. Asi, no suelen tener instauracién subita (10-20s) las altera-
ciones de la conciencia de causa metabdlica, tdxica, ictal o psicbgena; pérdidas no completas de
la conciencia aparecen en los ictus, las alteraciones psicdégenas o los drop attacks, donde sélo se
produce una caida (estos Ultimos tienen un origen vestibular); la pérdida prolongada de la con-
ciencia es tipica de los comas, las intoxicaciones y los accidentes cerebrovasculares; en las epi-
lepsias, puede existir una alteraciéon de la conciencia sin pérdida del tono postural y sin rapida
recuperacion; finalmente, la pérdida transitoria de conciencia puede deberse a otras causas que
no impliquen hipoperfusion cerebral, como la hipoxemia, los traumatismos craneoencefélicos,
la epilepsia, intoxicaciones o metabolopatias.

En la evaluacién inicial del sincope, debemos descartar su origen potencialmente grave para la
vida del paciente, que procede de causas cardiacas, tdxicas y metabdlicas, generalmente poco
frecuentes pero cuya presentacion orientativa debe identificarse.

Epidemiologia

Los sincopes son un sintoma muy frecuente en la poblacién general pediatrica: un 20% de ni-
flos, aproximadamente, experimenta un episodio antes del final de la adolescencia (y 30-40%
de la poblacion, al menos, un episodio antes de los 60 afios)®2. Si bien muchos no acuden para
su evaluacion, existen tasas de incidencia publicadas en torno a 125 por 1000 pacientes que so-
licitan atencion médica (con una razén cercana al doble de nifas sobre nifios)®. En los estudios
epidemioldgicos, el primer episodio no suele ocurrir en los nifos menores de 7 afios®. Por otra
parte, en la adolescencia, el pico de incidencia de mujeres suele ser mas tardio que en hombres
(17 afos vs. 12 afhos). Son habituales las recurrencias en el mismo paciente, pero en general las
motivos causantes evolucionan de forma favorable en nifios. Los espasmos del sollozo pueden
preceder a los sincopes neuralmente mediados (también denominados neurocardiogénicos o
vasovagales), que son el tipo de sincope mas frecuente en nifo.

Fisiopatologia y clasificacion

La hipoperfusién cerebral transitoria que origina los sincopes se explica por factores hemodina-
micos y neuroldgicos que se encuentran alterados en distintas circunstancias.

(1) Existe una disminucién del retorno venoso sistémico o de la resistencia vascular sistémica en
los sincopes neuralmente mediados, la exposicion prolongada a ambientes calurosos, la
toma de farmacos vasodilatadores, en algunas neuropatias autonémicas, en la deshidrata-
cion o en las hemorragias intensas.

(2) Son causantes primarios de disminucién del gasto cardiaco las arritmias cardiacas, fun-
damentalmente las ventriculares sostenidas, la disfuncién ventricular de cualquier etio-
logia, algunas valvulopatias u obstrucciones en los tractos de salida ventriculares y el de-
rrame pericardico que aparece en las pericarditis y otras enfermedades del pericardio.
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Las arritmias cardiacas pueden estar predispuestas genéticamente (en canalopatias como
el sindrome de QT largo o el sindrome de Brugada, que favorecen la aparicién de taqui-
cardias ventriculares polimorfas hemodindmicamente inestables, a veces en relacion con
procesos febriles; o en miocardiopatias como la hipertroéfica), o ser consecuencia secuelar,
adquirida, de intervenciones sobre el corazén (como las que aparecen, por ejemplo, du-
rante el seguimiento de los pacientes con tetralogia de Fallot). La presentaciéon como sin-
cope de las taquiarritmias supraventriculares no es habitual; de forma muy infrecuente, en
los pacientes con preexcitacion, la conduccién por la via accesoria de una arritmia auricular
focal puede conducir a arritmias ventriculares causantes de sincope o muerte subita. En
la disfuncién ventricular, en la estenosis adrtica o en otras formas de obstruccién al flujo
de salida del ventriculo izquierdo (miocardiopatia hipertréfica obstructiva) existe una limi-
tacion al volumen sistélico eyectado por el ventriculo izquierdo, lo que, en circunstancias
de mayor exigencia del organismo, puede verse insuficiente, y ocasionar la disminucién
del gasto sistémico y cerebral con hipotensién arterial. En los derrames pericardicos, sobre
todo si la instauracion ha sido rapida, existe un compromiso del llenado de las cdmaras
cardiacas que deriva en una disminucion del gasto sistémico.

(3) El aumento de la resistencia local al flujo sanguineo cerebral aparece de forma aguda en
pacientes con hiperventilaciéon extrema (ansiedad, simulacién), por producir una hipocap-
nia aguda que ejerce de estimulo vasoconstrictor local.

La Sociedad Europea de Cardiologia propone una clasificacion de los tipos principales de sin-
cope atendiendo a su origen y mecanismo® (Tabla I). Entre los mecanismos mas relevantes, nos
podemos detener en el de la causa mas frecuente de sincope en la adolescencia. En el sincope
por disfuncién transitoria del sistema vegetativo, vasovagal, neurocardiogénico o neuralmen-
te mediado, aparece una respuesta de bradicardia y/o hipotensién que ocasiona la hipoper-
fusion cerebral transitoria. Integrando la llegada de distintos estimulos (corticales, cardiacos,
pulmonares, gastrointestinales, génito-urinarios...), el nicleo del tracto solitario en el tronco del
encéfalo modula una respuesta cardiovascular inapropiada y transitoria a través de eferencias
simpaticas y parasimpaticas que modifican el cronotropismo cardiaco y el tono vascular, lo que
pone en marcha, a su vez, contramedidas fisiologicas (taquicardizacién y aumento del tono
vascular) que tienden a recuperar la situacion basal y, asi, la reintegracion de la conciencia.
Este tipo de sincopes tiene, por tanto, unas caracteristicas definitorias establecidas: (1) suce-
den en bipedestacidon mantenida al menos 30 s, o tras exposicién a estrés emocional, dolor o
entornos médicos (aferencias autondmicas); (2) Se caracterizan por diaforesis, sensacion de
calor, nduseas y palidez (eferencias simpaticas y parasimpaticas); (3) se asocian a hipotensién y
bradicardia relativa (respuesta cardiovascular inapropiada que causa la hipoperfusion cerebral);
(4) se siguen de fatiga®.

FEvaluacion

— La anamnesis personal y familiar, junto a la exploracién fisica, identifican en la inmensa ma-
yoria de los casos el origen del sincope, y orientan, seleccionan e incrementan el rendimiento
de la solicitud de pruebas complementarias en el adolescente y niflos mayores con sincope, y
podrian estratificar el riesgo asociado a las causas potencialmente graves para la vida.

La descripcién del evento es central en la elucidacion del mecanismo, y debe considerar las
limitaciones del propio paciente para describirlo, por lo que se debe disponer de un testigo
del momento que pueda describir elementos Utiles para el clinico. El evaluador debe pregun-
tar por el inicio, el desarrollo y la recuperacién del proceso. Debe definirse la posicion cor-
poral en que se encontraba el nifio o adolescente (declbito, sedestacion o de pie) y el nivel
o tipo de actividad que realizaba (reposo, cambio postural, durante o tras ejercicio, durante
o inmediatamente tras orinar, defecar, toser o tragar), si habia factores predisponentes (luga-
res abarrotados o calurosos, bipedestacion prolongada, postprandial) o precipitantes (miedo,
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dolor intenso, movimientos cervicales; ruidos fuertes o sobresaltos). El paciente ha de respon-
der por la presencia de sintomas prodrémicos (sensacién de calor, ndusea, desvanecimiento,
cambios visuales) o concomitantes. La combinacion “ausencia de prédromos, sincope a mitad
del esfuerzo y dolor toracico o palpitaciones antes del sincope” es muy especifica de causa
cardiaca, pero no asi las palpitaciones aisladamente®. Se debe preguntar al testigo del evento
sobre la forma de la caida (desplome, caida progresiva arrodillandose), el color de la piel del
paciente durante el sincope (palidez, cianosis, rubefaccién), la duracién de la pérdida de con-
ciencia, si el patron respiratorio se modificd (ronquido), si existieron movimientos anormales
(ténicos, clonicos, ténico-clinicos, mioclonias, automatismos), cuanto duraron y qué relacion
temporal tuvieron con el sincope, si hubo mordeduras en la lengua y si habia presenciado con
anterioridad un accidente o traumatismo sobre el paciente. Sobre el fin del sincope, es conve-
niente saber la situacion en que queda el paciente (nduseas, vémitos, sudoracion, sensacion
de frio, confusion, mialgias, color de piel, lesiones, dolor toracico, palpitaciones, incontinencia
urinaria o fecal). Deben reflejarse, ademas, los antecedentes personales y familiares de en-
fermedades neuropsiquiatricas y cardiovasculares, sobre todo las de aparicién en familiares
de primer grado y edad joven (<40-50 afios). Hay que resefar la toma de medicaciones con
efecto cardiovascular (bradicardia, hipotension; prolongacion del intervalo QT, esto ultimo
con informacién actualizada en la web crediblemeds.org) y la posible exposicién a elementos
toxicos ambientales.

— La exploracidn fisica fuera del evento, en consulta, suele ser anodina y no contribuye ha-
bitualmente a la informacién establecida en la anamnesis. Durante e inmediatamente tras el
sincope, se deben documentar las constantes vitales (FC, PA, frecuencia y esfuerzo respiratorio),
asi como movimientos que puedan sugerir epilepsia. El examen neuroldgico debe ser completo,
y deben buscarse signos de intoxicacién o traumatismo. La exploracién, una vez recuperado el
paciente, puede ayudarse de maniobras de cambios posturales para documentar patrones de
respuesta de la FC y de la PA con utilidad diagndstica, como se detalla mas adelante; ademas,
pueden existir modificaciones de la intensidad de determinados soplos a la auscultacion (pro-
lapso mitral, miocardiopatia hipertréfica). Soplos de caracteristicas no funcionales, cicatrices
de esternotomia o déficits neuroldgicos persistentes suelen ser marcadores de enfermedad y
necesidad de evaluacion por el especialista®.

Tiene su interés la toma de la presién arterial (PA) y la frecuencia cardiaca en reposo y bipe-
destacion en consulta (prueba de ortostatismo), mediante medicién de la PA tras 3-5 min de
bipedestacion sin movimiento, con el manguito en el brazo a la altura del corazon. La respuesta
fisiolégica a la bipedestacion comienza con una disminucion transitoria de la PA sistolica (PAS)
y diastolica (PAD), que se sigue de un aumento de ambas y de la FC; PAD y FC permanecen
discretamente elevadas durante unos 2 minutos, y la PAS se normaliza. Esta prueba es segura
y puede reproducir lo experimentado por el paciente; se considera positiva si aparece hipoten-
sion desencadenada por el cambio postural con sincope o casi sincope, mientras que la caida
asintomatica es menos especifica. Las dos presentaciones de positividad son: (1) Hipotensién
ortostatica inicial: caida de mas de 40mmHg inmediatamente de adquirir la bipedestacion, y
luego espontaneay rapidamente retorno o la normal (hipotensién y/o clinica de menos de 30s);
(2) Hipotension ortostatica clasica: caida de mas de 20mmHg (30mmHg en HTA) o hasta menos
de 90mmHg en los tres primeros minutos de estar de pie®.

— Pruebas complementarias

A excepcién del ECG puntual, la realizacién de pruebas complementarias, en consulta y fue-
ra de la fase aguda, no suele ser frecuente en la evaluacién del sincope. La Tabla II sefala las
circunstancias que definen la indicacién y el grado de prioridad del estudio complemen-
tario™. En la evaluacién urgente, por otra parte, puede realizarse una analitica sanguinea
con glucemia, aunque la hipoglucemia aislada como causa de sincope oligosintomatico es poco
frecuente. De existir la sospecha clinica, puede asimismo solicitarse el analisis de toxicos. En
mujeres adolescentes, la negatividad de la B-hCG descarta embarazo.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VI « Enero-Febrero 2018 « N° 1

El sincope de

origen cardiaco
tipicamente no tiene
prédromos y puede
ocurrir en medio de
un esfuerzo

La prueba de
ortostatismo en
consulta puede
permitir facilmente
identificar
hipotension
ortostatica en
adolescentes

15



Tema de revision

Sincopes en la adolescencia

Los adolescentes que
tipicamente pueden
presentar alteraciones
ECG son los que han
tenido un sincope

de caracteristicas

no claramente
vasovagales, sin
prodromos, durante
esfuerzo o tras un
sobresalto o ruido,
ademas de si emplean
alguna medicacion o

hay historia familiar

de muerte subita o

16

cardiopatia

La mayoria de sociedades profesionales y protocolos clinicos realiza un ECG al adolescente
con sincope, entendiendo que el mayor rendimiento para diagnosticar alteraciones se obtiene
cuando se da alguna de las siguientes caracteristicas: la historia no sugiere mecanismo vaso-
vagal, existe ausencia de prodromos, el sincope aparece a mitad de un esfuerzo o nadando, o
se desencadena por un ruido fuerte o un sobresalto; hay historia familiar de muerte subita o
cardiopatia en jovenes, la exploracién CV es anormal o se emplea medicacion reciente con
potenciales efectos secundarios®>?. Los hallazgos ECG representativos (cualitativos y cuantita-
tivos) de las situaciones benignas, de las merecedoras de mayor evaluacion y de los marcadores
de enfermedad cardiaca potencialmente grave se exponen en la Tabla III?.

Consideraciones sobre la medicion del intervalo QT

El intervalo QT representa la despolarizacion y repolarizacion ventricular (desde el
inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T). En el sindrome de QT largo,
existe una predisposicion para el desarrollo de arritmias ventriculares complejas que
ocasionan sincope o muerte subita. La medicion del intervalo QT puede discriminar
los pacientes portadores de mutaciones y con riesgo de sucesos adversos (valores
normales: <470ms en mujeres, <450ms en hombres), aunque en un porcentaje rele-
vante pacientes con enfermedad presentan valores basales del intervalo QT dentro
de la normalidad; personas sanas, ademas, pueden presentar valores limite. Es nece-
sario, por tanto, completar la informacion ECG con la situacion clinica para estimar
la probabilidad de presentar el SQTL (score de Schwartz). En nifios y adolescentes, es
fundamental practicar la correccién del intervalo QT por frecuencia cardiaca (habi-
tualmente mediante la férmula de Bazett: dividiendo el intervalo QT absoluto, en ms
o's, por la raiz cuadrada del intervalo RR del latido previo (s), o tiempo entre comple-
jos QRS; esta férmula tiene limitaciones en valores extremos de frecuencia cardiaca,
como en taquicardias sinusales por encima de 130-140lpm). Las derivaciones habi-
tuales para la medicién son II (frontales) y V (precordiales). La determinacién del final
de la onda T debe efectuarse mediante el método de la tangente, que se describe en
la figura 1; en caso de ritmos irregulares, como por ejemplo la arritmia sinusal fisiol6-
gica, deben considerarse varios latidos para obtener un intervalo RR medio.

La asociacion del sincope con determinados sintomas puede hacer necesario el empleo de un
numero diverso de otras pruebas complementarias. El ECG-Holter puede ser Gtil en los casos
donde el paciente refiere palpitaciones, o en episodios muy recurrentes o relacionados con
el esfuerzo, sospechando en estos casos la presencia de una arritmia; sin embargo, su rendi-
miento es limitado cuando la monitorizacién es de corta duracién (24h) y la frecuencia de la
sintomatologia es escasa; en casos seleccionados por el especialista, por tanto, puede recurrirse
a sistemas mas prolongados, incluso implantables, cuando la presentacion es insidiosa, atipica
o con elementos no claramente atribuibles a perfil vasovagal. La ergometria mediante cinta
rodante (ECG de esfuerzo, con registro de la PA) puede delimitar la relacién del ejercicio con la
presentacion sintomatica del adolescente y asi identificar potenciales arritmias desencadenadas
(como en la taquicardia ventricular polimorfa), el comportamiento anémalo del ECG (como el
alargamiento paraddjico o prolongacién del intervalo QT durante taquicardizacion, en el SQTL)
o la respuesta anormal de la frecuencia cardiaca o de la PA en el gjercicio. El electroencefalo-
grama o la neuroimagen puede ser solicitado por el especialista que considere la presentacién
compatible con epilepsia o con déficits focales.

La prueba de mesa basculante (tilt test) tiene un uso escaso en niflos y adolescentes, es de
limitada sensibilidad (50-60%) pero mejor especificidad (80-90%), y no debe ser la base de un
diagnéstico de sincope neuralmente mediado si la historia no es compatible®?. Consiste en la
realizacion de un estrés ortostatico mediante la colocacién del paciente en una mesa que se
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inclina sobre la horizontal 60-70°, a veces con el uso posterior de fArmacos como el isoprotere-
nol. Durante un periodo de tiempo que suele ser del orden de 40-45 minutos, se van monitori-
zando la FCy la PA, asi como observando la reproduccion del sincope por el paciente. La prueba
es positiva si el paciente experimenta la sintomatologia, y existen tres respuestas definidas a
partir de la alteracion de la PA o de la FC: vasodepresora (descenso de la PA), cardioinhibitoria
(descenso de la FC o asistolia) y mixta. Histéricamente la respuesta ha guiado la eleccion del
tratamiento del sincope neuralmente mediado, pero actualmente se cree que los pacientes se
pueden beneficiar de las mismas medidas.

Manejo

Los sincopes de mecanismo neurocardiogénico son de naturaleza benigna, y padres y adoles-
centes han de ser conscientes y tranquilizarse con este aspecto; el clinico debe enfatizar el papel
del reconocimiento de los sintomas precursores y de los factores predisponentes y desencade-
nantes, con especial relevancia el mantenimiento de un adecuado estado de hidratacién, y la
evitacion de periodos prolongados de bipedestacion y de ambientes calurosos o abarrotados.
Sélo en aquellos casos que no responden a estas medidas, que se desarrollardn a continuacion,
podria indicarse el uso de medicacion. En cuanto al resto de sincopes, el manejo de aquellos
con potencial riesgo para la vida (arritmicos y estructurales cardiacos) se basa en medidas pre-
ventivas, que incluyen la toma de medicacion antiarritmica y la evitacién de otra medicacion
proarritmica, y terapéuticas con el implante de dispositivos de estimulacién o desfibrilacién o el
abordaje, a menudo quirdrgico, de las lesiones causantes. El resumen de las recomendaciones
mas actuales y su nivel de evidencia se encuentra en la Tabla IV®.

Estilo de vida

Podria recomendarse una ingesta liberal de agua y sal, esta ultima sélo restringible en aque-
llos pacientes con hipertension arterial, insuficiencia renal o disfuncidon miocérdica (recomen-
dacion IIb a partir de estudios de buena calidad). Los adolescentes pueden proveerse de co-
midas saladas de las que disponer en circunstancias favorecedoras de sintomas presincopales.
En un estudio de adolescentes con perfil de sincope vasovagal y respuesta vasodepresora po-
sitiva en la mesa de basculacién, la inmensa mayoria permanecié sin episodios y negativizé la
prueba de basculacién®®; otro estudio confirmo la superioridad de la ingesta hidrosalina sobre
el placebo sobre la disminucion de la recurrencia de los sintomas®®.

Entrenamiento con ejercicio o con mesa basculante

No hay pruebas que apoyen el entrenamiento con ejercicio, que aumentaria la reserva o pool
sanguineo, para prevenir los sincopes de perfil vasovagal, aunque los beneficios de su préactica
van mas alla de esta indicacién, y puede recomendarse por estas Ultimas razones; de la misma
manera, no disponemos de pruebas que permitan postular el beneficio de la exposicion pro-
gresiva y controlada a la colocacion en una mesa basculante (por falta de eficacia o por incum-
plimiento a largo plazo de los pacientes educados en esta técnica).

Maniobras de contrapresion fisica

Consisten en contracciones isométricas de grupos musculares que se deben realizar una vez
que el paciente experimente sintomatologia precursora del sincope: cruzar las piernas, llevar
los brazos y las manos contra resistencia, la posicion de cuclillas... La practica de estos ejer-
cicios, que transitoriamente pueden aumentar el gasto cardiaco y la presion arterial, parece
reducir el nUmero de recurrencias, por lo que los pacientes deberian instruirse en los mismos.
Sin embargo, la eficacia podria ser menor si la sintomatologia precursora es escasa®13,
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Farmacos

La midodrina es un farmaco a-adrenérgico que aumenta el tono venoso y favorece el retorno
hacia el corazén, lo cual estd impedido en circunstancias como la bipedestacién prolongada por
el efecto de la gravedad; ademas, ejerce un efecto vasoconstrictor arterial directo y bloquea la
respuesta hipotensora. En nifios con sincopes recurrentes reduce la probabilidad de nuevos epi-
sodios muy significativamente®. Los efectos secundarios (hipertension en decubito, nduseas,
parestesias en el cuero cabelludo, piloerecciones y rash) dependen de la dosis, son reversibles
y poco frecuentes. Existe contraindicacién para su empleo en pacientes hipertensos o en insufi-
ciencia cardiaca. Preparados en Espafia: Gutron® comprimidos de 5mg (no financiado).

Existe, por otra parte, experiencia con diversos farmacos y familias de farmacos que se han
demostrado de beneficio controvertido o negativo. La fludrocortisona es una mineralcorticoide
que favorece la retencion hidrosalina y el volumen sanguineo; su efectividad es incierta (positiva
en estudios prospectivos, negativa en ensayos clinicos, donde se comportd peor que el place-
bo)®%. Los inhibidores de la recaptacién de serotonina plantean un uso discutido y no como
primera linea. Los betabloqueantes (metoprolol) se encuentran actualmente desaconsejados,
tanto por haber demostrado mayor tasa de recurrencias en ensayos clinicos pediatricos como
por la alta frecuencia de efectos adversos®é7,

Estimulacion con marcapasos

La estimulaciéon con marcapasos tiene un probado beneficio en aquellas bradiarritmias sinto-
maticas o en alto riesgo de presentar sintomas (enfermedad del nodo sinusal, bloqueos AV de
alto grado), pero el uso en otras formas pediatricas de sincope (sobre todo, en los casos neu-
ralmente mediados de las formas pélidas de espasmo de sollozo) es “a considerar, con utilidad
y eficacia desconocidas, no claras o inciertas”, con escasa informacion sobre el seguimiento a
largo plazo®). En revisiones sistematicas centradas en poblaciéon adulta®®, el beneficio se en-
cuentra en pacientes con sincopes recurrentes y asistolia documentada mediante un dispositivo
implantado de monitorizacién. En cualquier caso, la decision sobre la implantacién de un mar-
capasos, su tipo y modalidad de programacion, recae sobre una cuidadosa valoracion integral
y cardioldgica por el especialista.
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Tablas y Figuras

Tabla 1. Clasificacion de la Sociedad Europea de
Cardiologia de los tipos de sincope'

1. Reflejo o neuralmente mediado

1.1. Vasovagal
a. Mediado por estrés emocional: miedo, dolor, instrumentacion, fobia a la sangre
b. Mediado por estrés ortostatico

1.2. Situacional

Tos, estornudo
Estimulacién gastrointestinal: deglucion, defecacion, dolor visceral
Miccién

a.
b

c

d. Tras ejercicio
e. Posprandial

f. Otros: risa, instrumento de viento, levantamiento de pesa
1.3. Sincope del seno carotideo

1.4. Formas atipicas, sin desencadenante evidente o de presentacién atipica

2. Por hipotension ortostatica
2.1. Por fallo autonémico primario
2.2. Por fallo autonémico secundario: diabetes, amiloidosis, uremia, lesiones de médula espinal

2.3. Por deplecion de volumen: hemorragia, diarrea, vomitos

3. Cardiogénico
3.1. Arritmia primaria

a. Bradicardia: enfermedad del nodo sinusal (incluye el sindrome taqui-bradicardia),
enfermedad del sistema de conduccion AV, disfuncion de dispositivo implantado

b. Taquicardia: supraventricular, ventricular (idiopatica o secundaria a cardiopatia estructural
0 a canalopatia)

3.2. Arritmia inducida por farmacos

3.3. Cardiopatia estructural: Valvulopatia cardiaca, infarto agudo de miocardio o isquemia
miocardica, miocardiopatia, masa cardiaca, enfermedad pericardica o taponamiento,
anomalias congénitas de las arterias coronarias, disfuncién protésica, tromboembolismo
pulmonar, diseccién de aorta, hipertension pulmonar
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Tabla II.  Hallazgos que indican grado de urgencia y tipo de
indicacion de estudios complementarios en el sincope!”’

Sugiere causa no grave
y no realizar estudios
complementarios

Evaluacién urgente Evaluacién complementaria
recomendada recomendada

Hallazgo

Estado de hidratacion
Momento de la comida
mas reciente

. Estimulo doloroso, visiéon de
Sonido fuerte :
la sangre, ambientes calurosos
Actividad anterior al Sincope en medio del esfuerzo Sincope tras el esfuerzo
sincope Sincope durante la natacion Bipedestacion prolongada
Empleo de farmacos Farmacos que prolongan el intervalo QT Sin medicaciones

Sensacion de calor, ndusea,
Préodromos Ausente Corto o atipico desvanecimiento, vision en
negro o en tdnel

Dolor toracico agudo que se sigue de
Otros sintomas sincope
Palpitaciones justo antes del sincope

Escasa hidratacion
Ayunas, pérdida de comidas

Bipedestacion prolongada o
reciente

Decubito supino (epilepsia) Cambio posicional desde
sentado o tumbado hasta
bipedestacion

Posicion del nifio antes
del sincope

Prolon.gad.a} (>5min=>epilepsia o Breve, menor de 1-2 min
somatizacién)

Movimientos tonico-clénicos

W TEGEEGITETEER o actividad motora antes de la - Exagerados o con agitacion excesiva Jerks mioclénicos tras la

sincope pérdida de conciencia (crisis (somatizacion) pérdida de conciencia

epiléptica)

Antecedentes (sincopes
previos, cardiopatia,
diabetes, crisis o
problemas psiquiatricos
o psicoldgicos)

No relevantes

Sincopes previos compatibles
con mecanismo vasovagal o
espasmos del sollozo

Diabetes
Enfermedades psiquiatricas o farmacos
Comorbilidad significativa

Arritmia, cardiopatia estructural
Crisis epilépticas

Muerte subita Crisis epilépticas Sincope vasovagal
Arritmias Cardiopatia estructural Migrafas
Exploracion fisica Soplo patologico

Exploracion normal

dirigida (cardiaca y Cicatriz de esternotomia X
Soplo inocente

neurolégica) Déficit neuroldgico persistente

Tabla Ill. ~ Cambios ECG que pueden indicar arritmia maligna
(*en ciertos contextos; cfr. Figura 1), derivacion a estudio
cardioldgico o benignidad"”

CAMBIOS ECG CAMBIOS ECG QUE MERECEN ESTUDIO
z CAMBIOS ECG BENIGNOS
DE ARRITMIA MALIGNA* CARDIOLOGICO

Intervalo QT patolégico Hipertrofia ventricular izquierda (sobre Arritmia sinusal

e Largo: QTc>470ms todo con alteraciones de la repolarizacién) ~ Marcapasos migratorio

e Corto: QTc<330ms Extrasistoles ventriculares monomorfas
Patrén tipo 1 de Brugada Bloqueo AV de segundo grado
Onda delta Bradicardia<40lpm en un paciente
Isquemia miocardica eutrdfico, no entrenado

Extrasistoles ventriculares polimorfas
Bloqueo AV de tercer grado
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TablaIV. Tipo de recomendacion, nivel de prueba
y formulacion de las recomendaciones
del American College of Cardiology, la
American Heart Association y la Heart
Rythm Society sobre el manejo del sincope
en edad pediatrica

Tipo de Nivel de

o . . Formulacion
recomendacion evidencia

Debe realizarse evaluacién del sincope vasovagal en todo paciente
I C-LD pediatrico que se presenta con sincope mediante anamnesis personal y
familiar, exploracion fisica y ECG de 12 derivaciones

Deben realizarse pruebas no invasivas en nifios con sincope y sospecha

I C-LD de cardiopatia congénita, miocardiopatia o enfermedad arritmica
primaria
I C-E0 Esta indicado hacer educacion para la toma de conciencia de los
sintomas y tranquilizacion en los casos de sincope vasovagal
1 C-LD La mesa basculante puede ser Util en nifios con diagndstico incierto y
a - .
sospecha de sincope vasovagal
1 B-R En nifios con sincopes vasovagal que no responden a modificaciones del
a - . . . .
estilo de vida, es razonable pautar midodrina
b B-R Puede ser razonable en nifios seleccionados con sincope vasovagal
aumentar la toma de sal y liquidos
b C-LD La efectividad de la fludrocortisona es incierta en pacientes con
hipotensién ortostatica asociada con sincope
La estimulacion con marcapasos podria considerarse en pacientes
IIb B-NR pediatricos con sincope neuralmente mediado de caracteristicas severas
secundario a espasmos palidos del sollozo
- B-R Los betabloqueantes no son beneficiosos en pacientes pediatricos con

sincope vasovagal

Recomendaciones: I=Fuerte (recomendada, indicada, Util, efectiva o beneficiosa; debe realizarse).
Ila=moderada (razonable, podria ser util, efectiva o beneficiosa). Ilb=débil (podria ser razonable conside-
rarse; utilidad y eficacia desconocida, no clara o incierta). IlI=sin beneficio o dafosa. Nivel o calidad de las
pruebas: A: Méas de un ensayo clinico (EC) aleatorizado de alta calidad; meta-anélisis de EC de alta calidad;
uno o mas EC que se han corroborado por registros de alta calidad. B-R (aleatorizados): Evidencia de mode-
rada calidad de uno o mas EC. Meta-analisis de EC de moderada calidad. B-NR (no aleatorizados): evidencia
de moderada calidad de uno mas EC no aleatorizados de buen disefio y ejecucion, estudios observacionales
o estudios de registro; metaanalisis de estos estudios. C-LD (datos limitados): estudios aleatorizados o no
aleatorizados observacionales o a partir de registros con limitaciones en el disefio o en la ejecucién; meta-
analisis de dichos estudios; estudios fisioldgicos o de mecanismo en pacientes humanos. C-EO (opinién de
expertos): consenso de la opinién de expertos a partir de la experiencia clinica.
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Figura 1. Método de la tangente para la medicion del

intervalo QT.
| RR interval

tangent

Lead Il or V5

baseline

QRS

QTc = QT /YRR (sec) | QT

La interseccion entre la tangente de la pendiente descendente de la onda Ty la continuacion de la linea isoeléctrica basal sefiala
el final de la onda Ty el final del intervalo QT, que comienza en el inicio de la primera deflexién del complejo QRS (inicio de la
onda q en este caso).

Figura 2. Ejemplos de ECG donde se muestran cambios
considerados marcadores de potencial arritmia
grave para Ia wda en contexto de sincope

A. Intervalo QT y QTc prolongado en paciente con sindrome de QT tipo largo tipo 1 (n6tense, ademas, los cambios marcados de
repolarizacion). B. Intervalo QT y QTc acortado en el sindrome de QT corto (extremadamente raro). C. Patrén tipo 1 de Brugada,
espontaneo. D. Preexcitacion ventricular. E. Alteraciones del segmento ST que pueden indicar isquemia miocardica. F. Bloqueo
AV completo.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Seiale el mecanismo fisiopatolégico INCORRECTO asociado con las siguientes cir-
cunstancias:

a)
b)

Miocardiopatia hipertréfica: arritmia cardiaca=»disminucién del gasto cardiaco.
Miocardiopatia hipertréfica: obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo
= disminucién del gasto cardiaco.

Sincope neuralmente mediado=>»vasodilatacion periférica.

Ansiedad: taquicardia=»disminucién del gasto cardiaco.

Sindrome de Brugada: arritmia cardiaca=>disminucién del gasto cardiaco.

2. ;Cual de las siguientes presentaciones clinicas de sincope merece evaluacion cardio-
l6gica preferente por mayor sospecha de causa arritmica?

b)

Prédromos breve.

Auscultacion cardiaca de soplo de caracteristicas inocentes.
Bipedestacion prolongada.

Aparicién tras un esfuerzo prolongado, extenuante.
Aparicion tras la audicion de un timbrazo de teléfono.

3. ¢Cual de los siguientes hallazgos en el ECG NO sugiere una causa potencialmente
grave de sincope?

Intervalo QTc 500ms.

Aparicién de extrasistoles ventriculares polimorfas con ejercicio leve del paciente.
Bradicardia sinusal de 45lpm en adolescente que entrena 6 dias a la semana.
Elevacién del ST en precordiales derechas que se ha demostrado durante episodio febril.
Ritmo ventricular a 45 Ipm con actividad auricular disociada a 80Ipm.

4. ;En cual de las siguientes ocasiones es esperable un MENOR rendimiento para encon-
trar alteraciones ECG?

El sincope ha ocurrido tras un sobresalto al nifio.

El sincope NO ha estado precedido de palidez y sudoracion.
El sincope sucede a mitad de un esfuerzo.

El sincope ha sucedido tras quince minutos de estar de pie.
El nifio tiene antecedentes familiares de muerte subita.

5. ¢Cual de estas acciones NO se plantean actualmente en el tratamiento y prevencion a
de un sincope neuralmente mediado?

b)

Hidratacién abundante antes de esfuerzos competitivos.

Medidas de contrapresion fisica.

Midodrina en casos refractarios.

Metoprolol en casos refractarios.

Marcapasos en pacientes altamente seleccionados que han documentado alteracio-
nes ECG.

Respuestas en la pagina 82.el
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