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INTRODUCCION

El sincope es frecuente en la edad pe-
diatrica y genera una gran ansiedad en
el paciente y en sus familiares, pero
afortunadamente, la mayoria de los epi-
sodios sincopales son de naturaleza be-
nigna. Aunque puede deberse a multi-
ples causas, en el 85% de los casos pe-
diatricos se trata del llamado sincope
neurocardiogénico.

El objetivo de este trabajo se centra en
mostrar las caracteristicas del sincope
neurocardiogénico tipico, y diferenciar-
lo de otras causas de pérdida de cono-
cimiento mucho menos usuales, pero
potencialmente de mayor gravedad
(cardiacas, epiléepticas...).

La inmensa mayoria de las veces, sola-
mente con una anamnesis meticulosa
del episodio, asi como una investigacion
de antecedentes personales y familiares,
seguidas de una cuidadosa exploracion,
seremos capaces de diagnosticar el sin-
cope neurocardiogénico tipico sin nece-
sidad de examen complementario algu-
no. Esto llevard a tranquilizar al pacien-
te y a los padres, y con medidas senci-
Ilas, solucionar el problema.

Todos aquellos casos atipicos, (mas
adelante se comentaran los sintomas y
signos de alerta), seran remitidos para
valoracion especifica por el especialista
que se considere oportuno, y sera este
Gltimo el que decidira sobre la conve-
niencia o no de técnicas mas o menos
complejas.

A medida que se adquiere experiencia,
disminuye la necesidad de consultas

especializadas y se iran remitiendo los
casos mejor seleccionados.

DEFINICION

SINCOPE: pérdida transitoria tanto de
la consciencia como del tono postural,
con una recuperacion espontanea rapida
y completa. En la mayoria de los casos
estd producido por una disminucion
brusca del riego arterial cerebral.
PRESINCOPE: sensacion de desfalle-
cimiento inminente sin llegar a perder
por completo el conocimiento.

INCIDENCIA

El sincope es frecuente durante la edad
pediatrica. Supone una incidencia del
1.25 por cada 1000 pacientes pediatri-
cos de forma global, y bastante mas fre-
cuente en una Consulta de Urgencias.
Se produce con mayor frecuencia en ni-
fias que en nifios, y la maxima inciden-
cia tendria lugar entre los 15-19 afios.
En una encuesta realizada a estudiantes
universitarios lo habian padecido hasta
el 47% de los encuestados.

CAUSAS

El sincope se puede encuadrar en una
de estas tres categorias: Neurocardiogé-
nico, Cardiaco y No Cardiaco. (tabla | )
En el paciente pediatrico (hasta los 18
afios), la mayoria de los episodios seran
debidos a un sincope neurocardiogéni-
co, pero es muy importante diferenciar e
identificar aquellos infrecuentes casos
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de sincopes debidos a otras causas po-
tencialmente graves, que incluso pon-
drian poner en riesgo la vida del pa-
ciente.

FORMA DE PRESENACION CLI-
NICA DEI SINCOPE NEUROCAR-
DIOGENICO

Denominado también sincope mediado
por mecanismo neural, vasovagal, re-
flejo, lipotimia etc... es la causa mas
frecuente de sincope a todas las edades
pero ain mas en la edad pediétrica.
Presenta un prédromo de segundos a
minutos de duracion, progresa a un bre-
ve periodo de perdida de conocimiento
y del tono muscular y termina en un
despertar hasta los niveles previos de
vigilia.

El episodio puede iniciarse por muy va-
riados sucesos que lo provocan, y que
suelen estar relacionados con estrés
emocional, miedo, ansiedad, dolor o ex-
pectativa de dolor, extraccion de sangre
0 vision de ésta...

Si bien el primer episodio es inesperado
para el paciente, en los sucesivos puede
prever que en circunstancias similares
le puede ocurrir lo mismo.

En la fase prodrémica no faltan sinto-
mas premonitorios, que son variados:
malestar general, mareo, a veces nau-
seas, bostezos, disminucion del campo
visual con sensacion de estar mirando
como a traves de un tanel, diplopia, al-
teraciones auditivas, falta de aire... A lo
anterior, le sigue sensacion de que se le
va la cabeza e inestabilidad que termi-
nara en desmayo con caida al suelo en
ocasiones, aungue con frecuencia le da
tiempo a sentarse o que le sujeten y no
suele hacerse dafio en la caida. Tras la
caida al suelo, permanece segundos o
escasos minutos con pérdida de cono-
cimiento (sincope), o bien con dismi-
nucion del estado de consciencia pero
sin perderla totalmente (presincope),
pudiendo en este Gltimo caso percibir,

aunque no nitidamente, lo que ocurre en
su entorno (oye voces ..).

El estado en que se encuentra el pacien-
te en estos momentos lo suelen referir
los que lo han observado (amigos, pa-
dres, profesor .. ) como de estar palido,
sudoroso y flaccido. Si fuese atendido
por un profesional sanitario constataria
que aparte de lo anterior tendria bradi-
cardia y /o hipotension y en aquellos ca-
sos de episodio algo prolongado, si el
observador es sutil, tardiamente se po-
dria ver la presencia de pequefias cloni-
as 0 espasmos, pero estos serian muy
leves, y nunca son lo mas caracteristico
del episodio.

Tras un muy breve lapso de tiempo, re-
cuperda totalmente el estado de concien-
cia previo y aungue se sienta cansado,
no hay estado postcritico con somno-
lencia u ofuscacion. Si no se le pone
immediatamente de pie (repetiria de
nuevo el episodio) y se incorpora poco a
poco, después de unos minutos se ha re-
cuperado totalmente, si bien se puede
encontrar cansado y mAas 0 menos an-
gustiado por su estado, sobre todo si es-
td sin diagnosticar, podra seguir
haciendo vida normal.

MECANISMOS DE PRODUCCION

El sincope neurocardiogénico y en el
cardiaco estan producidos por una per-
dida brusca del riego cerebral arterial.
En la epilépsia hay una disfuncién de
la actividad neuronal.

En el sincope neurocardiogénico hay
una estimulacién de mecanoreceptores
del ventriculo izquierdo en el contexto
de una hipovolemia central relativa, que
ocasiona una contraccion ventricular vi-
gorosa y una respuesta vagal refleja
exagerada, produciendo hipotension y/o
bradicardia (Reflejo de Bezold Jarisch)
y sincope de modo transitorio con recu-
peracion rapida y total. Existen tres pa-
trones cliinicamente identificables: 1) el
tipo vasodepresor, caracterizado prima-
riamente por hipotension, 2) el tipo car-
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dioinhibitorio en el que predomina la
bradicardia y 3) el tipo mixto que pre-
senta una respuesta combinada de hipo-
tension y bradicardia.

En el sincope de origen cardiaco existe
una causa cardiaca que hace que dismi-
nuya el gasto cardiaco. Su gravedad
viene dada en que en vez de ser un epi-
sodio répido y transitorio, con frecuen-
cia es mantenido, pudiendo llegar in-
cluso a la muerte del paciente.

DIAGNOSTICO

En la anamnesis, aparte de describir mi-
nuciosamente el episodio, habrd que
preguntar sobre situaciones fisicas de-
sencadenantes o favorecedoras como
son la estancia prolongada de pie, sobre
todo en recintos llenos de gentes y mal
ventilados , calor extremo, el ayuno o
hambre, agotamiento fisico, embara-
z0.... lgualmente estados de deshidrata-
cion mas o menos leves (incluyendo
drogas que facilitan la deshidratacion),
anemia, estados postconvalescientes y
de reposo en cama mMa&s 0 Menos pro-
longados. En cuanto a los antecedentes.
ademés de constatar enfermedades pre-
vias del paciente y si estd tomando al-
gun medicamento o consume drogas, se
inquirird sobre antecedentes familiares,
como pueden ser cardiopatias familiares
(miocardiopatia hipertrofica, infartos en
menores de 30 afios, sindrome de QT
largo familiar, sordera sensorial, sin-
drome de Brugada ...), alteraciones neu-
rolégicas (epilepsia..), u otros procesos
presumiblemente hereditarios.

Una exploracién fisica cuidadosa, sobre
todo cardioldgica y neuroldgica, es pre-
ceptiva. Sin olvidar una visiéon general
del paciente (presencia de anemia...) 0
dimorfismos que pueden hacer sospe-
char cardiopatia subyacente ( Sindrome
de Marfan, conectivopatias....).

Si se atiende al paciente con posteriori-
dad al episodio, y nos refiere este cua-
dro tipico, con una exploracién normal,

se catalogarad totalmente como sincope
neurocardiogénico sin mas.

Si el paciente se encuentra en estado
sincopal, a veces puede ocurrir mientras
espera en la antesala de la consulta o
del Servicio de Urgencias, tendremos la
oportunidad de observar cuidadosamen-
te el episodio. Siempre con el paciente
en decubito, tomaremos las constantes:
pulso, respiracion, temperatura, tension
arterial y si se dispone de un monitor
(debe de haberlo en toda Urgencia ) se
monitorizara de inmediato. El ritmo
cardiaco més frecuentemente observado
es la bradicardia sinusal, pero a veces
otros ritmos como bradicardia de la
unién (sin ondas P), altos grados de
bloqueo o incluso bloqueo completo
pueden ser encontrados. Estos serian
preocupantes si no fuesen por la transi-
toriedad del evento. Estarian fuera del
contexto del sincope neurocardiogénico
la presencia de ritmos inusuales del ti-
po Taquicardia con complejos raros...)
En el sincope vasovagal podremos en-
contrar bradicardia importante transito-
ria (< 40 l.p.m. en este caso lo denomi-
namos sincope cardioinhibidor) o hipo-
tension marcada ( Sistolica menor de 60
mmHg ,s,incope vasodepresor ) o bien
con ambos componentes ( sincope mix-
to)

Es conveniente realizar una glucemia
capilar de inmediato, lo cual ayudara en
el diagnostico diferencial con el sinco-
pe producido por hipoglucemia.

Estd recomendado realizar siempre un
ECG.

Si tras todo lo anterior se constata que
es un episodio de sincope neurocardio-
génico, tras tranquilizar al paciente y a
la familia, se remitird a su domicilio sin
precisar ingreso.

Examenes complementarios:

Ante un sincope neurocardiogénico tipi-
co realmente no se precisa de ningun ti-
po de prueba complementaria. Solamen-
te ante hallazgos concretos se pedira
analitica especifica o bien ante la atipi-
cidad del sincope se consultara al espe-
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cialista correspondiente
Cardiologo Pediatrico ...)
De todos modos, hoy dia se aconseja de
forma rutinaria la realizacion de un
ECG a todos los pacientes que acudan
con el primer episodio de sincope, con
objeto de que no queden sin diagnosti-
car causas cardiacas, que aunque raras,
pueden ser importantes. Si bien el pe-
diatra general no estd muy familiarizado
con esta técnica, es muy conveniente el
saberla al menos realizar e interpretar
de forma basica En los casos de dudas
en la interpretacion, se puede recabar la
ayuda de la persona idonea sin necesi-
dad de remitir el paciente al cardidlogo.
En el ECG siempre se valorarg, al me-
nos, la presencia de las siguientes alte-
raciones, que si requeriran estudio car-
diologico:

1.- Intervalo PR corto (menor de 0.10
segundos, 0 sea 2 cuadritos y medio),
que si se acompafia de onda Delta en
cualquiera de las doce derivaciones,
tendremos un sindrome de Wolf- Par-
kinson-White

2.- QTc largo, anormal por encima de
0.44s (el QTc es igual al QT dividido
por la raiz cuadrada del RR precedente)
3.- Hipertrofias llamativas de auriculas
0 ventriculos

4.- Bloqueos de ramas completos o bien
blogueos auriculo- ventriculares

5.- Extrasistolia de alto grado

(Neurdlogo,

OTROS CUADROS CLINICOS
EMPARENTADOS CON EL SIN-
COPE NEUROCARDIOGENICO Y
CON BASE FISIOPATOLOGICA
SIMILAR

Espasmos de sollozo

Se da en lactantes y en preescolares, ti-
picamente se produce entre los 6 y los
18 meses de edad para desaparecer con
posterioridad.

Existen dos formas clinicas, crisis cia-
noticas y palidas:

1)Episodios ciandticos: el pequefio ante
una situacion de célera, ira, dolor o
frustracién por no conseguir algo que
desea, llora fuertemente, terminando
con un episodio de apnea y cianosis que
finaliza con leve perdida de conoci-
miento y laxitud generalizada. Solo es-
poradicamente se acompafa de clonias
0 espasmos al final del episodio. Este
dura escasos minutos y se recupera to-
talmente. Si se explorase durante el
episodio nos encontrariamos con una
taquicardia sinusal.

2) Episodios palidos: son menos fre-
cuentes que los anteriores, pero mas
Ilamativos si cabe. Ante caidas leves, ir
corriendo y tropezar, a veces con pe-
quefias heridas en el menton, el nifio se
asusta, da un grito y de inmediato apa-
rece el episodio sincopal con perdida
de la consciencia y del tono muscular
que se siguen de clonias y espasticidad
de muy escasa duracion El paciente se
recupera completamente de inmediato .
En estos casos, suele acompafarse de
bradicardia importante durante el even-
to.

En general no precisan de medicacion, y
tras tranquilizar a los padres explicando
bien el proceso, y advirtiendo que no es
raro que se repita, se soluciona el pro-
blema. De todas formas, si en el episo-
dio dominan las manifestaciones con-
vulsivas debe ser valorado por el Neuroé-
logo Infantil.

Hipotension ortostatica

La respuesta normal de discreta taqui-
cardia y aumento de tension arterial que
tiene lugar normalmente al pasar de la
posicion de decubito a bipedestacion, no
es adecuada en estos pacientes, y se
constata en ellos taquicardia sinusal pe-
ro sin ascenso adecuado de la tension
arterial. Suele estar motivada por esta-
dos de hipovolemia mas o menos mani-
fiestos, y su importancia esta en rela-
cién con el proceso de base (estados de
convaleciencia, episodios de gastroente-
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ritis, discretas anemias, sudoracion pro-
fusa...)

Una vez descartado que la causa de base
sea por si severa, para evitar las situa-
ciones de hipotension ortostatica, basta-
ra que siga las medidas generales del
sincope neurocardiogénico.

Sincopes neurocardiogénicos ante si-
tuaciones definidas

Aunque infrecuente, el sincope en oca-
siones esté relacionado con situaciones
concretas como puede ser:

- Sincope miccional. Se da en todas
las edades aunque en pediatria no es
frecuente. Suele ser un adolescente
varon el que lo presenta, sin sinto-
mas premonitorios, justamente an-
tes, durante o immediatamente des-
pués de la miccion. En general, tie-
ne lugar al inicio de la noche tras
llevar un tiempo dormido y levan-
tarse para orinar. Como factores
predisponentes, se han descrito es-
tados con baja ingesta caldrica, fati-
ga, ingesta excesiva de alcohol y
procesos respiratorios de vias altas.
El episodio suele ser unico y no es
frecuente su repeticion ni su asocia-
cién con episodios sincopales de
otro tipo.

- Sincopes relacionados con tos pa-
roxistica. Suelen ser pacientes as-
maticos o con crup, Yy su trascen-
dencia vendra dada por la patologia
de base.

- Estiramiento o arreglo del pelo (pei-
nar o planchar el cabello para desri-
zarlo). Aunque infrecuente se han
descrito algunos casos.

- Otros sincopes como los relaciona-
dos con la defecacion, hipersensibi-
lidad del seno carotideo, etc...son
excepcionales en la edad peditrica
y mas frecuente en los adultos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aungue la inmensa mayoria de los sin-
copes son del tipo neurocardiogénico, se
debe realizar un adecuado diagnostico
diferencial identificando otros tipos de
sincope, que si bien mas infrecuentes,
pueden ser graves y poner en peligro la
vida del paciente.

SINCOPE CARDIACO

El sincope de origen cardiaco es poten-
cialmente mortal, por ello, ante su sos-
pecha debe de remitirse para su evalua-
cion por el cardidlogo pediétrico.

Todos los pacientes con cardiopatia
diagnosticada, no banal, operado o no,
se deben de remitir al cardidlogo pedia-
trico.

El sincope en un cardidpata conocido
en general debe ser evaluado

por el cardidlogo pediatrico o cardi6-
logo correspondiente

Seguidamente se comentaran los princi-
pales sintomas y signos de alerta para
diagnosticar los casos que podemos
atender de sincope con CARDIOPATIA
NO DIAGNOSTICADA PREVIA-
MENTE. Tres son los principales sub-
grupos que se pueden encontrar:

a.- El sincope cardiaco secundario a
cardiopatia estructural del tipo obs-
truccion en los tractos de salida ven-
triculares ya sea del ventriculo izquier-
do ( estenosis adrtica importante, mio-
cardiopatia hipertréfica obstructiva....) o
del ventriculo derecho (estenosis pul-
monar severa, hipertension pulmonar-
en ésta, mas que obstruccion, lo que
existe es una mayor postcarga del ven-
triculo derecho-...) El sincope se pondra
de manifiesto cuando se precise un in-
cremento en el gasto cardiaco, o sea con
el ejercicio, principalmente durante su
realizacién, pero también al finalizarlo.
Es muy frecuente que encontremos que
el paciente ya tenia disnea de esfuerzo,
y disminucion de su capacidad de es-
fuerzo (se cansa antes que sus hermanos
0 amigos) e incluso dolor precordial
anginoso relacionado con el ejercicio,
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dolor opresivo, importante, a veces
acompariado de sintomas vegetativos (la
referencia de molestias mas vagas y
sefialandose la mamila con la punta de
los dedos suele ser anodina).

Es muy dificil que una exploracion
cuidadosa de estos pacientes no muestre
claras alteraciones cardioldgicas, sobre-
todo a la palpacion (latido llamativa-
mente reforzado en reposo, frémito) asi
como auscultatorios (tonos anormales,
clic o soplos patoldgicos)

b.- Sincope por afectacion miocardica
directa ( miocardiopatias, miocarditis
larvadas, alteraciones coronarias...) En
general podemos encontrar sintomato-
logia similar a la del grupo anterior y a
veces anamnesis familiar positiva. Si
sospechamos este tipo de cardiopatia,
puede ayudarnos una simple radiografia
de torax, que aunque a veces es normal,
con frecuencia presenta cardiomegalia
con vascularizacion pulmonar anormal
(redistribucion, o sea, mayor aumento
de la vascularizacion pulmonar en el
tercio superior que en el inferior de los
campos pulmonares). La exploracion
en estos casos a veces no es tan obvia.
Puede ayudarnos la presencia de un rit-
mo de tres tiempos, que si cursa con ta-
quicardia se denomina ritmo de galope
(pero no dando valor al ritmo de tres
tiempos normal del adolescente, que se
caracteriza por desaparecer al pasar de
la posicion de decubito a la de sedesta-
cion o bipedestacion )

c.-Sincope por arritmias. Diversas
arritmias en pacientes sin cardiopatia
estructural de base pueden producir
ocasionalmente sincope, su diagnostico
obliga a una cuidadosa valoracion.
Pueden ser taquiarritmias ventriculares
0 supraventriculares y bradiarritmias.
Taquiarritmia: las taquicardias _ventri-
culares son raras. Algunas son benig-
nas, pero otras como el Sindrome de QT
largo con Torsade de Pointes, son muy
riesgosas. En general son muy severas,
cursando con pérdida brusca de cono-
cimiento y ausencia de pulso que pone

en peligro la vida del paciente. Suelen
ser desencadenadas por el ejercicio o el
estrés.

Las taquiarritmias__supraventriculares,
aunque mas frecuentes que las anterio-
res, rara vez dan lugar a sincope. El pa-
ciente lo que refiere es sensacion de
palpitaciones y latido muy rapido y
puede acompafarse de reaccion vegeta-
tiva (nduseas, sensacion de sofoco, de-
bilidad.. ) que suele ocurrir mas fre-
cuentemente al inicio de la taquiarrit-
mia. Si se presenta el paciente en pleno
episodio, el diagnostico es facil y desde
luego seria imperdonable no registrar un
ECG de inmediato (si se dispone de
él), pues es imprescindible para el ma-
nejo del cuadro, porque si cede espon-
tdneamente 0 con maniobras vagales,
se habra perdido la oportunidad de
constar que ha habido una arritmia y
diagnosticar el tipo de esta.

Las taquicardias supraventriculares mas
frecuentes en pediatria son bien tolera-
das durante horas antes de entrar en in-
suficiencia cardiaca. En contraposicion
al adulto, el flutter y la fibrilacion auri-
cular son excepcionales. Con frecuencia
estas taquiarritmias son intermitentes y
de corta duracion, al llegar al médico el
paciente ya han cedido, quedando fre-
cuentemente la duda si de verdad las ha
habido. Si en el ECG basal existe un
WPW, la posibilidad de que el cuadro
sea arritmégeno es mucho mas proba-
ble.

En las bradiarritmias, la frecuencia
cardiaca Ilamativamente baja, hace que
aunqgue halla una buena replecion ven-
tricular en cada diastole, al estar muy
reducido el nimero de latidos al minuto,
no se mantenga el gasto cardiaco. En si-
tuaciones en que esto es extremo, el pa-
ciente cae sin conocimiento bruscamen-
te, como en las tipicas crisis de Stoke
Adams del paciente con blogueo auricu-
loventricular completo (en el ECG hay
ondas P sinusales a frecuencia normal
totalmente disociadas del ritmo ventri-
cular que va a menos de 60 ). En el




Protocolos Diagnésticos y Terapéuticos en Cardiologia Pediatrica

Capitulo 28

ECG fuera del episodio sincopal se
apreciara el blogueo auriculoventricular
completo con bradicardia. Puede ser
congénito aunque haya pasado desaper-
cibido durante afios 0 mas raramente,
adquirido (Enfermedad de Lime...)

SINCOPE DE ORIGEN NO CAR-
DIACO

Sin animo de ser exhaustivo, se descri-
birdn los que con mas frecuencia se
plantean en el diagnostico diferencial.

Crisis Epilépticas

Es frecuente tener que hacer el diagnos-
tico diferencial con el sincope real y so-
bre todo con el neurocardiogénico. En
la crisis epiléptica de entrada no hay un
episodio de disminucién del flujo cere-
bral, sino mas bien una disfuncion neu-
ronal que provoca la descarga epilépti-
ca. En ella domina la crisis convulsiva,
y sobre todo ésta es precoz en la pre-
sentacion del cuadro, Las descargas
clonicas o la hipertonia preceden o
son inmediatas a la pérdida de cono-
cimiento.

En el sincope vasovagal, aunque no es
lo mas frecuente, puede haber movi-
mientos convulsivos clinicamente poco
evidentes, rara vez referidos por los
familiares, sino que han sido constata-
dos mas frecuentemente al realizar la
prueba de la mesa basculante. Las con-
vulsiones no dominan el cuadro y des-
de luego se presentan tardiamente en el
episodio de perdida de conocimiento

En el paciente epiléptico el episodio
comienza de modo subito sin prédromo,
siendo usual la caida brusca al suelo
con frecuentes lesiones traumaticas ob-
jetivables. A diferencia del sincope
neurocardiogénico, no se precede de la
abundancia de sintomas que hacen pre-
ver el inicio del episodio; solamente en
las crisis epilépticas precedidas de aura
el paciente tendra sensacion premonito-

ria, pero con caracter estereotipado y
muy diferente al del sincope vasovagal.
En la crisis epiléptica hay un aumento
del gasto cardiaco y el paciente estard
con la facie enrojecida y pletorica, a
Veces con cianosis, pero no esta palido,
frio ni sudoroso.

Muy caracteristico es también el estado
postcritico inmediato; mientras en el
sincope vasovagal estd mas o menos
cansado pero ha recuperado totalmente
el nivel de conciencia, en el epiléptico
hay una fase prolongada de ofuscacion
y torpor mental.

La mayoria de las veces la historia es
definitoria, pero en ocasiones el diag-
nostico puede ser mas complejo como
sucede con la epilepsia temporal.

En aquellos casos, no muy frecuentes,
en que hay dudas entre sincope vasova-
gal con convulsiones y epilepsia, y mas
si el presunto epiléptico no se controla
bien con la medicacion, la realizacion
de un test con mesa basculante suele ser
aclaratoria.

Hipoglucemia

Parece que se esta abusando del diag-
nostico de este estado sin constatacion
analitica del cuadro.

El paciente hipoglucémico puede perder
la conciencia, pero es mas frecuente que
solo esté estuporoso. Se asocia a otros
sintomas como hambre, debilidad y sig-
nos: agitacion , confusion y salvo taqui-
cardia no hay afectacion hemodinamica.
Si no se le ofrece aporte de hidratos de
carbono el episodio se prolongard y
desde luego no va a mejorar con la po-
sicion en decubito.

Migrafia

En la migrafa el cuadro es dominado
por la cefalea recurrente, que a veces
puede llegar a sincope (migrafia atipica
), pero en el contexto de una cefalea
que es previa y persiste tras el episodio.
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Antecedentes familiares migrafiosos su-
geriran aun mas el diagnostico.

Vértigo

Aunque el paciente puede estar palido y
sudoroso, no pierde el conocimiento, re-
fiere que las cosas dan vueltas a su alre-
dedor vy el estado es duradero.

Histeria

Suele ser un/una adolescente que refiere
calmadamente el episodio, dominando
la teatralidad y la poca repercusion ani-
mica con que el paciente lo refiere, sin
aprension ni preocupacion por su esta-
do. Una sensacion de oportunidad y
expectacion de publico domina el cua-
dro. El episodio que refiere es totalmen-
te atipico en sintomas y signos.

Hiperventilacion

Si un adolescente refiere, en situacio-
nes para él muy estresantes, incluso
que le producen panico, tener sensacion
de sofoco y ahogo, acompafiado de
opresion toracica, palpitaciones, hormi-
gueo y adormecimiento labial y de
manos, que le duran minutos hasta casi
media hora, se le preguntard si la respi-
racion la noté muy fatigosa, asi como
profunda y/o rapida. Si es asi, se le su-
gerird que haga por respirar de la misma
manera y si se reproduce el cuadro ante
nuestra presencia, se estd ante un epi-
sodio de hiperventilacion, facil de re-
solver haciendo que el paciente respire
en cualquier bolsa para que inhale de
nuevo el aire espirado. La hiperventila-
cion produce hipocapnia y ésta va-
soespasmo de la circulacion cerebral
que es el causante del episodio.

TRATAMIENTO

En el del sincope neurocardiogénico ,
basta la mayoria de las veces, explicar
bien al paciente y a los padres, como se
produce éste y su benignidad, no preci-
sando de ningun tipo de medicacion.

Lo méas importante es instruir al pacien-
te y sus familiares para evitar factores
predisponentes  (calor extremo, des-
hidratacion, aglomeracion de perso-
nas...) y cdmo actuar ante los sintomas
premonitorios.

Se aconsejard un buen grado de hidrata-
cion asi como evitar las dietas hiposédi-
cas; es mas, si es un paciente con ten-
sion arterial de base normal o baja, la
dieta sera con aumento de la ingesta de
sal o un comprimido de sal (1 gramo al
dia ). Debe de beber agua con sales fre-
cuente y repetidamente antes, durante y
después del ejercicio.

Se recomienda realizar ejercicio, pero
no de forma extenuante.

Al reconocer los sintomas premonito-
rios, debera adoptar una posicion en
decubito o bien sentarse con la cabeza
entre las piernas, y realizar maniobras
que aumenten el retorno venoso al cora-
z6n , como que le eleven pasivamente
los miembros inferiores. Una vez pasa-
do el episodio, la incorporacién desde la
posicién de decubito sera lenta, adop-
tando previamente la sedestacion para
evitar que repita el cuadro al incorporar-
se bruscamente.

En el caso de recurrencia frecuente y en
el ambito de la Consulta de Cardidlogia
Pediatrica se verd la conveniencia de
tratamiento farmacologico (fludrocorti-
sona, betabloqueantes...)

En los sincopes de causa no neurocar-
diogenica, el tratamiento serd valorado
por el especialista apropiado segun la
etiologia del mismo.
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TABLAS

Tabla 1: Etiologia del sincope
SINCOPE NEUROCARDIOGENICO Y AFINES
Neurocardiogénico o vasovagal
Espasmo de sollozo
Sincope situacional (miccional, tusigeno, relacionado con el peinado...)
Hipotension ortostatica

SINCOPE DE ORIGEN CARDIACO
Por obstruccion en los tractos de salida ventriculares:
Ventriculo izquierdo: estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica obs-
tructiva...
Ventriculo derecho y afines: estenosis pulmonar, hipertensién pulmo-
nar...
Por disfuncién miocardica:
Miocardiopatias
Miocarditis
Anomalias de arterias coronarias
Arritmias:
Taquiarritmias: ventriculares y supraventriculares
Bradiarritmias: bloqueo auriculoventricular completo...

SINCOPE NO CARDIOGENICO
Epilepsia
Migrafa atipica
Hiperventilacion
Inducido por drogas
Hipoglucemia
SEUDOSINCOPES: Histeria, Vertigo...
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	El síncope es frecuente en la edad pediátrica y genera una gran ansiedad en el paciente y en sus familiares, pero afortunadamente, la mayoría de los episodios sincopales son de naturaleza benigna. Aunque puede deberse a múltiples causas, en el 85% de los casos pediátricos  se trata del llamado síncope neurocardiogénico.   
	 
	DEFINICIÓN 
	  
	INCIDENCIA 
	SINCOPE CARDIACO    
	El síncope de origen cardiaco  es potencialmente mortal, por ello, ante su sospecha debe de remitirse para su evaluación por el cardiólogo pediátrico.  
	Todos los  pacientes  con  cardiopatía diagnosticada, no banal, operado o no, se deben  de remitir al cardiólogo pediátrico.  
	El síncope en un cardiópata conocido en general debe ser evaluado  
	por el cardiólogo pediátrico o cardiólogo correspondiente 





