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FRECUENCIA DE EPILEPSIA EN PACIENTES PEDJATRICOS CON SINCOPE Y SUS
CARACTERISTICAS CLINICAS

1. RESUMEN:

ANTECEDENTES: El sincope es un sintoma que se caracteriza por la pérdida de conciencia abrupta,
breve y completa, asociada con la incapacidad de mantener el tono postural, con una recuperacion
espontanea; puede confundirse con epilepsia, pero también pueden coexistir en un paciente.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El sincope se llega a presentar en un 15-25% de los nifios y
adolescentes. Se ha descrito la coexistencia de epilepsia y sincope en un 20 a 40% de los casos. Se
desconocen las caracteristicas de la poblacién con sincope que acude al servicio de pediatria de
nuestro hospital y la frecuencia de epilepsia en ellos, por lo que se pretende determinarlo.
JUSTIFICACION: El conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes que acuden por sincope al
servicio de pediatria permitira identificar el tipo de sincope mas frecuente y la frecuencia de epilepsia
en ellos, permitiendo ser la base para elaborar guias de abordaje.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de epilepsia en poblacion pediatrica con sincope y sus
caracteristicas clinicas.

METODOLOGIA: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Se revisarén 45
expedientes de pacientes atendidos en pediatria (urgencias y consulta externa) con diagnéstico de
sincope del periodo comprendido de enero a diciembre del 2019 seleccionando aquellos con
diagnésticos de sincope y que cubrieron los criterios de seleccion, con lo cual se completo la muestra
requerida de 34 expedientes, pero se incluyeron todos los del afio 2019.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 45 pacientes, 17 del sexo masculino (37.8%) y 28 de sexo
femenino (62.2%), con edad promedio de 11.6 afios. Las edades por grupos se distribuyeron de la
siguiente forma: Preescolares (11.1%) escolares (28.9%) y adolescentes (60%) de los casos. La
frecuencia de los tipos de sincope se agrupa de la siguiente forma: sincope cardiaco en 17 pacientes
(38%), sincope neural en 8 pacientes (18%), sincope y epilepsia 12 pacientes (26%) y sincope por
hipotension ortostatica 8 pacientes (18%).

CONCLUSIONES: Los resueltados encontrados en este protocolo no permiten confirmar la similitud
en la coexistencia de epilepsia y sincope en nuestra poblacion pediatrica con la referida a nivel mundial,

siendo mayor al 20%.

Palabras clave: epilepsia, sincope, sincope vasovagal.



FRECUENCIA DE EPILEPSIA EN PACIENTES PEQIATRICOS CON SINCOPE Y SUS
CARACTERISTICAS CLINICAS

2. ANTECEDENTES

Epidemiologia: Es uno de los trastornos paroxisticos mas frecuentes en nifios y adolescentes. La
prevalencia de sincope es probablemente de alrededor del 15% al 25% antes del final de la
adolescencia. [1] [2] [3] La gran mayoria de los casos de sincope en el grupo de edad pediatrica
representan alteraciones benignas del tono vasomotor [4]. El sincope vasovagal se manifiesta en
aproximadamente el 1% al 3% de los nifios, y la incidencia comienza a aumentar notablemente
alrededor de los 11 afos [4]. La mediana de edad del primer sincope es de aproximadamente 14 afios.
En México, no se han realizado estudios que afirmen con certeza la incidencia y/o prevalencia de
sincope en pediatria; en la ciudad de México la prevalencia estimada con base en datos anecdéticos
en la poblacion general se considera cercana al 30%, siendo favorecida por las condiciones
geograficas y la altitud de la ciudad de México (2240 metros sobre el nivel del mar), la hipoxemia
relativa de los habitantes de la ciudad (SaO2 90% y paO2 76 mmHg),” y el alto indice de contaminacién

atmosférica. [5]
SINCOPE.

El sincope es un sintoma que se caracteriza por la pérdida de conciencia abrupta, breve y completa,
asociada con la incapacidad de mantener el tono postural, con una recuperacion espontanea [1] Las
tres causas principales de sincope en los nifios son las neurales, cardiovasculares y la hipotension
ortostatica [2]. Aunque la etiologia de los eventos sincopales en los nifios suele ser benigna, el presunto
mecanismo es la hipoperfusion cerebral. El sincope también puede ocurrir como resultado de una

enfermedad mas grave generalmente cardiaca, con potencial de muerte subita.
Clasificacion (ver anexo 1): El sincope se agrupa por su tipo en:

Sincope neural: Es la causa mas comun de sincope en los nifos, que representan el 50 % o mas de
los casos que se presentan en el servicio de urgencias [6]. Las caracteristicas clinicas tipicas son un
evento precipitante y un prédromo. Los episodios precipitantes incluyen estar de pie mucho tiempo,
cambios subitos posturales, estrés (fisico (dolor) o emocional), aunque se han informado
factores precipitantes reflejos (como deglutir, durante una ducha caliente, durante el ejercicio, al
peinarse el cabello, ante un ruido fuerte o al orinar) [7, 8]. Los pacientes suelen describir un prédromo,
que puede incluir sensacion de desorientacion, mareos, cambios visuales (disminucién de la agudeza,

vision de tunel o visidon doble), nauseas, palidez y diaforesis. El mecanismo subyacente del episodio



sincopal es una exageracion de las alteraciones del tono vasomotor y la frecuencia cardiaca mediadas

por reflejos, normalmente responsables del mantenimiento de la presion arterial.

Sincope cardiogénico: Es importante separar las causas cardiacas de las causas arritmogénicas,
entre las diversas etiologias destacan: sindrome de QT largo, sindrome de Brugada, taquicardia
ventricular polimorfica catecolaminérgica, enfermedad cardiaca estructural, miocardiopatia hipertrofica
o dilatada, anomalias de las arterias coronarias, hipertensién pulmonar, miocarditis aguda, el sincope
por calor, anafilaxia. Las causas cardiacas del sincope pueden poner en peligro la vida, a continuacion,

se describen algunos riesgos de muerte subita en [4]:

1. Poblacion no seleccionada de 1 a 18 afos: 0.00001 casos por paciente afio
2. Sindrome de QT largo: 0.001 casos por paciente al afo

3. Tetralogia de Fallot de alto riesgo y pacientes con cardiopatias congénitas: 0.03 casos por
paciente afno

4. Miocardiopatia dilatada infantil / pediatrica: 0.14 a 0.3 casos por paciente al afo.

Hipotensidén ortostatica: El sincope que ocurre con el cambio de postura puede estar relacionado
con una caida abrupta de la presion arterial. La hipotension ortostatica puede resultar de la deplecion
de volumen (hemorragia o deshidratacion), embarazo (acumulaciéon venosa), anemia, anorexia
nerviosa y medicamentos que alteran el tono vasomotor y la frecuencia cardiaca, como calcio-

antagonistas, vasodilatadores, fenotiazinas y diuréticos.

Diagnéstico: El objetivo de la evaluacién de un nifio con sincope es identificar las condiciones que
amenazan la vida, asi como las condiciones que estan asociadas con el riesgo de lesiones importantes,

por ello se debe descartar la etiologia cardiaca.

Historia clinica: Es a menudo la herramienta mas util para identificar la etiologia y decidir una

evaluacion adicional de un evento sincopal, debe considerar lo siguiente:

a) Antecedentes familiares: en sincope vasovagal pueden estar presentes en hasta el 90% de los
nifos [7]. Se sugiere investigar antecedentes de: muerte cardiaca temprana (<50 afios), muertes
repentinas, arritmia conocida (sindromes de QT largo o corto o sindrome de Brugada, miocardiopatia

familiar).

b) Antecedentes personales patoldgicos: ante la presencia de enfermedad cardiaca congénita
(corregida o no), adquirida o por arritmia, se debe inmediatamente sospechar de etiologia cardiaca

potencialmente grave [7] [5].



c) Eventos anteriores o factores precipitantes, es decir, se deben identificar las circunstancias

inmediatamente anteriores al evento. [7].

d) Descripcion del evento (ver anexo 2): debe incluir el informe del nifio sobre los sintomas antes del
inicio del sincope, asi como la descripcidn de los testigos del evento sincopal en si. Los signos vitales
deben anotarse durante e inmediatamente después del evento si es posible. Las palpitaciones o el
dolor toracico antes o durante un evento sincopal, asi como la pérdida de la consciencia seguida de
una actividad motora anormal (es decir, movimiento tonico clénico o postura) al final del sincope, se

asocian con frecuencia a etiologia cardiaca [9], [4].

e) Exploracion fisica: Con especial enfasis en area cardiaca, exploracion neurolégica y en signos
vitales con mediciones de la presién arterial y la frecuencia cardiaca para identificar la hipotensién
ortostatica [10].

Estudios auxiliares: dentro de los que podemos encontrar los siguientes:

a) Electrocardiograma (ECG): se considera en general una parte estandar del estudio del sincope, a
pesar de su bajo rendimiento diagnostico [10-11] (hallazgos incidentales en el 10% vy los hallazgos

anormales causados por una patologia cardiaca importante se observan en <1% de los casos [9]).

b) Pruebas de laboratorio: glucosa, quimica sanguinea, biometria hematica, prueba de embarazo,

pruebas de toxicologia en orina para detectar sustancias toxicas (a valorar en asintomaticos).

c) Otros estudios: estan indicados principalmente en pacientes con signos de alarma de una etiologia
cardiaca o en quienes los hallazgos neurolégicos plantean preocupacion por una lesién cerebral
ocupante de espacio, una lesion intracraneal o un trastorno convulsivo. Para el primer caso considerar
ecocardiografia [8], dispositivo de electrocardiografia ambulatoria [10], ECG de esfuerzo o prueba de
esfuerzo [8] y prueba de mesa basculante (sensibilidad de 65 a 75%, con una especificidad de 90%
para el sincope vasovagal en nifios y adolescentes) [8]. Por otra parte, para el segundo caso se debe

considerar la realizacién de neuroimagen y electroencefalograma [11].
Diagnosticos diferenciales:

Algunos diagnésticos diferenciales son: a) epilepsia, b) hipoglucemia, c) afecciones metabdlicas, d)
traumatismo craneoencefalico con pérdida aparente de la consciencia (pseudosincope) [4], €) migrafa,
f) crisis de origen psicdgeno, g) narcolepsia, h) intoxicacion por drogas, ya sea por disminucion del
gasto cardiaco (barbituricos, antidepresivos triciclicos y fenotiazinas) o pérdida repentina de la
consciencia (cocaina, alcohol, marihuana, inhalantes y opiaceos). Algunos de estos agentes (como los

antidepresivos triciclicos y la cocaina) también pueden causar un sincope potencialmente mortal.



Tratamiento

Se basa en su causa y por ello es importante identificarla, ya que con ello se administrara un manejo
adecuado; esta dirigido a prevenir la recurrencia y/o, en algunos casos, la muerte. Para los nifios y
adolescentes con sincope vasovagal se sugiere: 1. Aumentar la ingesta oral de agua (30 a 50 ml/kg
por dia), 2. Bocadillos salados. 3. Evitar bebidas con cafeina y 4. Realizar técnicas para prevenir la
acumulacion venosa, que incluyen mantener las rodillas ligeramente flexionadas al estar de pie durante
mucho tiempo, contraccion isométrica de los musculos de las extremidades, elevacién de los dedos de

los pies, cruzamiento de los brazos y cruzamiento de las piernas. [4]
Pronéstico

Depende de la etiologia y los factores de riesgo para muerte subita, asi como su respuesta al
tratamiento de la causa subyacente. En general hay pocos datos sobre el prondstico de los pacientes
jévenes con sincope neural, pero hay una vision de que se resuelve sin dejar secuelas. La tasa de
recurrencia es proporcional a la frecuencia de los episodios, se tiene entre un 20% y un 50% de

probabilidad de tener al menos un episodio sincopal en el siguiente afo [12] y 33 a 51% a 5 afos [2].
EPILEPSIA

En el 2017, la ILAE define la epilepsia como una enfermedad cerebral definida por: a) Al menos 2 crisis
epilépticas no provocadas (o reflejas) separadas por mas de 24 horas. b) Una crisis epiléptica no
provocada (o refleja) con una probabilidad de recurrencia de al menos un 60% en los siguientes 10
anos y c) Diagndstico de un sindrome epiléptico. [13] Existen diferentes tipos de crisis y solo algunas

de ellas pudiesen confundirse con sincope (ver anexo 3)

Diagnéstico diferencial de la epilepsia con sincope: Generalmente en las crisis epilépticas se
incluye pérdida de la consciencia y del tono postural. Sin embargo, las convulsiones suelen durar mas
que los episodios sincopales e incluyen caracteristicas como un aura, actividad ténico-clonica
prolongada y/o la presencia de una fase postictal (ver anexo 4). Ambos pueden confundirse con un
trastorno de conversion que es mas comun en pacientes adolescentes. Estos eventos generalmente
ocurren en presencia de una audiencia, carecen de cambios hemodinamicos (frecuencia cardiaca,
presion arterial) o autondmicos (sudoracion, palidez), pueden ser prolongados y rara vez resultan en
lesiones. Los pacientes suelen describir el evento de una manera tranquila e indiferente. Pueden

revelar detalles del evento que indiquen que no hay pérdida de la consciencia (ver anexo 4)



EPILEPSIA Y SINCOPE

El Overlap of Epilepsy and SYncope Study (OESYS) encontrd que el sincope y la epilepsia coexistian
en un 20%, aunque otros autores lo han reportado hasta un 40% [14, 15]. Hay varias razones por las
que el sincope puede considerarse errbneamente como crisis epiléptica, ya que se asocia
frecuentemente con movimientos anormales como espasmos mioclénicos, automatismo oral, giros de
cabeza y, mas raramente, incontinencia urinaria, imitando asi la presentacién clinica de las crisis
epilépticas [14]. Por otra parte, el sincope y las convulsiones pueden coexistir en un paciente, ya sea
por pura casualidad o por un mecanismo fisiopatoldgico. La epilepsia de l6bulo temporal puede, en
raras ocasiones, causar asistolia durante una crisis y, por tanto, sincope por mecanismo cardiaco; es
decir, se observa un ataque epiléptico-andxico. Por otra parte, un ataque anéxico-epiléptico (un ataque
epiléptico desencadenado por un sincope, tipicamente durante la recuperacion) se observa en el
sincope en pacientes sin necesariamente tener epilepsia. Por tanto, la tasa de coexistencia de crisis
epilépticas y sincope parece compleja y debe definirse mejor [14]. Al respecto, Ungar y colaboradores
en el 2017, en una revision de 107 pacientes con diagnostico de probable epilepsia versus sincope,
encontraron posterior al abordaje sincope aislado en 45 pacientes (42,1%) siendo su origen: neural
(28%), hipotension ortostatica (9.3%), cardiaco (1.9%) y sin identificar la causa en tres pacientes
(2.8%). Se diagnosticé epilepsia aislada en 21 pacientes (19,6%) con la siguiente distribucion por
etiologia: idiopatica (13.1%), sintomatica (5.6%) y probablemente sintomatica (0.9%); coexistiendo

sincope y epilepsia en 37.4% de los casos (ver anexo 5).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sincope se llega a presentar en un 15-25% de los nifios y adolescentes, con un predominio femenino
y una tasa de recurrencia del 33-51% en los primeros cinco afios [1] [2] [3]. Con frecuencia se tiene
incertidumbre con los diagnosticos diferenciales. Se ha descrito la coexistencia de epilepsia y sincope
en un 20 a 40% de los casos [14, 15]. Se desconocen las caracteristicas de la poblacién con sincope
que acude al servicio de pediatria de nuestro hospital y la frecuencia de epilepsia en ellos, por lo que

se pretende determinarlo.

4. JUSTIFICACION

El sincope es una patologia frecuente en la consulta pediatrica, por lo que es importante identificar a
través de una adecuada historia clinica su posible etiologia que guie a la solicitud de examenes
diagnosticos apropiados que permitan la clasificacion del sincope, asi como el inicio de un adecuado
tratamiento. Por otra parte, la epilepsia puede ser un diagndstico diferencial o comaérbido, siendo
indispensable considerarla ante la presencia de un sincope. El conocer las caracteristicas clinicas de
los pacientes que acuden por sincope al servicio de pediatria del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga permitira identificar el tipo de sincope mas frecuente y la frecuencia de epilepsia en
ellos, permitiendo ser la base para elaborar guias de abordaje diagnéstico y terapéutico en la poblacién

pediatrica.

5. HIPOTESIS

La frecuencia de epilepsia en poblacion pediatrica con sincope es mayor al 20%.

6. OBJETIVOS
6.1  Objetivo general

e Determinar la frecuencia de epilepsia en poblacién pediatrica con sincope y sus caracteristicas

clinicas.

6.2 Objetivos especificos

— Determinar la frecuencia por tipo de sincope en poblaciéon pediatrica.

— Determinar los factores predisponentes y las caracteristicas clinicas por tipo de sincope.

— Determinar la frecuencia de solicitud de estudios diagnésticos de pacientes con sincope y la
frecuencia de anormalidades en ellos (laboratorios, electrocardiograma, electroencefalograma,
radiografia de térax, neuroimagen)

— Describir el tipo de crisis epilépticas y tipo de epilepsia.



7. METODOLOGIA
7.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

7.2 Poblacion

e Expedientes de pacientes con sincope atendidos en la Unidad de Pediatria del Hospital General
de México Doctor Eduardo Liceaga en el periodo del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre
del 2020.

7.3 Tamano de la muestra

Con base en lo reportado por Ungar y colaboradores en 2017 [14], de una frecuencia del 20 al 40 %
de epilepsia en pacientes con sincope, se realiza el calculo de muestra, a través del programa Epi info,
para un intervalo de confianza del 80 % en una poblacién infinita, considerando 30% de frecuencia,

con un rango de error del 10 %, encontrandose una N de 34 expedientes de pacientes con sincope.

7.4  Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes menores de 18 afios, con presencia de sincope, en el periodo de
enero del 2015 a diciembre del 2020 que acudieron a la unidad de pediatria del Hospital General

de México Dr. Eduardo Liceaga.
Criterios de exclusion
o Expedientes incompletos.
Criterios de eliminacién
¢ No aplica al ser un estudio retrospectivo.

7.5 Definicion de las variables

Independiente : Sincope

Dependiente : Epilepsia



7.6

Tabla de operacionalizacién de las variables
. Tipo de
Variable Definicion Conceptual variable Unidad de Medicion Codificacion
Cualitativa
Género Fenotipo masculino o nominal ; ; 0= Masculino
femenino de la persona dicotémica Masculino o Femenino 1= Femenino
Tiempo transcurrido en
Edad afios desde el nacimiento Cuantitativa = .
hasta la fecha de discontinua Afios No aplica
diagndstico de sincope.
Lactante (de 1 mes a <2
anos)
Conjunto de individuos de Pre-escolar (de 2 a <6 1= Lactante
Grupo de edad una edad Cualitativa anos) 2= Pre-escolar
determinada clasificada ordinal Escolar (de 6 a <10 3= Escolar
por etapas anos) 4= Adolescente
Adolescente (de 10 a
<18 afios)
) ) Persona que cubre los Cualitativa No 1= No
Epilepsia criterios diagnésticos de nominal Si 2=Si
epilepsia. politbmica No concluyente 3= No concluyente
No aplica _0= No apllca
. ' 1= Epilepsia focal
Epilepsia focal L .
e I . . . 2= Epilepsia
i o Clasificacion de la Cualitativa Epilepsia generalizada eneralizada
Tipo de epilepsia epilepsia acorde a su nominal Epilepsia focal y _ general
: L . 3= Epilepsia focal y
origen politdmica generalizada )
. ; - generalizada
Epilepsia de origen . : .
) 4= Epilepsia de origen
desconocido ;
desconocido
No aplica 0= No aplica
Desconocido 1=Desconocido
Crisis focales 2= Crisis focales
componente componente
autonoémico autonoémico
Tipo de crisis Clasificacion de las crisis Cualitativa Crisis ggngrallzadas 3= Crisis generallzadas
S r e i ) atonicas atonicas
R epilépticas segun su nominal - . e .
epilépticas LY o Crisis generalizadas 4= Crisis generalizadas
presentacion clinica politdmica . s - -
tonico clonicas ténico clonicas
Criss generalizadas 5= Crisis generalizadas
cléncas clénicas
Crisis generalizadas 6= Crisis generalizadas
ténicas ténicas
Otro tipo de crisis 7= Otro tipo de crisis
Desconocido 0=Desconocido
Estructural 1=Estructural
Etiologia de la Causa a la que se Cualitativa Genética 2=CGenética
epilepsia atribuye el origen de la nominal Autoinmune 3=Autoinmune
priep epilepsia politdmica Metabdlica 4=Metabdlica
Infecciosa 5=Infecciosa
No aplica 6= No aplica




Se caracteriza por la

pérdida de conciencia Cualitativa 1= No
. abrupta, breve y . No .
Sincope completa, asociada con la nominal Si 2= Si
incapacidad de mantener dicotémica
el tono postural, con una
recuperacion espontanea.
No identificado ;: g‘%g%r:'zgi?;
Sincope neural 3= Hipotension
o Hipotensién ortostatica s
e . Cualitativa , P ortostatica
Tipo de sincope Clasificacion por origen de nominal Sincope cardiaco 4= Sincope cardiaco
sincope e Sincope y epilepsia _a; . .
politbmica Crisis de origen 5= Sincope y epilepsia
" 9 6= Crisis de origen
psicégeno psicégeno
Otro 7= Otro
. 1= Ninguno
Nlngur]o. 2= Muerte subita
Muerte subita e \
Antecedentes Epilepsia 3= Epilepsia
Antecedentes heredofamiliares de Cualitativa Ar?sie%a d 4= Ansiedad
- relevancia para para el nominal o) 5= Depresion
heredofamiliares ; c " o Depresion Y
diagndstico de sincope politdmica Sincope 6= Sincope
y/o epilepsia . pe 7= Alteraciones
Alteraciones cardiacas .
Otros cardiacas
8= Otros
Previamente sano 1= Previamente sano
2= Retraso global del
Retraso global del desarrollo
desarrqllo 3= Traumatismo
Traumatismo 4= Epilepsia
. EplI’epS|a - 5= Cardiopatia
Antecedentes Antecedentes de o Cardiopatia congénita congénita
| . | Cualitativa Cardiopatia adquirida _ . ;
personales _relevancia para e nominal Arritmia 6=Cardiopatia
. diagndstico de sincope e . adquirida
patolégicos ylo epilepsia politdmica AnS|ed.a'd 7= Arritmia
Depresion 8= Ansiedad
A”em.'?, 9= Depresion
Desnutricion 10 = Anemia
Infeoct(i '(;’SSOS 11 = Desnutricidon
12= Infecciosos
13= Otros
14= Espasmo del
sollozo
Ninguno 1= Ninguno
Barbituricos 2= Barbituricos
. Antidepresivos 3= antidepresivos
) . Tratamiento empleado por F s 4= f .
Tratamiento previo o padecimiento de base del o enotiazinas = fenotiazinas
) ) . . Cualitativa Cocaina 5= cocaina
sustancias pamentle 0 |ngest: previa nominal Alcohol 6= alcohol
consumidas maedsiclzr;(;ﬁgr?toseo politomica Mar'ihuana 7= mari'huana
sustancias Opiaceos 8= opiaceos
: Antiecrisis 9= Anticrisis
Antiarritmicos 10=Antiarritmicos
Otros 11= otros




1= Ninguno

Nllngun’o . 2= Cambios subitos
Cambios subitos
osturales posturales .
P . 3= Postura de pie
Postura de pie
prolongada
prolongada _
4= Dolor
Dolor _ , ..
. . 5= Estrés (emocion)
. . I Estrés(emocion) AT
Factores Situaciones que Cualitativa Miccion 6= Miccion
descadenan el episodio nominal . 7= Al peinarse
desencadenantes . o Al peinarse e
sincopal politdmica L 8= Ejercicio
Ejercicio _ -
~ 9= Al bafarse con
Al bafarse con agua .
: agua caliente
caliente _ s
I 10= Exposicion al sol
Exposicion al sol o
) 11= Ruido fuerte
Ruido fuerte _ -
- 12= Deglutir
Deglutir 13= Otros
Otros
Ninguno 1= Ninguno
Desorientacion 2= Desorientacion
Disminucion de 3= Disminucién de
agudeza visual agudeza visual
Visién doble 4= Vision doble
Visién de tanel 5= Vision de tunel
Se caracteriza por I Nauseas 6= N4useas
- Cualitativa _
Prodromo sensaciones nominal Mareos 7=Mareos
caracteristicas previas al olitomica Palidez 8=Palidez
episodio. P Diaforesis 9= Diaforesis
Tinnitus 10= Tinnitus
Disminucion de 11= Disminucion de
percepcién auditiva percepcién auditiva
Dolor toracico 12= Dolor toracico
Dejavu 13= Dejavu
Otros 14= Oftros
Perdida de la Se define como una Cualitativa
™ ) No 1= No
. pérdida del estado de nominal ; .
consciencia g P Si 2= Si
alerta durante el sincope dicotémica
) No . 1 = No registrado
Duracion de la o - Menos de 1 minuto 2 = menor a un minuto
o Pérdida del estado de Cualitativa 1 a 5 minutos 3=1 a5 minutos
pérdida de la alerta, el cual se valorara nominal Mayor de 5 minutos B .
ienci en tiempo de duracion politbmica 4 = mayor de 5 minutos
consciencia . 5= No ap”ca
Ninguna 1 = Ninguna
Manifestaciones . L Cualitativa Mirada fija 2 = mirada fija
Situacién ocular durante . . _ =
. nominal Sin apertura ocular 3 = sin apertura ocular
oculares el evento de sincope o e X _ y :
politdmica Retroversién mirada 4 = retroversion mirada
Anteversion mirada 5 = anteversion mirada
No 1=No
Manifestaciones . 2= Dolor toracico
. . . . o Dolor toracico _ .
Manifestaciones cardiovasculares referidas Cualitativa Palbitaciones 3= Palpitaciones
. por el paciente o nominal ralp! : . 4=
cardiovasculares o Taquicardia/Bradicardia . . . .
detectadas durante el politbmica Otros Taquicardia/Bradicardia
sincope 5= Otros




Inmediato
Menos de 1 minuto

1 = Inmediata
2= menor 1 minuto
3=1 a 5 minutos

Tiempo de Tiempo que tarda el Cualitativa .
) ) 1 a 5 minutos - .
. paciente en volver a su nominal . 4= mayor 5 minutos
recuperacion . p o Mayor de 5 minutos _ :
estado previo al sincope politbmica . 5=mayor de 30 minutos
Mayor de 30 minutos Z
. 6= mayor de 60
Mayor de 60 minutos .
minutos
0=No
No 1=Movimientos
Movimientos anormales anormales sin
sin semiologia semiologia adecuada
adecuada 2=Postura anormal
Movimientos Movimientos o posturas Cualitativa Postura anormal 3=Version cefalica
anormales anormales durante nominal Version cefalica 4=Sacudidas del
sincope dicotémica Sacudidas del cuerpo cuerpo
Movimientos ténico 5=Movimientos ténico
clénicos clénicos
Mordedura de lengua 6=Mordedura de
Otros lengua
7=0tros
) Presentacion de uresis Cualitativa No 1= No
Enuresis espontanea durante el nominal ; ar
S L Si 2= Si
episodio dicotémica
Normal 1= Normal
Soplo _
Hi L 2= Soplo
ipotension _ L
. - 3= Hipotensién
Bradicardia _ . .
. . 4= Bradicardia
Cualitativa Taquicardia 5= Taquicardia
ién fisi Hallazgos a la exploracién ualit: Datos de focalizacion q
Exploracion fisica . nominal o 6= Datos de
del paciente o neuroldgica o
politdmica 2 focalizacion
Dolor toracico -
. neuroldgica
Amnesia del evento _ o
7= dolor toracico
Otro _ !
8= amnesia del evento
9= otro
No realizado 1= No realizado
2= No reportado
No reportado T .
. . 3= Sin alteraciones
Sin alteraciones _ :
X 4= Anemia
: Anemia o .
Estudios de sangre, I . . 5= Hipoglucemia
. P Cualitativa Hipoglucemia _ s
Laboratorios oriano u otros liquidos . - 6= Infeccion
. : nominal Infeccion _ o
realizados posterior al o - 7= Desequilibrio
D politdmica Desequilibrio . P
episodio . " hidroelectrolitico
hidroelectrolitico _ D
NP i 8= Toxicoldgico
Toxicolégico positivo o
positivo
Embarazo _
Otro 9=Embarazo
10= Otro
I No realizado 1= No realizado
. Cualitativa _
Electrocardiograma Reporte de estudio de . No reportado 2= No reportado
9 . nominal . ! . .
electrocardiograma o Sin alteraciones 3= Sin alteraciones
politdmica _
Anormal 4= Anormal




Anormal

Cualitativa No realizado 1= No realizado
Ecocardiograma Reporte de estudio de nominal No reportado 2= No reportado
ecocardiograma olitémica Sin alteraciones 3= Sin alteraciones
P Anormal 4= Anormal
Cualitativa No realizado 1= No realizado
Radiografia de térax Repqrte de estudio de nominal No reportgdo 2= No reportgdo
radiografia de térax olitomica Sin alteraciones 3= Sin alteraciones
P Anormal 4= Anormal
, o No realizado 1= No realizado
Reporte de tomografia de Cualitativa _
Neuroimagen crgneo o) resonagncia de nominal No reportgdo 2= .NO reportgdo
encéfalo olitbmica Sin alteraciones 3= Sin alteraciones
: P Anormal 4= Anormal
Reporte de Cualitativa No realizado 1= No realizado
Electroencefalograma electroencefalograma nominal No reportado 2= No reportado
e . P Sin alteraciones 3= Sin alteraciones
como estudio diagnostico politdmica _
Anormal 4= Anormal
Reporte de mesa Cualitativa No realizado 1_= No realizado
Mesa basculante basculante como estudio nominal No reportgdo 2= .NO reportgdo
diagnostico politémica Sin alteraciones 3= Sin alteraciones

4= Anormal

7.7 Descripcion de la obtenciéon de la informacion y metodologia requerida.

Se registrd el protocolo en el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos

Residentes del Hospital General de México, una vez aceptado se procedio a solicitar en estadisitica la

lista de los expedientes de pacientes atendidos por consulta externa de Pediatria y triage de urgencias

pediatricas con diagndstico de sincope CIE 10 R55 y T671, posteriormente se buscardon los

expedientes de los pacientes y se incluyerén aquellos que cubrian los criterios de seleccion, y a

continuacion se registré la informacion en la hoja de recoleccion de datos (ver anexo 6), se recopilarén

en la hoja de calculo de Excel y asi pudierdn ser analizados por el programa estadistico SPSS version

21. Finalmente se analizaron los datos con el objetivo de elaborar la tesis de graduacion de la

especialidad de pediatria.




7.8 Flujograma

Revision de expedientes con diagnéstico de SINCOPE

Revision de Historia clinica

NO SE EXCLUYE
CUMPLE CRITERIOS DE SELECCION |:> DEL
PROTOCOLO

SI

Revision de expedientes y registro
en hoja de recoleccién de datos

Creacién de base de datos en
Excel

Analisis de datos en SPSS

Discusion y conclusiones

Tesis e Informe final del protocolo

7.9 Analisis estadistico

Se realizé analisis univariado con medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas y frecuencias relativas para variables cualitativas. Todas las estimaciones estadisticas se
realizaran por medio del programa estadistico SPSS Version 21.



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2021

Actividad

Elaboracion

de Marco Teorico

Elaboracion de

protocolo
Solicitud de

Registro a

Comité de
Evaluacion de
Protocolos de

Investigacion de

Médicos Residentes

Recoleccion de

datos*

Analisis Estadistico

Resultados y

Elaboracion de Tesis

9. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo sera sometido al Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos
Residentes del Hospital General de México, y no se inici6 hasta que se obtuvo su aprobacion con
numero de registro DECS/JPO-CT-8322021. De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud en su articulo 17 se clasifica en la categoria | (investigacion
sin riesgo) que se trata de una investigacion observacional retrospectiva en la que no se realiza ninguna
intervencion o modificaciéon intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, por lo que no se obtuvo consentimiento informado. Al manejar
informacion retrospectiva (expedientes) se cumplen con los aspectos éticos de privacidad y
confidencialidad. Los resultados obtenidos se utilizaran exclusivamente para fines académicos y de

investigacion.



10. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Con los resultados de este estudio se pretende:
e Con los resultados obtenidos, se propondra una guia para el abordaje y seguimiento de los
pacientes con sincope que llegan a la consulta de pediatria.

o Elaboracion de tesis para graduacion de la Especialidad de Pediatria.

11. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Humanos Médico adscrito al servicio de pediatria.

Médico residente de la especialidad de pediatria.

Materiales Expedientes clinicos y electrénicos (laboratorio e imagen) de pacientes

del Servicio de Pediatria.

Financieros | Propios de la institucién

12. RECURSOS NECESARIOS

No se requieren recursos financieros ni materiales adicionales. Se requiere autorizacién por el Comité
de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes del Hospital General de México
Doctor Eduardo Liceaga y con ello autorizacion para revision de expedientes electronicos, de imagen

y de laboratorio.

13. RESULTADOS

Se revisaron los diagnésticos de la consulta externa y de urgencias pediatricas del periodo comprendido
de enero a diciembre del 2019 seleccionando aquellos con diagnésticos de sincope y que cubrieron los
criterios de seleccién, con lo cual se completo la muestra requerida de 34 expedientes, pero se
incluyeron todos los del afio 2019. Encontrandose un total de 45 pacientes, 17 del sexo masculino
(38%) y 28 de sexo femenino (62%), con edad promedio de 11.6 afos. Las edades por grupos se
distribuyeron de la siguiente forma: Preescolares (11%) escolares (29%) y adolescentes (60%) de los
casos. La edad media fue 12 afios, con una mediana de 13 afios y una moda de 14 afios, con una

desviacion estandar de 4.0, con un minimo de edad de 2 afios y un maximo de 17 afos.

En relaciéon con los antecedentes heredofamiliares de la poblacion, tuvieron antecedente de sincope

dos pacientes (4%), otros dos pacientes (4%) con antecedente de epilepsia y cinco pacientes (12%)



con antecedentes de alteraciones cardiacas, con otros antecedentes 21 pacientes (47%) entre las que
se encuentran diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, quiste aracnoideo, depresion, entre

otros, y sin antecedentes (33%) (ver grafica 1).

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES EN PACIENTES CON SINCOPE

Otros 21

Alteraciones cardiacas 5
Sincope w— )

Epilepsia w2

Ninguno 15
0 5 10 15 20 25

m Totales

GRAFICA 1. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES EN PACIENTE CON SINCOPE.

En cuanto a los antecedentes personales patologicos: 29 pacientes contaban con antecedentes de
importancia (64%), distribuidos como sigue: con arritmia cardiaca 11 pacientes (24%), epilepsia un
paciente (2%), traumatismo craneoencefalico cuatro pacientes (9%), cardiopatia un paciente (2%), y
cinco pacientes (11%) con otras enfermedades como reumatologicas, asma, atopias, ansiedad y

depresion, entre otras, y 16 pacientes (36%) sin antecedentes personales de importancia (ver grafica 2).

Antecedentes personales patolégicos en pacientes con sincope

M Previamente sano
B Traumatismo
H Epilepsia
Cardiopatia congénita
M Arritmia
B Ansiedad
M Depresion
m Infeccioso

| Otros

GRAFICA 2: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN PACIENTES CON SINCOPE




La frecuencia de los tipos de sincope se agrupa de la siguiente forma: sincope cardiaco en 17 pacientes
(38%), sincope neural en 8 pacientes (18%), sincope y epilepsia 12 pacientes (26%) y sincope por

hipotension ortostatica 8 pacientes (18%). (Ver grafica 3).

TIPO DE SINCOPE

Sincope y

GRAFICA 3. TIPOS DE SINCOPE

La frecuencia de epilepsia y sincope en nuestra poblacion fue de 12 pacientes (27%) (ver grafica 4)
distribuyéndose por su tipo en: seis pacientes (50%) con epilepsia focal, y en seis pacientes (50%) con

Epilepsia generalizada.

FRECUENCIA DE EPILEPSIA

Epilepsia
27%

No M Epilepsia

epilepsia u No epilepsia
73%

GRAFICA 4. FRECUENCIA DE EPILEPSIA



El tipo de crisis epilépticas presentadas fue la siguiente: seis pacientes (50%) con crisis focales de
componente autondmico, y seis pacientes (50%) con crisis generalizadas tonico clonicas, (ver grafica 5).
En cuanto a su etiologia, en nueve pacientes (75%) no se identifico la etiologia de la epilepsia y en tres

pacientes (27.2%) fue estructural.

TIPO DE CRISIS EPILEPTICA

M Crisis focales componente
6; 50% 6; 50% autondmico

m Crisis generalizadas ténico clénicas

GRAFICA 5: TIPO DE CRISIS EPILEPTICA

Dieciocho pacientes con sincope (40%) recibieron tratamientos previos a su manejo por nuestra
institucion, con los siguientes tipos de farmacos: siete pacientes (15%) anticrisis, siete (16%)
antiarritmicos, uno (2%) antidepresivos y tres (7%) con otros farmacos, como inhibidores de bomba de

protones y sin tratamiento 27 paciente que corresponden al 60%. (ver grafica 6)

Tratamientos previos en pacientes con sincope

mNinguno ® Antidepresivos m Anticrisis @ Antiarritmicos ® Otros

Grafica 6: Tratamientos previos en paciente con sincope



En cuanto a las caracteristicas clinicas de los eventos, encontramos que la duracion de los eventos se
distribuy6 como sigue en orden descendente de frecuencia: menor a un minuto: 51.1%, de 1 a 5 minutos
(11%), més de 5 minutos (4%), y 15 pacientes (33%) no refieren tiempo de duracion. Por otra parte, el
tiempo de recuperacion fue: menor de a un minuto 29%, de 1 a 5 minutos el 24%, de manera inmediata

el 22%, mayor a 5 minutos el 8%, mayor a 60 minutos el 5% y no especificaron en el 12%.

En los pacientes con sincope: 19 (42%) no tuvieron manifestaciones cardiovasculares, 13 (29%)
presentaron taquicardia o bradicardia, 9 (20%) palpitaciones, 3 (7%) dolor toracico y 1 (2%) arritmias.
De los que presentaron manifestaciones cardiacas el 94% presentd sincope de origen cardiaco, 17
pacientes. (ver grafica 7), en comparacion con los pacientes que presentaron sincope y epilepsia, solo un

25%. (ver grafica 8)

MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES EN
PACIENTES CON SINCOPE CARDIOGENICO

0,
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m Ninguno

- M Dolor toracico
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Palpitaciones

Taquicardia / Bradicardia

Grafica 7: Manifestaciones cardiovasculares en pacientes con sincope cardiogénico.
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Grafica 8: Manifestaciones cardiovasculares en pacientes con sincope y epilepsia

Al momento de la exploracion fisica se encontraron 19 pacientes con exploracion normal (42%), 12
pacientes con taquicardia (27%), 5 pacientes con bradicardia (11%), 4 pacientes con soplo (9%), 3
pacientes con otras manifestaciones como hipoestesias y cefalea (7%), un paciente con dolor toracico

(2%) y uno con datos de focalizacion neuroldgica (2%).

Los factores desencadenantes descritos previo a los eventos de sincope fueron: cambios subitos
posturales en cinco pacientes (11%), tres pacientes (7%) durante el ejercicio, tres pacientes (7%) con
postura de pie prolongada, dos pacientes (5%) con el estrés, un paciente (2%) con el dolor, un paciente
(2%) exposicion al sol, un paciente (2%) con la deglucion, un paciente (2%) al bafiarse con agua caliente,
cuatro pacientes (9%) con otros, entre los cuales se encuentra claustrofobia, bebida carbonatadas y al
encontrarse en lugares concurridos y el resto 24 pacientes, (53.3%) no se asocia a factores

desencadenantes (ver grafica 9)
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Grafico 9: Factores desencadenantes en pacientes con sincope.

En cuanto a los laboratorios se reportaron: sin alteraciones (51%), no realizados (24%), no reportados

(18%), otros (4%), infecciones concomitantes al episodio sincopal (2%).

Se realizaron electrocardiogramas a 30 pacientes (67%); con reporte de alteracion en 16 (36%), 14 se
reportaron sin alteracion (31%), no reportados 10 (22%) y no realizados 5 (11%). Se realizaron
ecocardiogramas a 28 pacientes (62%), con reporte de alteraciones 9 (20%), sin alteraciones 16 (35%),
no reportado 3 (7%) y no realizado 17 (38%). Se realizaron radiografias de térax en 18 (40%), con
alteraciones 1 (2%), sin alteraciones 17 (38%), no reportado 10 (22%), no realizado 17 (38%). Se re
realizaron estudios de neuroimagen a 16 pacientes (35%), con reporte de alteraciones 8 (18%), sin
alteraciones 8 (18%), no reportado 3 (6%), no realizado 26 (58%). Se realizaron electroencefalogramas
en 13 pacientes (29%), con reporte de alteraciones 5 (11%), sin alteraciones 8 (18%), no reportado 2
(4%), y no realizado 30 (67%), se realizO mesa basculante en 6 pacientes (13%), con reporte de
alteraciones 5 (11%), sin alteraciones 1 (2%), no reportados 3 (7%) y no realizado 36 (80%). (Ver grafica
10)
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Grafica 10: Examenes de gabinete en pacientes con sincope.

14. DISCUSION

La epilepsia se define como una enfermedad cerebral dada por: a) Al menos 2 crisis epilépticas no
provocadas (o reflejas) separadas por mas de 24 horas. b) Una crisis epiléptica no provocada (o refleja)
con una probabilidad de recurrencia de al menos un 60% en los siguientes 10 afios y ¢) Diagndstico de
un sindrome epiléptico. [13] Existen diferentes tipos de crisis y solo algunas de ellas pudiesen
confundirse con sincope, por lo cual es importante una adecuada evaluacion inicial del paciente

pediatrico por parte del medico responsable.

El sincope y la epilepsia al compartir ciertos datos clinicos, se puede confundir y dar un diagnostico y
tratamiento inadecuado, de aqui el porque se decidié hacer esta revision, para asi aportar posibles datos
relevantes que ayuden en el mejoramiento y eficacia del diagnostico y la correcta separacion entre los

diagnosticos diferenciales.

El sincope se puede manifestar con un episodio de crisis convulsiva, ya que pueden coexistir hasta en un
20%, aunque otros autores lo han reportado hasta un 40% [14, 15]. Por tanto, la tasa de coexistencia de

crisis epilépticas y sincope parece compleja y debe definirse mejor [14].

La edad promedio de presentacion del sincope es de 14 afios, en nuestra poblacion también se encontrd
en edad adolescente, pero con una media mas temprana de 12 afios, lo que deja en evidencia que la

adolescencia es el grupo etario mas prevalente, aunque en los demds grupos podria presentarse y al ser



una patologia de dificil diagnostico y mas aun es edades posteriores, se debe hacer énfasis en modelos,

guias y/o protocolos que permitan el adecuado abordaje en cada grupo etario.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares de sincope estan reportados hasta el 90% de los nifios [7],
en nuestra poblacion se encontrd en solo el 4%, lo cual puede ser por una inadecuada realizacion de
anamnesis ¢ historia clinica, al momento de valorar a nuestros pacientes, por lo cual es importante hacer
¢énfasis en esta problematica. Mientras que, en los antecedentes personales patoldgicos, de los pacientes
que tenian antecedente de alteracion cardiaca se debe siempre hacer un adecuado abordaje y seguimiento
multidisciplinario, por alta sospecha de sincope cardiaco; ya que en nuestra poblacion muchos
presentaron manifestaciones cardiacas previas tales como taquicardia, bradicardia, arritmias, dolor
toracico entre otros, que requirieron durante su abordaje del sincope, de pruebas diagnosticas que
confirmaron su origen cardioldgico, y posterior tratamiento dirigido; evitando desenlaces como la

muerte.

En cuanto a la frecuencia de los tipos de sincope el mas frecuente reportado en la literatura es el neural
o vasovagal, nosotros encontramos una mayor frecuencia en nuestra poblacion el de origen cardiogénico,
debido a que se encontraron mayores antecedentes personales patologicos de origen cardiologico, por
ende cambio los porcentajes, ademas otro posible motivo podria ser que los pacientes con sincope de
origen neural no llegan a la consulta de urgencias y/o consulta externa de pediatria, por lo cual seria
importante la realizacion de campafias que permitan difundir informacion a la poblacion general y que
identifiquen las caracteristicas clinicas con facilidad para que se pueda hacer una captacion de estos

pacientes y un abordaje integral y oportuno.

Sheldon y colaboradores [3] establecen preguntas al diagnostico diferencial de epilepsia y sincope
basandose en las caracteristicas de presencia o ausencia de: lengua cortada, dejavu, estrés, girar la cabeza,
postura inusual o sacudidas de extremidades, mareos, sudoracion, estar sentado o de pie mucho tiempo
durante los episodios, atribuyendo que la puntuacion mayor de 1 favorece a epilepsia y sincope si es
menor de 1; por lo que intentamos aplicar su propuesta a nuestra poblacién y dado que es un estudio
retrospectivo no se puedo interrogar a los pacientes y/o familiares, por lo cual seria de gran relevancia la
implementacion de esta herramienta en un estudio prospectivo con la intencidén de obtener informacion
mas objetiva, que nos permita evaluar su eficacia al momento de la valoracion inicial, y segiin sus

resultados poder recomendar su uso o no en los servicios de pediatria.



15. ANALISIS

De acuerdo con la literatura mundial la coexistencia de epilepsia y sincope es del 20 y 40%, en nuestra
poblacion fue del 26% por lo cual se confirma su similar asociacion, la edad de mayor prevalencia de
sincope en poblacion pediatrica es la adolescencia, de igual forma que el grupo con mayor prevalencia
de Sincope es el de las Mujeres. El rango de duracién del episodio sincopal en nuestra poblacion es de
menor a 1 minuto. En la mayoria de los eventos sincopales se presentd prodromos caracterizada por
mareo, vision borrosa, diaforesis, nausea o vomito incluso de forma simultdnea (dos o mas previos al
evento), lo que enfatiza la presentacion de prodromos en estos pacientes, abriendo campo para la
deteccion previa del evento y la realizacion de acciones para prevenirlo o al menos evitar complicaciones

al momento de detectarlos.

Se encontré que el tipo de epilepsia asociado a sincope fueron crisis focales de componente autonémico,
y crisis generalizadas tonico clonicas; y el tipo de epilepsia focal, y Epilepsia generalizada. Un gran
porcentaje de los eventos sincopales descritos en nuestro estudio se deben en primer lugar a causa
cardiogénica, seguido del sincope y epilepsia, posterior neural e hipotension ortostatica, asociada a
cambios subitos posturales, ejercicio, evento estresante, dolor, postura de pie prolongada, no asociados
a enfermedades causales, por lo que se sugiere valoracion de manera conjunta por cardiologia y

neurologia, en todo paciente con sincope.

La epilepsia y sincope tiene una relacion causal estrecha, por lo cual se debe identificar de manera
adecuada por parte del Pediatra. No se encontrd relacion entre las comorbilidades y antecedentes
heredofamiliares, por lo que se debe realizar una adecuada valoracion integral, para evitar

complicaciones que afecten la calidad de vida de nuestros pacientes.

16. CONCLUSIONES

La epilepsia y sincope en la edad pediatrica es comun; su presencia en este grupo etario genera gran
preocupacion en el circulo social cercano al paciente. A nivel mundial es una causa frecuente de consulta
del medico Pediatra, asi como demas especialistas. La epilepsia es consecuencia de una gran variedad de
causas, consecuentemente una evaluacion inicial que no se acerca de manera directa a su etiologia resulta

en gasto excesivo de recursos, consumo de tiempo y frustracion en todos los involucrados.



Es importante mantener un seguimiento cercano del paciente cuando se sospecha de epilepsia relacionado
a enfermedad, aunque la causa subyacente no se haya demostrado. El abordaje inicial de todo paciente
con sincope consiste en la realizacion de una historia clinica detallada, una adecuada exploracion fisica,
un electrocardiograma en reposo, con la realizacion y andlisis adecuado de los mismos se puede orientar
hacia el origen causal. Asi como la implementacion en la consulta de herramientas como el cuestionario
que nos ayude a determinar si la pérdida de la consciencia es causada por ataques epilépticos o sincope
(Traducido de Sheldon y colaboradores, 2015). Se deben considerar otros estudios Unicamente si en la
evaluacion inicial se sospecha de patologia cardiaca, neuroldgica u otras entidades que pongan en riesgo
la vida del paciente. Es necesario el abordaje integral del paciente para determinar la etiologia de la
epilepsia y proporcionar un tratamiento oportuno que evite complicaciones a largo plazo al paciente y

sus familiares.
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18. ANEXOS
18.1 ANEXO 1. Tabla 1. Clasificacion de sincope

Clasificacion de sincope.

Sincope reflejo (neuromediado)

Vasovagal:
« Sincope vasovagal ortostdtico: de pie; es menos comiin en sedestacién
+ Emocional: miedo, panico (estomacal o visceral), instrumentacién, fobia a la sangre
Situacional:
* Miccién
« Estimulacién gastrointestinal (tragar, defecar)
« Tos, estornudos
« Tras el ejercicio
« Otros (por ej., reir, tocar instrumentos de viento)
Sindrome del seno carotideo
Formas atipicas (sin prédromos o desencadenantes aparentes o presentacion atipica)

Sincope debido a HO

Recuerde que la HO puede exacerbarse por acumulacién venosa durante el ejercicio (inducida por el ejercicio), después de las comidas (hipotensién posprandial) y después de un largo
reposo en cama (falta de forma fisica)
HO inducida por farmacos (causa mds frecuente de HO):
« P. ¢j., vasodilatadores, diuréticos, fenotiazina, antidepresivos
Deplecion de volumen:
« Hemorragia, diarrea, vomitos, etc.
Disfuncion autonémica primaria (HO por causas neuroldgicas):
« Disfuncién autonémica pura, atrofia sistémica miiltiple, enfermedad de Parkinson, demencia con cuerpos de Lewy
Disfuncion autonémica secundaria (HO por causas neurolégicas):
« Diabetes, amiloidosis, lesiones de la médula espinal, neuropatia autonémica autoinmunitaria, neuropatia autonémica paraneopldsica

Sincope de origen cardiaco

Arritmia como causa primaria:
Bradicardia:
« Disfunci6n del nédulo sinusal (incluido el sindrome de bradicardia/taquicardia)
« Trastornos del sistema de conduccién auriculoventricular
Taquicardia:
« Supraventricular
« Ventricular
Cardiopatia estructural: estenosis adrtica, isquemia o infarto agudo de miocardio, miocardiopatia hipertrofica, masas cardiacas (mixoma auricular, tumores, etc.), enfermedad o
taponamiento pericdrdico, anomalias congénitas de las arterias coronarias, disfuncién de prétesis valvular
Enfermedad cardiopulmonar y de grandes vasos: embolia pulmonar, diseccién adrtica aguda, hipertensién pulmonar

Comentarios

» Todas las formas de sincope, pero especialmente el sincope reflejo y la HO, son mds probables o mds graves en presencia de varios de los siguientes factores: medicacién
que baja la presion arterial (debido a vasodilatacién o hipovolemia), ingesta de alcohol, deplecién de volumen (hemorragia, escasa ingesta de fluidos, diarrea, vémitos),
enfermedades pulmonares que reducen el aporte de oxigeno al cerebro, factores ambientales (estrés térmico)

« El sincope reflejo se asocia fundamentalmente con 2 mecanismos fisiopatoldgicos. La «vasodepresion» se refiere a entidades clinicas en las que una insuficiente
vasoconstriccién del sistema simpatico produce hipotensién'2. El término «cardioinhibicién» se emplea cuando la bradicardia o la asistolia son predominantes, lo que
refleja una evolucién hacia una predominancia parasimpdtica. El patrén hemodindmico, es decir, cardioinhibitorio, vasodepresor o ambos, es independiente del factor
desencadenante del sincope. Por ejemplo, el sincope miccional o el sincope vasovagal ortostatico pueden manifestarse como sincope cardioinhibitorio o como sincope
vasodepresor

« Las formas atipicas del sincope reflejo afectan a un grupo de pacientes heterogéneo. Este término se emplea para describir el sincope reflejo que ocurre por desencadenantes
no identificados o, aparentemente, sin desencadenantes y tiene una presentacién atipica. El diagnéstico de sincope reflejo es probable cuando se descartan otras causas
del sincope (ausencia de cardiopatia estructural) o los sintomas se reproducen en la prueba en mesa basculante?. Actualmente en este grupo también se incluye el sincope
asociado con baja concentraci6én plasmatica de adenosina*s

« Las causas cardiovasculares de la intolerancia ortostatica incluyen la HO clasica, la HO inicial, la HO retardada (o progresiva), el sindrome de taquicardia ortostatica postural y
el sincope vasovagal, que en este contexto puede denominarse ortostaticos’. Los sindromes de intolerancia ortostatica que pueden ser la causa de sincope se enumeran en el
epigrafe 13, seccion 2 de «Instrucciones practicas»

©ESC 2018

HO: hipotensi6n ortostatica.

Tomado de las guias para el diagnéstico y manejo del sincope de la Sociedad Europea de Cardiologia (2018) [16]



18.2 ANEXO 2. Tabla 2. Cuestionario para diferenciar eventos de origen epiléptico versus
sincope.

Preguntas de diagnéstico para determinar si la pérdida de la consciencia es causada por

ataques epilépticos o sincope (Traducido de Sheldon y colaboradores, 2015) [3]

Pregunta Puntos
(sies SI)
¢A veces te despiertas con la dej después de los episodios? Lengua cortada 2
¢A veces tienes una sensacion de déja vu o jamais vu antes de de los episodios? dejavu 1
¢A veces se asocia el estrés emocional con la pérdida del conocimiento? estrés 1
¢Alguien ha notado alguna vez que su cabeza gira durante los episodios? Gira cabeza 1
¢Alguien ha notado alguna vez que no responde, tiene una postura inusual o las extremidades presentan 1

sacudidas durante los episodios, o no recuerda sus episodios posteriores? (Califique como si para cualquier

respuesta positiva) postura inusual

¢Alguien ha notado alguna vez que estas confundido después de de los episodios? Confundido 1
¢Alguna vez ha tenido mareos? Mareos -2
(A veces sudas antes de los episodios? sudoracion -2
¢Estar sentado o parado por mucho tiempo esta asociado con los episodios? Estar de pie -2

El paciente tiene convulsiones si la puntuacién es mayor de 1 y sincope si la puntuacién es <1. La
precision general es del 94%, con una sensibilidad del 94% para las convulsiones y una especificidad
del 94%.




18.3 ANEXO 3. Tabla 3. Clasificacion de epilepsia

Clasificacion de epilepsia

TIPO DE CRISIS EPILEPTICA ETIOLOGIA

DE INICIO DE INICIO DE INICIO
FOCAL GENERALIZADO DESCONOCIDO

\

COMBINADAS
FOCAL GENERALIZADA| GENERALIZADAS | DESCONOCIDAS
Y FOCALES

SINDROMES EPILEPTICOS

Tomado de Guia Andaluza de Epilepsia 2020 [13].



18.4 ANEXO 4. Tabla 4. Diferenciacion de sincope de epilepsia y eventos no epilépticos.

Diferenciacion de sincope de epilepsia y eventos no epilépticos:

Desencadenante Raro Frecuente, situacional Frecuente en caso de sincopes reflejos
Estimulo luminoso es la mas (tos, dolor, bipedestacion prolongada,
conocida emociones) y sincopes ortostaticos (al

levantarse)

Prodromos Aura epiléptica: repetitiva, especifica A menudo, presincope (activacion
para cada paciente. Incluye déja vu. autéonoma en el sincope reflejo,
Aura epigastrica y/lo un olor aturdimiento en la HO, palpitaciones en
desagradable inusual. el sincope cardiaco)

Durante el Dependiendo del tipo de epilepsia, No Escasa (solo sincopes cardiacos)

suefio frecuente (epilepsia frontal)

Caidas Frecuentes (ténico, rigidas como un Escasas Frecuentes (aténico, flojo como un
tronco) saco)

Color de piel A veces, cianético Rosado Frecuentemente palido

Ojos Casi siempre, abiertos, mirada Cerrados, resistencia al Frecuente, abiertos, girados hacia
perdida, desviacion ocular intentar abrir los ojos de arriba

forma pasiva

Duracién Puedes ser varios minutos A menudo > 5 minutos 10-30 segundos

Sonidos Frecuentes (grito epiléptico) Frecuentes (llorar, Escasos (gruiiidos, ronquidos)

resoplido, gemido, toser)

Movimientos Bilaterales tonicoclonicos, Asincronos, movimientos Bilaterales, breves, asincronos,
sincronico, simietrico, coincide con de la cabeza de lado a usualmente después de la perdida de
la perdida de la consciencia, lado, opistétonos la consciencia
automatismos (masticar o morder
labios)

Enuresis Frecuente Escasa Raro

Mordedura Frecuente, lateral Escasa Escasa, punta

lingual

Recuperacion Lenta (varios minutos, primer Rapida, fatiga postictal Rapida (varios segundos, primer
recuerdo después del episodio en la recuerdo después del episodio en la
ambulancia o el hospital) escena)

Modificado de: Heyer GL y colaboradores (2016) [17] y Guias para el diagndstico y manejo del sincope de la Sociedad
Europea de Cardiologia (2018) [16].




18.5 ANEXO 5. Tabla 5. Reporte de coexistencia de epilepsia y sincope. OESYS.

Resultados finales en la unidad de sincope

Poblacién total ( n = 107) Posible epilepsia (n = 63) i ia farmacorresi (n =44)
Sincope aislado, n (%) 45 (42,1) 45 (71,4) 0 (0,0)
Mediada neuralmente, n (%) 30 (28,0) 30 (47,6) 0 (0,0)
Vasovagal, n (%) 24 (22,4) 24 (381) 0 (0,0)
Sindrome del seno carotideo, n (%) 5(4,7) 5(7,9) 0 (0,0)
Situacional, n (%) 1(0,9) 1(1,6) 0(0,0)
Hipotension ortostatica, n (%) 10 (9,3) 10 (15,9) 0 (0,0)
Cardiaco, n (%) 2(19) 2(32) 0 (0,0)
Sincope inexplicado, n (%) 3(2,8) 3(4,8) 0 (0,0)
Epilepsia aislada, n (%) 21(19,6) 6 (9,5) 15 (34,1)
Idiopatico, n (%) 14 (13,1) 5(7,9) 9 (20,5) 2
Sintomatico, n (%) 6 (5,6) 1(1,6) 5 (11,4)
Probablemente sintomatico, n (%) 1(0,9) 0(0,0) 1(2,3)
Sincope y epilepsia 40 (37,4) 11(17,5) 29 (65,9)
Convulsiones psicégenas no epilépticas 1(0,9) 1(1,6) 0 (0,0)

2 En 2 de 9 pacientes con epilepsia idiopatica aislada, también se presentan convulsiones psicogenas no epilépticas.

- Tomado de Coexistencia de sincope y epilepsia, (Overlap between Epilepsy and Syncope Study - OESYS) de Ungar Ay
colaboradores (2017) [13]



18.6 ANEXO 6. Hoja de recoleccion de datos. ) )
Protocolo: FRECUENCIA DE EPILEPSIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINCOPE Y SUS

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Iniciales: ECU:
i . 10 = Masculino Edad:
Género: _ .
11 = Femenino
Dia: 001 = Lactante
- . Mes: . 02 = Pre-escolar
Fecha de nacimiento: Afio: Grupo de edad: 113 = Escolar

4 = Adolescente

EPILEPSIAY SINCOPE

Epilepsia:

Tipo de epilepsia:

Tipo de crisis epileptica:

0=Si
01=No
00 2= No concluyente

11 0= No aplica

1 1= Epilepsia focal

01 2= Epilepsia generalizada

(1 3= Epilepsia focal y generalizada

01 4= Epilepsia de origen desconocido

11 0= No aplica

1 1=Desconocido

(1 2= Crisis focales componente
autonomico

(1 3= Crisis generalizadas atonicas
(1 4= Crisis generalizadas tonico
clénicas

(1 5= Crisis generalizadas clénicas
(1 6= Crisis generalizadas tonicas
[1 7= Otro tipo de crisis:

Etiologia de la epilepsia:

Sincope:

Tipo de sincope:

[110=Desconocido
[01=Estructural
002=Genética
[113=Autoinmune
[1]4=Metabdlica
O05=Infecciosa
1106= No aplica

11=No
02=Si

1 1= No identificado

(1 2= Sincope neural

01 3= Hipotension ortostatica

(1 4= Sincope cardiaco

(1 5= Sincope y epilepsia

[1 6= Crisis de origen psicdgeno
1 7= Otro:

HISTORIA CLINICA 'Y EXPLORACION FISICA

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes patolégicos

Tratamiento previo o sustancias
usadas

1= 0 Ninguno

2= [1 Muerte subita

3= [ Epilepsia

4= ] Ansiedad

5= [ Depresion

6= [1 Sincope

7= [1 Alteraciones cardiacas
8= [J Otros:

1= 0 Previamente sano

2= [1 Retraso global del desarrollo
3= [0 Traumatismo

4= ] Epilepsia

5= [J Cardiopatia congénita
6= [ Cardiopatia adquirida
7= [ Arritmia

8= 1 Ansiedad

9= (1 Depresion

10= 0 Anemia

11= 0 Denutricién

12= [] Infeccioso

13= [ Otros:

1= 0 Ninguno

2= [] Barbituricos
3= [J Antidepresivos
4= [] Fenotiazinas
5= Cocaina

6= 1 Alcohol

7= [1 Marihuana

8= [J Opiaceos

9= [ Anticrisis
10=0 Antiarritmicos
11=[J Otros:




Factores desencadenantes:

Prédromos:

Perdida de la consciencia:

1= 0 Ninguno

2= [] Cambios subitos posturales
3= [J Postura de pie prolongada
4= 1] Dolor

5= [ Estrés (emocion)

6= [ Miccidn

7= Al peinarse

8=01 Ejercicio

9= 1 Al bafarse con agua caliente
10= 00 Exposicion al sol

11= [ Ruido fuerte

12= 11 Deglutir

13= 1 Otros:

1= 0 Ninguno

2= [1 Desorientacion
3=0Disminucion de agudeza visual
4= [ Vision doble

1=0 No
2=01Si

5= 1 Vision de tunel
6= 1 Nauseas

Duracion de la pérdida de la
conciencia:

7= Mareos

8=[1 Palidez

9= [J Diaforesis

10= [J Tinnitus

11=0Disminucion percepcién auditiva
12= ] Dolor toraccico

13= 0 Dejavu

14= ] Otros:

0 = [0 No aplica

1=0No

2 =[] menor a un minuto
3 =01 a5 minutos

4 = [1 mayor de 5 minutos

Manifestaciones oculares:

Manifestaciones cardiovasculares:

Tiempo de recuperacion:

1 =0 Ninguna

2 =[] Mirada fija

3 = [J Sin apertura ocular

4 =[] Retroversion mirada
5 = [0 Anteversion mirada

1= 0 No

2= [1 Dolor toracico

3= [J Palpitaciones

4= [] Taquicardia / Bradicardia
5= [ Otros:

1= 0 Inmediata

2= [0 menor 1 minuto

3= 1 a 5 minutos

4= [] mayor 5 minutos

5= 0 mayor de 30 minutos
6= [J mayor de 60 minutos

semiologia adecuada

[] 2=Postura anormal

[ 3=Version cefalica

[1 4=Sacudidas del cuerpo

[1 5=Movimientos tonico-clonicos
1 6=Mordedura de lengua

0 7=0tros:

Movimientos anormales: Enuresis: Exploracioén fisica:
0J0=No _ 1= Normal

_ o . 1= 0 No _
0 1=Movimientos anormales sin o= 1S 2= [] Soplo

3= [J Hipotension

4= [] Bradicardia

5= [J Taquicardia

6= Datos de focalizacion
neuroldgica

7= [1 Dolor toracico

8= [1 Amnesia del evento
9= ] Otro

Estudios de laboratorio e imagenologia

Laboratorios:

Electrocardiograma:

Ecocardiograma:

0 1= No realizado

0 2= No reportado

(1 3= Sin alteraciones

0 4= Anemia

0 5= Hipoglucemia

[1 6= Infeccion

01 7= Desequilibrio hidroelectrolitico
1 8= Toxicoldgico positivo

00 9=Embarazo

1 10= Otro:

1= [0 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:

1= [0 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:

Neuroimagen:

Electroencefalograma:

Radiografia:

1= [0 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:

1= 00 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:

Mesa Basculante:

1= 00 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:

1= 00 No realizado
2= [1 No reportado
3= [J Sin alteraciones
4= ] Anormal:
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