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EL SINCOPE EN LA CONSULTA DEL PEDIATRA
GENERAL: MANEJO PRACTICO.

CONCEPTO:

>LA PERDIDA O CASI PERDIDA DE CONOCIMIENTO EN EL NINO
ES UNA SITUACION USUAL Y MUY ANGUSTIOSA PARA LA FAMILIA
QUE DEBE SER MUY BIEN ENFOCADA POR PARTE DEL PEDIATRA

GENERAL.




DEFINICION:

SINCOPE:

> ES LA PERDIDA BRUSCA Y TRANSITORIA DE LA CONCIENCIA ASOCIADA A PERDIDA DEL TONO
POSTURAL, PROVOCADA POR UNA DISMINUCION BRUSCA EN EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL, DE
SEGUNDOS DE DURACION, SEGUIDA DE UNA RAPIDA Y HABITUALMENTE COMPLETA RECUPERACION.
SUELE HABER AMNESIA DEL EPISODIO Y A VECES, PUEDEN PERSISTIR SINTOMAS RESIDUALES COMO

SENSACION DE CANSANCIO DURANTE VARIAS HORAS. (Fernandez Y. Sincope. An Pediat Contin. 2007;5 (1):14-21.)




DEFINICION

PRESINCOPE:

> ES LA SENSACION DE DESFALLECIMIENTO INMINENTE, AUNQUE SIN LLEGAR A UNA PERDIDA
COMPLETA DE LA CONSCIENCIA PRODUCIENDOSE UNA HIPOTONIA POSTURAL TRANSITORIA.
GENERALMENTE PRECEDE AL SINCOPE, TAMBIEN PUEDE PRESENTARSE DE FORMA AISLADA .

CLINICAMENTE SE DEBE CONSIDERAR DESDE EL PUNTO DE VISTA DIAGNOSTICO Y DE
TRATAMIENTO COMO UN EPISODIO DE SINCOPE FRUSTRADO.

NO TODAS LAS PERDIDAS DE CONCIENCIA SON DEBIDAS A UN DEFICIT GLOBAL DE PERFUSION
CEREBRAL, Y POR TANTO, DEFINIRSE COMO SINCOPES; ENTRE OTRAS CAUSAS ESTAN LAS DE
ORIGEN NEUROLOGICO (CON LAS CONVULSIONES COMO MAXIMO EXPONENTE), METABOLICO Y

LAS INTOXICACIONES.




EPIDEMIOLOGIA

ES UN PROBLEMA MUY FRECUENTE EN LA INFANCIA'Y SOBRE TODO LA ADOLESCENCIA.
ENTRE EL 15-25% DE ESTOS NINOS PRESENTAN ALGUN EPISODIO ANTES DE ALCANZAR
LA VIDA ADULTA . SU RECURRENCIA ES IMPORTANTE: 10 AL 30% DE LOS CASOS.

LA PREVALENCIA ES MAYOR EN LAS MUJERES JOVENES; PROBABLEMENTE DEBIDO AL
MAYOR CAMBIO HORMONAL QUE SE PRODUCE CON RESPECTO EL SEXO MASCULINO.
EL PICO DE MAXIMA INCIDENCIA SE SITUA EN 17 ANOS PARA LAS MUJERES, FRENTE A
LOS 12 ANOS PARA LOS VARONES. (routrovivas . aRiAS CSTRO's, CAMPO SANPEDRO F. SINCOPE EN PEDIATRIA, EN: PROTOCOLOS EX

CARDIOLOGIA PEDIATRICA. ED. GRUPO ACCION MEDICA, 2010 CAP 8.111-122.)

PODRIA CIFRARSE EN HASTA EL 3% DE LAS CONSULTAS EN URGENCIAS EN ALGUNAS

REG I ON ES = (. PARK MK. SINCOPE. EN MK PARK: CARDIOLOGIA PEDIA- TRICA. BARCELONA, ED. ELSEVIER, 2008. P.508-517.).



FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION

CLINICA

LA HIPOPERFUSION CEREBRAL GLOBAL SUBITA ES EL FACTOR QUE DISTINGUE ENTRE SINCOPE Y
LAS CAUSAS NO SINCOPALES DE PERDIDA TRANSITORIA DEL CONOCIMIENTO @enorr oe, uac 1, ericnoLem,

SUTTON R. THE EVALUATION AND TREATMENT OF SYNCOPE. A HAND-BOOK FOR CLINICAL PRACTICE. NEW YORK: BLACKWELL FUTURA; 2006.) =

« ES SUFICIENTE UNA CAIDA DE DICHO FLUJO CEREBRAL DURANTE 6-8 SEGUNDOS PARA QUE SE
PIERDA COMPLETAMENTE EL CONOCIMIENTO.
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ESTE DESCENSO SE PUEDE PRODUCIR POR 2 MECANISMOS
1. DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO

CARDIOGENICO

2. VASODILATACION SISTEMICA (EN EL CASO MAS FRECUENTE)

NEUROMEDIADO




ETIOLOGIA DEL
SINCOPE

SINCOPE DE MECANISMO NEURAL (TRASTORNOS DEL SN
AUTONOMO)

SINCOPE CARDIACO

SINCOPE POR OTRAS CAUSAS: METABOLICAS, HIPERVENTILACION,
NEUROLOGICAS ( EPILEPSIA).



ETIOLOGIA DEL SINCOPE

SINCOPE DE MECANISMO NEURAL (TRASTORNOS DEL SN AUTONOMO)

SINCOPE VASOVAGAL

POR REFLEJOS: P
-POR CONTENCION DE LA RESPIRACION -;:,! i x
_DEGLUCION P~
-HIPERSENSIBILIDAD DEL SENO CAROTIDEO ST— -;f‘fg"“’*' '
-TOS
-DEFECACION

ORTOSTATICO:
-HIPOTENSION ORTOSTATICA POSTURAL
-SINDROME DE TAQUICARDIA ORTOSTATICA POSTURAL (STOP).

SINCOPE RELACIONADO CON EL EJERCICIO

ESPASMO DEL SOLLOZO.



ETIOLOGIA DEL SINCOPE

CARDIACO

- ARRITMIAS
TAQUICARDIAS

SUPRAVENTRICULAR, FLUTTER AURICULAR, FIBRILACION AURICULAR, TAQUICARDIA
VENTRICULAR, FIBRILACION VENTRICULAR, S°WPW,S°QTc PROLONGADO,S°BRUGADA,
DISPLASIA ARRITMOGENICA DEL VD.

BRADICARDIAS

SINUSAL, ASISTOLIA, BLOQUEO A-V, MALFUNCION DE MARCAPASOS.



ETIOLOGIA DEL SINCOPE

CARDIACO
e« OBSTRUCCION

FLUJO DE SALIDA

ESTENOSIS AORTICA, ESTENOSIS PULMONAR, ESTENOSIS SUBAORTICA HIPERTROFICA IDIOPATICA,
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, CRISIS HIPOXICA.

FLUJO DE ENTRADA

ESTENOSIS MITRAL, TAPONAMIENTO CARDIACO, PERICARDITIS CONSTRICTIVA, MIXOMA.
CRISIS DE CIANOSIS

«  MIOCARDICAS

ANOMALIA DE ARTERIAS CORONARIAS(KAWASAKI), PROLAPSO DE VALVULA MITRAL,
MIOCARDIOPATIAS(1° O 2°).



ETIOLOGIA DEL SINCOPE

NEUROLOGICO

-SINDROME. CONVULSIVO
-MIGRANA
-TUMORES

PSICOGENO

-HIPERVENTILACION(ATAQUE DE PANICO)
-HISTERIA(SIMULADO)

METABOLICO

-HIPOGLUCEMIA

-TRASTORNOS ELECTROLITICOS
-ANOREXIA NERVIOSA
-DROGAS, TOXINAS.




DIAGNOSTICO

*UNA MINUCIOSA HISTORIA CLINICA CON UN BUEN EXAMEN FiSICO PUEDE LLEGAR A
TENER UNA SENSIBILIDAD MAYOR DEL 50%; LA REALIZACION DE UN
ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES SE ELEVA HASTA EL 96% PARA LA
DETECCION DE UN SINCOPE DE NATURALEZA CARDIACA, CAUSA MAS IMPORTANTE, YA
QUE SUELE SER LA QUE SE ASOCIA CON MAYOR MORTALIDAD

NIVELES DE ACTUACION DIAGNOSTICA TERAPEUTICA INTERNIVELES EN EL SINCOPE
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DIAGNOSTICO DEL SINCOPE

HISTORIA CLINICA

-ES EL COMPONENTE MAS IMPORTANTE DE LA EVALUACION
-INTERROGAR ACTIVIDAD Y POSICION PREVIA AL EPISODIO

-SINTOMAS ASOCIADOS: DEBILIDAD, PALIDEZ, SUDORACION, NAUSEAS, VOMITOS, PALPITACIONES,
DOLOR PRECORDIAL, CEFALEA, CAMBIOS VISUALES Y AUDITIVOS.

-SINCOPE DURANTE O DESPUES DEL EJERCICIO, MARCADOR POTENCIAL DE MUERTE SUBITA.

-DURACION DE LA PERDIDA DE CONOCIMIENTO Y TIEMPO DE RECUPERACION TOTAL.

-HISTORIA FAMILIAR l
, ] ,5 '\ ’ N
-INGESTION DE DROGAS, FARMACOS. 4‘ >

F"-



EVALUACION INICIAL: PRIMER NIVEL.

A) LAANAMNESIS :
INCLUIR A LOS TESTIGOS PRESENCIALES Y AL PACIENTE.
INDAGAR EN LOS SIGUIENTES PUNTOS:

- ACONTECIMIENTOS PREVIOS AL SINCOPE:

- POSICION (DECUBITO, SENTADO, DE PIE),

- ACTIVIDAD QUE ESTABA REALIZANDO (REPOSO, EJERCICIO, DEFECACION)

- FACTORES PREDISPONENTES (LUGARES LLENOS DE GENTE Y MAL VENTILADOS,
VISION DE SANGRE, DOLOR, CALOR EXTREMO, AYUNO, AGOTAMIENTO FiSICO,
ESTADOS DE DESHIDRATACION, FASE POSTCONVALECIENTE DE UN PROCESO
INFECCIOSO)

- USO DE FARMACOS (ANTIHIPERTENSIVOS, DIURETICOS).

- PRESENCIA DE PRODROMOS

- NAUSEAS, VOMITOS, MALESTAR ABDOMINAL, SENSACION DE FRIO, VISION
BORROSA, PALPITACIONES
- FORMA DE COMIENZO (BRUSCA O GRADUAL).

- FASE DE PERDIDA DE CONOCIMIENTO(RELATO EXCLUSIVO DEL TESTIGO DIRECTO).



ANAMNESIS

e EL FACTOR MAS IMPORTANTE ES LA DURACION, CON FRECUENCIA SOBRESTIMADA.
SUELE SER BREVE (MENOR 1 MINUTO).

« CAIDAAL SUELO DE FORMA SUBITA O APOYANDOSE.

« EVALUAR PALIDEZ CUTANEA, CIANOSIS, ENROJECIMIENTO, SUDORACION, INCONTINENCIA
MOVIMIENTOS ANORMALES (TONICOS, CLONICOS, TONICO-CLONICOS, MIOCLONUS,
AUTOMATISMO), DURACION DE LOS MISMOS Y EL MOMENTO DE INICIO CON RELACION A
LA CAIDA.

SINTOMAS POSTCRITICOS, CON RECUPERACION COMPLETA O NO.

ANTECEDENTES PERSONALES : CARDIOPATIA, EPILEPSIA, DIABETES, TOMA DE FARMACOS,
HISTORIA DE SINCOPES PREVIOS.

ANTECEDENTES FAMILIARES: MUERTE SUBITA, PROCESOS SINCOPALES, CARDIOPATIAS
FAMILIARES, ALTERACIONES NEUROLOGICAS.



DIAGNOSTICO DE SINCOPE

B) EXAMEN FISICO

-COMUNMENTE NORMAL. EXAMINAR SIGNOS VITALES, COMPLETO EXAMEN CARDIACO Y

NEUROLOGICO.

-EN ADOLESCENTES TENSION ARTERIAL SISTOLICA CON EL PACIENTE DE PIE MENOR DE 80 mm Hg ,

O DESCENSO DE AL MENOS 30 mm Hg ES DIAGNOSTICO DE FISIOLOGIA ORTOSTATICA.

e EN LOS CASOS DE CARDIOPATIAS O PROCESOS NEUROLOGICOS BUSCAR SIGNOS DE ALTERACION
ORGANICA: SOPLOS CON CARACTERISTICAS PATOLOGICAS, O ALTERACIONES FOCALES

NEUROLOGICAS.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LOS DISTINTOS
TIPOS DE SINCOPE SEGUN LOS MECANISMOS DE
PRODUCCION Y SEGUN LA CLINICA.

Etiologia del sincope segin mecanismos de produccion.

L
[W]

L L
DISFUNCION ALTERACION
[ ABRITNAIAS ] ( CARDIACA J [ESTRUCTURAL

NO CARDIACO

[NFURQI(‘:GICO PSICOGENO | [ METABOLICO ]

Diagnéstico diferencial de las principales causas de sincope segun la clinica.

VASOVAGAL CARDIACO CONVULSIVO
Desencadenante Frecuente Raro/Ejercicio Raro
Prodromos Casi siempre No Frecuente (aura)
Inicio Progresivo Brusco Brusco
Duracion Segundos (menos de 30) Variable Minutos
Movimientos Convulsivos Frecuentes y breves Frecuentes y breves Frecuentes y prolongados
Relajacién Esfinteres Rara Rara Frecuente
Morderse La Lengua Muy raro Muy raro Frecuente
Confusion Postictal Raro Raro Frecuente
Recuperacion Réapida con cansancio Lenta con confusion y cansancio Sopor postcritico




C) ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) DE 12 DERIVACIONES:

ES UNA PRUEBA BARATA, NO INVASIVA Y FACIL DE REALIZAR.

ES RUTINA DIAGNOSTICA ESTANDAR EN ESTA PATOLOGIA. TIENE BAJO RENDIMIENTO
DIAGNOSTICO; SOLO EN UN 5% SE ENCUENTRAN HALLAZGOS PATOLOGICOS; SIN EMBARGO
TIENE UNA ELEVADA SENSIBILIDAD PARA DETECCION DE SINCOPE DE ORIGEN CARDIACO.

NO OLVIDAR: LA PRINCIPAL CAUSA CARDIACA SUELE SER ARRITMICA; AUNQUE LOS
HALLAZGOS PUEDEN SER SUTILES. TENER ACCESO PARA CONSULTAR CON EL CARDIOLOGO
INFANTIL CUANDO SE TENGAN DUDAS DEL TRAZADO O SE ESTIME QUE EL CASO LO
REQUIERA.

RECORDAR: UN EPISODIO SINCOPAL SIN RELACION CON EL EJERCICIO Y ECG BASAL NORMAL
TIENE MUY POCAS PROBABILIDADES DE SER DE ORIGEN CARDIACO.




DIAGNOSTICO DE SINCOPE
C) ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES

-IDENTIFICAR RITMO, FRECUENCIA CARDIACA, MEDICION DE INTERVALOS (QTc), AMPLITUDES
DE LA ONDA P, COMPLEJO QRS, ONDA T

-HOLTER DE 24 HS. EN PACIENTES CON PALPITACIONES RELACIONADAS CON EL SINCOPE.

los ventriculos



ECG

Se deben buscar especialmente las siguientes alteraciones :
* Intervalo PR corto y onda delta (preexcitacion tipo

Wolfi-Parkinson-White) . ..

* Intervalo QT corregido segun la frecuencia cardiaca
(formula de Bazett) prolongado (en general mayor de 0.44 segundos) o0 mas raramente corto
(menor de 0.30 segundos) . R = intervalo RR——= R

QTc = 440 ms.
Normal

L intervalo OT

Dy W
 Aumentos de voltaje, desviacion del eje (hipertrofias llamativas auriculares o

ventriculares) . Aumento de voltaje en derivacion V5 (derecha) como signo de hipertrofia
cardiaca frente a trazado normal (izquierda).
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ECG

» Bradiarritmias significativas y/o prolongaciones marcadas del segmento PR.

lzquierda: Bradlarrltmla marcada. Derecha Bloqueo aurlculoventrlular de segundo grado
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D) Estudios bioguimicos basicos: Glucemia, toxicos en orina (si persisten alteraciones
mentales tras la crisis) y toma de tension arterial basal con resto de constantes vitales.

Otras valoraciones de segundo nivel para completar el estudio si es necesario serian (nivel
especializado):

- Tension arterial y sus variaciones con la posicion, para poner de manifiesto casos de
hipotension ortostatica: Esta ha de tomarse en supino y tras 3 minutos dandose
positividad en el caso de un descenso de mas de 20 mmHg en la presion sistolica o 10
mmHg en la diastdlica .

- Otros estudios de laboratorio, como profundizar en la serie roja, estudios metabdlicos o
test de embarazo en mujeres menarquicas pueden estar indicados si existe una
sospecha razonable tras la evaluacion inicial.



SIGNOS DE ALARMA: ALTO RIESGO

i)

LO MAS IMPORTANTE POR PARTE DEL PEDIATRA ES IDENTIFICAR AQUELLOS PACIENTES QUE

PUEDEN ESTAR EN RIESGO POTENCIAL DE SUFRIR UN EPISODIO DE MUERTE SUBITA, POR LO
TANTO DEBEMOS REALIZAR UNA ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN EL PACIENTE . EXISTEN UNA
SERIE DE DATOS EXTRAIDOS DE NUESTRA ACTUACION INICIAL, QUE EN EL CASO DE PRESENTARSE,
NOS HAN DE PONER EN ALERTA EXIGIENDO REALIZAR UNA EVALUACION EXHAUSTIVA CON UNA
LABOR DE SEGUNDO NIVEL E INTERCONSULTA CON SUBESPECIALISTAS DIRIGIDA A EXCLUIR CAUSA

CARDIOLOGICA O NEUROLOGICA SUBYACENTE Y POTENCIALMENTE IMPORTANTE.



ESTRATIFICACION DEL RIESGO

A. DATOS DE LA HISTORIA CLINICA:

- RELACION CON UN RUIDO FUERTE, SOBRESALTO O ESTRES TEMOCIONAL.

- PRESENCIA DE DOLOR TORACICO Y/0 PALPITACIONES ANES O DURANTE EL EPISODIO.

- DURANTE EL EJERCICIO FISICO, INCLUIDA LA NATACION.

- EN POSICION SUPINA.

- BRUSCOS, ASOCIADOS A TRAUMATISMOS Y SIN PRODROMOS. ASOCIACION A MOVIMIENTOS
TONICO-CLONICOS O MOVIMIENTOS ANORMALES, CON POSTCRISIS PROLONGADA.



ESTRATIFICACION DEL RIESGO

HISTORIA FAMILIAR DE MUERTE SUBITA EN
MENORES DE 50 ANOS (FAMILIARES DE PRIMER
GRADO).

HISTORIA FAMILIAR DE CARDIOPATIA O ARRITMIAS
DE BASE GENETICA EN FAMILIARES DE PRIMER
GRADO ESPECIALMENTE (MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA, DISPLASIA ARRITMOGENICA DEL
VENTRICULO DERECHO, SINDROME QT LARGO,
SINDROME DE BRUGADA...)

HISTORIA NO CLARA O BIEN QUE SUGIERA
PRESENCIA DE CARDIOPATIA

B. DATOS PATOLOGICOS A LA EXPLORACION
(SOPLOS IMPORTANTES, RITMO DE GALOPE,
TAQUICARDIA.)

C. DATOS PATOLOGICOS EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA.



DIAGNOSTICO DE SINCOPE
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR
PERMITE:

- EVALUAR FRACCION DE EYECCION
- MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA DEL VD
- MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA O DILATADA

- CARDIOPATIAS CONGENITAS

- OBSTRUCCIONES DE LOS TRACTOS DE SALIDA

- VALVULOPATIAS
- TUMORES CARDIACOS
- PATOLOGIA DE AORTA

- MIOCARDIOPATIA ISQUEMICA




> PRUEBA GRADUADA DE ESFUERZO O ERGOMETRIA

-PACIENTES CON SINCOPE RELACIONADO CON EL EJERCICIO, CON
VIGILANCIA COMPLETA DE ECG Y PRESION ARTERIAL.

. SINCOPE EN EL POST ESFUERZO INMEDIATO
.TAQUICARDIAS GENERADAS DURANTE EL ESFUERZO (CATECOLAMINERGICAS)

.BLOQUEO A-V, 2° O 3° GRADO.
» ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) Y PRUEBAS DE NEUROIMAGEN
(TOMOGRAFIA Y RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL) NO SON DE RUTINA, SOLO

INDICADO EN LOS CASOS QUE NO SEA POSIBLE DISTINGUIR ENTRE UNA CRISIS
EPILEPTICA U OTROS CUADROS NEUROLOGICOS DE UN SINCOPE CONVULSIVO .




MESA RECLINABLE:

TILT TEST




TILT TEST

-PRUEBA DE LA MESA RECLINABLE. LA TEORIA SE BASA EN QUE EL ESTRES
ORTOSTATICO ES EL FACTOR PRECIPITANTE MAS FRECUENTE DE LOS EVENTOS
SINCOPALES.

-ANGULO DE INCLINACION ENTRE 60 Y 80 GRADOS. TIEMPO DE DURACION
VARIABLE ENTRE 10 Y 60 MINUTOS. VIGILANCIA ESTRECHA DE RITMO Y
FRECUENCIA CARDIACA, PRESION ARTERIAL.

- ESPECIFICIDAD (sin drogas):90%, Y 43%(con drogas) FALSOS (+) 10%

- LOS ESCASOS ESTUDIOS PEDIATRICOS QUE HAN INCLUIDO UN GRUPO DE
CONTROL HAN OBTENIDO UNA ESPECIFICIDAD DEL 93-100% ; ESTE ALTO VALOR
DE LA PRUEBA GARANTIZA UN ALTO NIVEL DE CONFIRMACION ANTE LA
POSITIVIDAD DEL TEST.

-SENSIBILIDAD DESCONOCIDA POR NO TENER “GOLD STANDARD”

-REPRODUCTIBILIDAD A CORTO PLAZ0:80-90%, Y 60% A + DE 1 ANO.



DIAGNOSTICO DE Tilt Table Test: Testing for POTS

-~
S I N ‘ O P E Stage 1: Lie down and relax Gtage 2: Dr tilts the bed, Gtage 3: Dr lies you down Stage ¢ Lie down
with monitors attached.

reads the monitors and agaih when they have the and recover.
watches your reactions. info heeded, or you've had
enough.

TILT TEST

- SIN ADMINISTRACION DE DROGAS.

-CON ADMINISTRACION DE ISOPROTERENOL

PUEDE SER UTIL PARA IDENTIFICAR LA
SUSCEPTIBILIDAD AL SINCOPE RECURRENTE
NEURALMENTE MEDIADO.

-ADMINISTRACION DE OTRAS DROGAS (
EDROFONIO, SUSPENSION BRUSCA DE
BETABLOQUEANTES DE ACCION ULTRACORTA)



TILT TEST

INDICACIONES

«SINCOPE UNICO O MUTIPLE QUE CAUSA
TRAUMATISMO, ACCIDENTE DE TRANSITO,
OCURRE EN PACIENTES CON UNAACTIVIDAD
RIESGOSA, EN EL CUAL SE PRESUME PERO NO
SE PUEDE ASEGURAR QUE LA CAUSAES
VASOVAGAL:

 PACIENTES SIN OTRA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR CON CLINICA COMPATIBLE
CON SINCOPE VASOVAGAL.




TILT TEST

INDICACIONES

PACIENTES CON OTRA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, CUYO INTERROGATORIO
SUGIERE SINCOPE VASOVAGAL Y LAS OTRAS
CAUSAS HAN SIDO DESCARTADAS.

. SINCOPE DURANTE EL EJERCICIO
. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON EPILEPSIA
. PRESINCOPE O MAREOS RECURRENTES

. CONTROL DE LA EFICACIA TERAPEUTICA




SINCOPE EN PEDIATRIA

LA CAUSA MAS FRECUENTE, SOBRE TODO EN LA EDAD PEDIATRICAES EL
SINCOPE NEUROCARDIOGENICO TAMBIEN DENOMINADO SINCOPE MEDIADO
POR MECANISMOS VASOVAGALES. SE CONSIDERA PROTOTIPO DE SINCOPE EN
TODAS LAS EDADES.

SUELE SUCEDER ESTANDO EN BIPEDESTACION (AUNQUE TAMBIEN PUEDE
OCURRIR SENTADO), DE MANERA PROLONGADA, EN UN AMBIENTE CALUROSO,
EN SITIOS CONCURRIDOS, O BIEN SUCEDER TRAS UN EPISODIO DE EJERCICIO

I NTE N SO . (Escalante Mondragon AM. Sincope neurocardiogénico en la edad pediatrica. Conceptos actuales, diagnéstico y tratamiento. An Med (Mex) 2008; 53 (3): 149-153).




SINCOPE EN PEDIATRIA

» CIRCUNSTANCIAS DETONANTES:
EMOCIONES, DOLOR, VISION DE
SANGRE, MICCION DEFECACION, /
TOS, HIPERVENTILACION.

> FASE PRODROMICA

CON DURACION DE VARIOS
SEGUNDOS EN LAS CUALES
PRESENTA SENSACION DE MALESTAR,
VISION BORROSA, ALTERACIONES
AUDITIVAS O VISUALES.




SINCOPE EN PEDIATRIA

> FASE DE DESVANECIMIENTO E HIPOTONIA
MUSCULAR:

TRAS LOS PRODROMOS , EL PACIENTE SUELE
CAERSE SIN LESIONARSE; RARAMENTE
INCONTINENCIA URINARIA Y MORDEDURA DE LA
LENGUA, PUEDEN CONFUNDIR CON CRISIS
EPILEPTICA PRIMARIA,AUNQUE EL DATO
DIFERENCIADOR:NO HAY PERIODO POSTCRITICO.
LA FASE DE PERDIDA DE CONOCIMIENTO NO SUELE
DURAR MAS DE UN MINUTO, CON RECUPERACION
COMPLETA EN BREVE TIEMPO.




SINCOPE VASOVAGAL

LA POSICION ERECTA CONDICIONA EL AUMENTO DE
VOLEMIA A NIVEL DE EXTREMIDADES INFERIORES,
ORIGINA UN AUMENTO MUY IMPORTANTE DE LA
CONTRACTILIDAD CARDIACA Y ESTE A SU VEZ
ORIGINA UN REFLEJO VAGAL EXAGERADO QUE DA
BRADICARDIA E HIPOTENSION) O POR LA SUMA DE
AMBOS FACTORES.

SINDROME SINCOPAL L
MEDIADO VIAS AFERENTES \-I,-_\s?l g
NEURONALMENTE EFERENTES

Emocional |
sincope vasovagal
)
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De: Benditt D. Causes of Syncope. En: Podrid P, Kowey P. Cardiac Arrhythmia, Baltimore, Williams & Wilkins, 1995.




FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE
NEUROCARDIOGENICO

-LA BIPEDESTACION LLEVA AALMACENAR SANGRE A NIVEL DE LOS MIEMBROS
INFERIORES, CON UNA DISMINUCION DEL RETORNO VENOSO. LA RESPUESTA
COMPENSATORIA NORMAL AL ESTRES ORTOSTATICO ES LA TAQUICARDIA REFLEJA, LA
CONTRACCION MAS INTENSA DE LOS VENTRICULOS Y LA VASOCONSTRICCION . EN
INDIVIDUOS SUSCEPTIBLES AL SINCOPE VASOVAGAL, ESTA CONTRACCION
VENTRICULAR VIGOROSA DE UN VENTRICULO RELATIVAMENTE VACIO PUEDE
ACTIVAR LOS MECANORRECEPTORES CARDIACOS QUE DESENCADENAN HIPOTENSION,
BRADICARDIA REFLEJA O AMBAS.

-OTRA HIPOTESIS SUGIERE UN MECANISMO CENTRAL CON HIPOXEMIA CEREBRAL
PREVIAA LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS Sificopeasoyagal. Fisiopatologia
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FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE
NEUROCARDIOGENICO

LOS MECANORRECEPTORES DEL VENTRICULO IZQUIERDO SE DENOMINAN FIBRAS C, Y
MEDIANTE AFERENTES VAGALES ORIGINAN UN ESTIMULO INHIBITORIO QUE ACTIVA
EL CENTRO VASOMOTOR UBICADO EN EL NUCLEO DEL TRACTO SOLITARIO EN LA
MEDULA ESPINAL, PROVOCANDO UNA RESPUESTA QUE CONSISTE EN MARCADA
INHIBICION SIMPATICA CON UNA IMPORTANTE DESCARGA PARASIMPATICA.

ESTOS RECEPTORES PUEDEN SER SENSIBILIZADOS O DESENSIBILIZADOS POR DROGAS,
ASI COMO EL CENTRO VASOMOTOR PUEDE SER INFLUENCIADO POR CENTROS

NERVIOSOS SUPERIORES.

l
Eferente vagal \‘

. +

(A

REFLEJO DE BEZOLD-JARISCH '/
Lo | |
y

\ SINCOPE

' < }
+ Catecolaminas S22 \ m

I Inotropia \’
. o
! ) .
Contractilidad Vasodilatacié

L Tono simpatico



OTROS SINCOPES NEUROMEDIADOS EN PEDIATRIA

> HIPOTENSION ORTOSTATICA POSTURAL

LA VASOCONSTRICCION NORMAL DE ARTERIOLAS Y
VENAS, EN RESPUESTA A LA BIPEDESTACION, NO SE
PRODUCE O ES INADECUADA, LO QUE GENERA
HIPOTENSION SIN AUMENTO REFLEJO DE LA FC.
PUEDE RELACIONARSE CON DESHIDRATACION,
ANEMIA O MEDICAMENTOS.

DESENCADENANTES:

REPOSO EN CAMA PROLONGADO

BIPEDESTACION PROLONGADA

SITUACIONES QUE DISMINUYEN EL VOLUMEN
SANGUINEO CIRCULANTE.




OTROS SINCOPES NEURMEDIADOS EN PEDIATRIA

> SINCOPE RELACIONADO CON EL EJERCICIO

SE DEBE A UNA COMBINACION DE ESTASIS VENOSA EN
LO MUSCULOS DE LAS PIERNAS, VASODILATACION,
HIDRATACION INADECUADA O TEMPERATURA ELEVADA.
ES FUNDAMENTAL DESCARTAR UNA CAUSA ORGANICA.
OCURRE DURANTE O DESPUES DE ACTIVIDADES FiSICAS
EXTENUANTES.




OTROS SINCOPES NEURMEDIADOS EN PEDIATRIA

ESPASMOS DEL SOLLOZO
EDAD: 0-4 ARIOS \) ESPASMOS DE SOLLOZO CON CIANOSIS:
CON O SIN LLANTO ((
2 TIPOS: PALIDO Y CIANOTICO.

A MENUDO SE DESENCADENAN POR UNA CARGA
EMOCIONAL DESAGRADABLE O UNA
CONTRARIEDAD. EL NINO ESTA MOLESTO O
FURIOSO. AL PRINCIPIO SE PRODUCE LLANTO. EL
EPISODIO AUMENTA DE INTENSIDAD Y FINALMENTE
TERMINA CON UNA INSPIRACION PROLONGADA Y
CIANOSIS VISIBLE. CON FRECUENCIA SE PRODUCE
PERDIDA DE CONSCIENCIA CON HIPOTONIA Y
ALGUNAS SACUDIDAS MIOCLONICAS.

PALIDO

SE PRODUCE POR UN SUSTO, TRAUMATISMO O
CAIDA.

FASE DE LLANTO LEVE O AUSENTE

PERDIDA DE CONCIENCIA DE POCOS SEGUNDOS,
HIPOTONIA Y LUEGO RIGIDEZ CON SACUDIDAS
MIOCLONICAS.

PUEDE CONSIDERARSE EQUIVALENTE AL SINCOPE
VASOVAGAL.




SINCOPE CARDIACO:

 |IMPORTANTE: ENTRE 2-8% DE LOS CUADROS SINCOPALES PUEDEN SER LA PRIMERA
MANIFESTACION DE ALTERACIONES CARDIACAS ESTRUCTURALES O MAS FRECUENTEMENTE DE
ARRITMIAS POTENCIALMENTE LETALES

« EL SINCOPE CARDIACO ES MAS NOTABLE EN LA VIDA ADULTA QUE EN LA PEDIATRICA, PERO NO
SUBESTIMARLO DEBIDO A SU ELEVADA MORBIMORTALIDAD.

e HASTA UN 25% DE LAS MUERTES SUBITAS RELACIONADAS CON SUCESOS CARDIOLOGICOS
PREVIAMENTE SE HABIAN MANIFESTADO CON SINCOPE. SE CARACTERIZA POR SER AGUDO, NO
SUELE EXISTIR PRODROMOS SALVO SINTOMAS CARDIACOS (DOLOR TORACICO Y/0
PALPITACIONES). —

e TRES SUBGRUPOS:
e ARRITMIAS.
e PATOLOGIAS CON DISFUNCION MIOCARDICA.
e ENFERMEDADES CARDIACAS ESTRUCTURALES

SINCOPES NO CARDIOGENICOS: DESDE EL PUNTO DE VISTA FISIOPATOLOGICO NO PUEDEN SER
CONSIDERADOS SINCOPES, PERO Si HAN DE TENERSE EN CUENTA DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .



¢ TRATAMIENTO?

LA MAYORIA DE LAS VECES LA ETIOLOGIA ES VASOVAGAL. EN ESTOS CASOS LO MAS
IMPORTANTE ES TRANQUILIZAR A LA FAMILIA'Y AL PACIENTE ADEMAS DE
COMUNICARLES LA BENIGNIDAD DEL PROCESO.

DEBEMOS INFORMARLES :

e COMO EVITAR FACTORES Y SITUACIONES PREDISPONENTES.

« RECONOCER SINTOMAS PREMONITORIOS Y ACTUAR EN EL CASO DE QUE SUCEDA.
« TAMBIEN DEBEN CONOCER LA PROBABILIDAD DE RECURRENCIAS.




TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS GENERALES :

UNA GENEROSA Y CORRECTA HIDRATACION, INCREMENTANDO LA INGESTA LIQUIDA
DIARIA DEL NINO. LAS BEBIDAS ISOTONICAS, CON ELECTROLITOS ANADIDOS SE DEBEN
PROMOVER, ASI COMO UN AUMENTO DE SAL EN LA DIETA SI ESTA NO ESTA MUY
PRESENTE EN LA MISMA.

EVITAR LOS PERIODOS PROLONGADOS DE AYUNAS .

EN CUANTO A LAACTIVIDAD SE RECOMIENDA NO REALIZAR EJERCICIO EXTENUANTE Y
EVITAR LOS PERIODOS DE BIPEDESTACION PROLONGADA.

LOS AMBIENTES EXCESIVAMENTE CALUROSOS DEBEN SER EVITADOS.



TRATAMIENTO

CUANDO EL PACIENTE RECONOZCA LOS SINTOMAS PREVIOS A LA PERDIDA DE
CONOCIMIENTO DEBE DE REALIZAR UNA SERIE DE MANIOBRAS ELUSIVAS DEL EPISODIO,
DEBIENDO DE ADOPTAR UNA POSICION EN DECUBITO Y ELEVAR PASIVAMENTE LAS PIERNAS O
BIEN SENTARSE CON LA CABEZA ENTRE LAS MISMAS, O BIEN REALIZAR MANIOBRAS ( TILT
TRAINING) QUE AUMENTEN EL RETORNO VENOSO Y POR TANTO EL GASTO CARDIACO Y LA
PERFUSION CEREBRAL, COMO CRUZAR LAS PIERNAS O DAR UNOS PASOS.
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TRATAMIENTO

EN EL CASO DE FRACASO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS, ES POSIBLE QUE SE NECESITE
INSTAURAR UN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SIENDO NECESARIO INDIVIDUALIZAR CADA
CASO. DENTRO DE UN VARIADO ARSENAL TERAPEUTICO Y SIN EVIDENCIAS DE PESO
ACTUALES, LOS FARMACOS MAS UTILIZADOS SON MINERALCORTICOIDES
(FLUDROCORTISONA?) Y BETABLOQUEANTES???, Y ESTIMULANTES ALFA-ADRENERGICOS (
MIDODRINA).

EN LOS CASOS SECUNDARIOS A OTRAS PATOLOGIAS NO NEUROMEDIADAS EL TRATAMIENTO
IRA ENCADENADO AL DE LA CAUSA SUBYACENTE.



Q

CONCLUSIONES

EL SINCOPE ES UNA ENTIDAD FRECUENTE EN LA EDAD PEDIATRICA, QUE GENERA GRAN
ALARMA, QUE SUELE SER BENIGNA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, AUNQUE REQUIERE GRAN
AGUDEZA POR PARTE DEL PEDIATRA A LA HORA DE MANEJAR LA HISTORIA CLINICA
ESPECIALMENTE ADEMAS DE LAS EXPLORACIONES BASICAS PARA REALIZAR UN BUEN

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y UNA ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MUERTE SUBITA.
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