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El nifo con sincope

RESUMEN

El sincope es un sintoma que requiere atencién oportuna. La incidencia
en la poblacion pediatrica es de 1.25 por cada 1 000. Las caracteristicas
clinicas deben diferenciarse de padecimientos con pérdida transitoria
de la conciencia. El sincope neurocardiogénico es el tipo mas frecuente
nifos (80% de los casos). El objetivo mds importante de la evaluacién
inicial es descartar el origen cardiaco. Las arritmias cardiacas son la
causa mas frecuente de sincope cardiaco. Si se demuestra una causa de
origen cardiovascular debe iniciarse tratamiento especifico inmediato.
Una vez descartado el origen cardiovascular el siguiente paso es evaluar
el sistema nervioso auténomo con la prueba de mesa inclinada. Con
esta evaluacién se demuestra el origen neuralmente mediado o intole-
rancia ortostatica y se inicia el tratamiento especifico para el mismo.
El prondstico del sincope neurocardiogénico es favorable.

Palabras clave: sincope en nifios, sincope cardiaco, sincope neuro-
cardiogénico.

The child with syncope

ABSTRACT

Syncope is a symptom that requires a prompt evaluation. The incidence
in the pediatric age is 1.25 per 1000. The clinical characteristics need
to be differentiated from other causes of transient loss of conscious-
ness. The nerurocardiogenic syncope is the most frequent type with
the 80% of the cases. The primary objective is to rule out a cardiac
event. Arrythmia is the most frequent cause of cardiac syncope. If a
cardiovascular origin is identified a prompt attention is mandatory. If
a cardiac event is not the cause, the next step is a tilt test to evaluate
the autonomic nervous system. If a neurally mediated or an orthostatic
mechanism is corroborated, a specific treatment is begun. The prognosis
of the neurocardiogenic syncope is excellent.

Key words: Child with syncope, neurocardiogenic syncope, cardiac
syncope.a
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INTRODUCCION

El sincope es un sintoma que requiere siempre de
una evaluacion médica oportuna, con especial
atencion en la evaluacién cardiovascular. A dife-
rencia de los adultos la causa frecuente de sincope
en los ninos es benigna; sin embargo, cuando la
causa es cardiovascular puede ser fatal. La inci-
dencia de sincope en la poblacién pediatrica es
de 1.25 por cada 1 000. Hasta 1% de los lactantes
tiene alguna variante de sincope vasovagal.' El
primer episodio de sincope ocurre entre los 10 y
los 30 anos de edad; mas frecuentemente a los 15
afos. Ocasiona de 1 a 3% de las visitas a los servi-
cios de urgencias. Hasta 6% de los pacientes han
sufrido fracturas y lesiones graves.? La prevalencia
en la poblacién general es de 22%.

Objetivo: proporcionar los lineamientos e in-
formacion adecuada sobre la forma practica y
correcta de evaluar, diagnosticar y tratar opor-
tunamente al niflo con sincope.

DEFINICION

El sincope es la pérdida transitoria de la concien-
cia y del tono postural, de inicio rapido, corta
duracién y recuperacién espontanea.’ Usual-
mente la duracién de la pérdida de la conciencia
no dura mas de 20 segundos. Es frecuente,
durante la recuperacion, una marcada fatiga, ce-
falea, palidez y diaforesis. No es rara la amnesia
retrégrada. Cuando hay movimientos anormales
durante el sincope éstos, a diferencia de la
epilepsia, no son tonicoclénicos generalizados;
frecuentemente sélo hay hipertonicidad de las
extremidades y movimientos descoordinados,
sin un estado posconvulsivo. El sincope puede
confundirse con padecimientos que cursan con
pérdida transitoria de la conciencia, por lo que
es imprescindible conocerlos para establecer un
diagndstico diferencial adecuado. Generalmente
una historia clinica detallada suele ser suficiente
para diferenciarlos (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Padecimientos con cuadro clinico similar al
sincope

Con pérdida de la Sin pérdida de la

conciencia conciencia
Epilepsia Cataplexia
Trastornos metabdlicos Psicogénico

Intoxicaciones
Insuficiencia transitoria de la
circulacion vertebrobasilar

FISIOPATOLOGIA

Independientemente de la causa, el sincope ocu-
rre por un descenso de la presién arterial y una
reduccién de la perfusion cerebral. Una dismi-
nucion brusca de la perfusion cerebral breve (6-8
segundos) basta para ocasionar la pérdida de la
conciencia. La disminucién de la presion arterial
sistélica a 60 mmHg o menos desencadena la
respuesta. La presion arterial esta determinada
por el gasto cardiaco y las resistencias vasculares
periféricas; por lo tanto, la alteracion de uno o
ambos factores es responsable del cuadro.

Existen tres mecanismos fisiopatoldgicos princi-
pales que causan sincope:

1. En el sincope neurocardiogénico se
estimulan los mecanorreceptores del
ventriculo izquierdo (fibras C) que causan
una hipovolemia central relativa debida
a la pérdida de las resistencias vascu-
lares; esto da lugar a una contraccion
ventricular vigorosa y a una respuesta
parasimpatica refleja exagerada ocasio-
nando hipotensién o bradicardia (reflejo
de Bezold-Jarisch) con sincope. A este
mecanismo se le considera como neu-
ralmente mediado.

2. Enelsincope cardiaco la caida del gasto
es el mecanismo predominante. El gasto
cardiaco depende del volumen sist6lico
y de la frecuencia cardiaca. De acuerdo
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con esto las alteraciones en la frecuen-
cia cardiaca, ya sea muy rapida o muy
lenta, reducen el gasto. Las alteraciones
estructurales como las obstrucciones en
las vias de salida de los ventriculos (este-
nosis adrtica, estenosis pulmonar), tanto
dindmicas como permanentes, ocasionan
el mismo efecto.

3. Incapacidad de las vias vasomotoras
simpaticas para elevar las resistencias vas-
culares totales en respuesta a la posicién
vertical. En consecuencia el estrés gravi-
tacional, combinado con la insuficiencia
vasomotora, reduce el retorno venoso
como en la intolerancia ortostatica.'*

Ademas de estas caracteristicas fisiopatologicas,
existen formas de presentacion que sugieren la
participacion de mas de un mecanismo en un
mismo individuo. Es probable que las variantes
fisiopatoldgicas se deban al polimorfismo de
los receptores adrenérgicos y de acetilcolina,
asi como a alteraciones en los canales i6nicos.

CLASIFICACION

Fisiopatolégicamente el sincope puede ser de
tres tipos principales: neuralmente mediado,
cardiaco e intolerancia ortostatica (Cuadro 2).
En la edad pediatrica el sincope neuralmente
mediado es, por mucho, el mas frecuente con
cerca de 80% de los casos. El sincope cardiaco
ocurre en 6% de los casos y en el resto trastornos
con intolerancia ortostatica, el mas frecuente es
la taquicardia postural ortostatica.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVALUA-
CION INICIAL

El sincope neurocardiogénico generalmente es
desencadenado por una descarga adrenérgica o
por un cambio ortostatico que genera un cuadro
prodrémico; puede incluir sintomas generales
como mareo, cefalea, disnea, palidez, diaforesis,
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Cuadro 2. Clasificacion del sincope de acuerdo con su
mecanismo fisiopatoldgico

Mediado neural-  Cardiogénico Intolerancia
mente ortostatica
Vasovagal Arritmias Disfuncién autoné-
- Vasodepresor - Bradiarritmias  mica primaria
- Cardioinhibi- - Taquiarritmias Secundaria a pa-
torio Cardiopatia es- decimientos cré-
- Mixto tructural nicos
Situacional Inducida por far-
Atipico macos

Hipovolemia
Taquicardia postu-
ral ortostatica

palpitaciones y dolor precordial. En el sincope
situacional el desencadenante es claramente
identificado e incluye: tos intensa, durante la
miccidn, risa intensa, defecacion, bafio con agua
caliente, peinado vigoroso, tocar instrumentos de
viento, cantar y estado posprandial, entre otros.®
En ocasiones la presentacion es atipica y no se
puede identificar un desencadenante.

El paciente con sincope experimenta, en el
transcurso de su vida, diversos sintomas como
fatiga, suefio, palidez o rubicundez, manos
frias o sudorosas, mareo, palpitaciones, dolor
precordial, disnea, cefalea, disestesias, dolor en
las extremidades o espalda, cianosis periférica de
predominio en los lechos ungueales de las ma-
nos, ndusea, dolor abdominal y estrefimiento.
Estos sintomas generalmente son intermitentes
y desencadenados por alguna o varias de las
siguientes situaciones:

1. Estancia prolongada en lugares concurri-
dos como iglesias, centros comerciales,
mercados, conciertos, manifestaciones o
ceremonias escolares.

2. Estancia prolongada en lugares calurosos:
banos de vapor, sauna, bafio prolongado
de agua caliente, playas.

3. Cambio brusco de posicién: levantarse
rapido, juegos mecanicos, ejercicios
isométricos.
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4. Exceso de ejercicio: inicia generalmente
al terminar la actividad fisica.

5. Ingesta de estimulantes. El uso frecuente
de drogas, alcohol, cigarro, café, re-
frescos de cola y bebidas energizantes
predisponen a los sintomas.

6. Ayuno de mas de 8 horas.
Desvelo prolongado.

8. Periodo menstrual, embarazo, puerperio,
lactancia.

9. Dolor intenso. Principalmente el que
ocurre en forma accidental: fracturas,
contusiones o el causado por procedi-
mientos terapéuticos: odontolégicos u
ortopédicos.

10. Toma de sangre o instalacion de veno-
clisis. Tanto el estrés emocional como
el dolor por la puncién pueden ser el
mecanismo responsable.

11. Enfermedades que causan pérdida abun-
dante de liquido como la gastroenteritis y
las infecciones respiratorias o cualquier
padecimiento con fiebre prolongada.

12. Estrésy emociones. Sin duda el factor mas
frecuente y en ocasiones el mas dificil de
identificar y controlar.

El espasmo del sollozo es un tipo particular de
sincope neuralmente mediado, en el que el des-
encadenante frecuentemente es la intolerancia a
la frustracion, miedo, enojo o dolor, en especial
el ocasionado por golpes producto de caidas.
Hay dos formas de presentacion: la ciandtica
y la palida®. En la variedad ciandtica el cuadro
clinico es corto con cianosis generalizada y re-
cuperacion inmediata. La forma pélida, que se
observa en aproximadamente 6% de los casos,
ocurre en forma cardioinhibitoria severa con
asistolia (generalmente mayor de 2 segundos)
acompafiada de palidez generalizada, flacidez
y crisis convulsiva con hipertonia de las extre-
midades. Los eventos son frecuentes entre 1y 5
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afnos de edad; son raros antes de los 6 meses y
después de los 5 anos.

El tipo cardiaco, a diferencia del vasovagal, por
lo general no tiene un periodo prodrémico vy el
desencadenante varia dependiendo de la causa.
Las bradiarritmias, como la disfuncién del nodo
sinusal y el bloqueo atrioventricular, pueden ocu-
rrir tanto durante el ejercicio como en decubito
supino. El sincope causado por taquiarritmias
se inicia, generalmente, con palpitaciones en
forma sibita y suele ocurrir durante el ejercicio,
acompanado de secrecion alta de catecolaminas.
En el antecedente de muerte stbita en la familia
deben descartarse las enfermedades de los ca-
nales i6nicos (sindrome de QT largo congénito,
sindrome de Brugada, sindrome de QT corto),
miocardiopatias (hipertrofica, displasia arritmo-
génica del ventriculo derecho) y colagenopatias
(sindrome de Marfan), principalmente. En el QT
largo congénito el desencadenante puede ser la
percepcion de un ruido intenso, la alarma de
un reloj o, especialmente, durante la natacion
(Figura 1). En las bradiarritmias con asistolia es
frecuente observar crisis convulsivas con relaja-
cion de esfinteres (sindrome de Stokes-Adams).”

En la intolerancia ortostatica los desencade-
nantes primordiales son el cambio de posicion
y el tiempo prolongado en posicion vertical. La
disfuncion autonémica puede ser primaria o
secundaria. La forma primaria frecuentemente es
idiopatica. Cuando es secundaria puede deberse
a diabetes mellitus, lesién de médula espinal,
inmunopatias, uso de farmacos diuréticos, va-
sodilatadores, antidepresivos o la repercusion
por hipovolemia: deshidratacién, hemorragia,
diarrea.

En el caso particular de la taquicardia postural
ortostatica el mecanismo inicial incluye into-
lerancia ortostdtica con incremento exagerado
de la frecuencia cardiaca, a menudo con fatiga
crénica y palpitaciones. Los sintomas son el
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Figura 1. Monitoreo electrocardiografico Holter de 24
Horas de un nifo de 5 afios con historia de sincope
recurrente. Durante la evaluacion se detecto taquicar-
dia ventricular del tipo helicoidal (torsade de pointes)
y sindrome de QT largo congénito.

reflejo de una excesiva actividad simpatica que
incluye diaforesis, temblores de extremidades y
dolor precordial, asi como de hipoperfusion ce-
rebral como debilidad, confusién mental, vision
borrosa y mareo. En esta forma de presentacion
el sincope es menos frecuente (menor a 30%); sin
embargo, la repercusién clinica es importante y
es causa de bajo rendimiento escolar; inclusive
puede confundirse con depresién o trastorno por
déficit de atencion.?

Todo paciente con pérdida transitoria de la con-
ciencia debe evaluarse y, tomando en cuenta las
caracteristicas clinicas y el examen fisico deta-
[lados, incluir toma de la presién arterial de pie
y en decubito supino, electrocardiograma de 12
derivaciones sea o no un caso de sincope. Si no
lo parece, el siguiente paso es realizar pruebas
diagnésticas especificas y solicitar interconsulta
con el especialista (Figura 2).

La evaluacién del niflo que ha presentado
sincope debe enfocarse en evaluar el sistema
cardiovascular a fin de descartar el origen cardia-
co. La causa mas frecuente de sincope cardiaco
son las arritmias cardiacas; por lo tanto, todo
paciente con sincope debe tomarse al menos un
electrocardiograma de 12 derivaciones. Si la his-
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Pérdida transitoria de
la conciencia

Evaluacién inicial (historia clinica detallada,
electrocardiograma, exploracion fisica detallada,
presion arterial de pie y en decibito supino)

|Card1’aco| | No cardiaco | Establecer
’_k—‘ causa
|
Evaluar Evento Evento tnico || Evaluacion
ingreso recurrente (sin lesion || neurolégica
hospitalario || inexplicable || orgdnica ni [
factores de =
| . Evaluacién
riesgo) R AR
= psiquidtrica
> Evaluacién
Iniciar : |
. del sistema
tratamiento > .
nervioso No mas
oportuno g .
auténomo evaluacién
(prueba de
inclinacion) [| Vigilancia
Iniciar
tratamiento

Figura 2. Esquema de evaluacion del paciente con
pérdida transitoria de la conciencia.

toria clinica detallada orienta a un padecimiento
cardiovascular se debe completar la evaluacion,
a corto plazo, con un ecocardiograma transtora-
cico, un monitoreo electrocardiogréfico (Holter)
de 24 horas y prueba de esfuerzo, segln sea
el caso. Si la evaluacién inicial orienta hacia
una miocardiopatia esta indicada la resonancia
magnética cardiaca. El sincope por isquemia
miocardica o infarto agudo de miocardio es
muy raro en la edad pediétrica; sin embargo,
si el nifo tiene antecedente de enfermedad de
Kawasaki, hipercolesterolemia familiar o coro-
naria anomala, debe realizarse la evaluacion de
las arterias coronarias con tomografia o angio-
grafia. En ocasiones es dificil diferenciar entre
sincope cardiaco y sincope neurocardiogénico.
Una diferencia primordial es la ausencia de
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periodo prodrémico en el primero y el tipo de
desencadenante caracteristico en el segundo.
En el Cuadro 3 se comparan las caracteristicas
clinicas de ambos tipos.

Después de una evaluacion cardiovascular
inicial alguna de las siguientes caracteristicas
requiere hospitalizacién o atencién inmediata:

1. Cardiomiopatia o cardiopatia congénita
con fraccién de eyeccién del VI menor
de 35%.

2. Insuficiencia cardiaca.

3. Episodios de taquicardia ventricular.
4. Sindrome de Wolff-Parkinson-White.
5. Estenosis adrtica acentuada.

6. Diseccion adrtica

7. Estenosis pulmonar acentuada.

8. Hipertension arterial pulmonar severa.
9. Sindrome de QT largo.

10. Sindrome de Brugada.

11. Historia familiar de muerte subita.
12. Tumoracion intracardiaca (mixoma).

13. Disfuncién del nodo sinusal con pausas
mayores de 3 segundos.

14. Bloqueo atrioventricular de tercer grado.

Cuadro 3. Diferencias clinicas entre sincope neurocardio-
génico y cardiaco

Caracteristica Neurocardiogénico Cardiaco

Desencadenante Tiempo prolongado Ejercicio, emo-
de pie o en el sol, ciones, ruido o
ortostatismo sonido stbito

Periodo prodré- Casi siempre Nulo

mico

Frecuente trau-
matismo facial

Traumatismo Poco frecuente

Duracién Menor de 1 minuto Mayor de 1 mi-
nuto

Crisis convulsivas Raras Frecuentes

Riesgo de muerte No St

subita
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Una vez descartado el origen cardiaco, si no se
descubre una causa clara del sincope el siguien-
te paso es la evaluacién del sistema nervioso
auténomo.

EVALUACION DEL SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO

La evaluacién del sistema nervioso auténomo
estd indicada en el sincope recurrente inex-
plicable o tnico donde el nifio ha presentado
dano fisico significativo o riesgo alto de sufrirlo.
La prueba de la mesa inclinada fue utilizada
por primera vez (para la evaluacion del sistema
nervioso auténomo) en 1986 por Kenny y sus
colaboradores. Su uso en nifios se generalizo
en la década de los noventa del siglo pasado.’
Los protocolos son diversos pero la metodologia
mas aceptada es iniciar con entre 5 y 10 minutos
en reposo (en dectbito supino) y posteriormente
inclinar a 70 grados para una etapa inicial de
20 minutos; si no ocurre sincope se realiza una
segunda etapa con reto farmacolégico: nitrogli-
cerina, isoproterenol o nitrato de isosorbida. De
acuerdo con la respuesta hemodindmica en esta
prueba se clasifican los diversos tipos de sincope.
El sincope neurocardiogénico, de acuerdo con
dicha respuesta, puede ser cardioinhibitorio si
la frecuencia cardiaca al momento del sincope
es predominantemente bradicardia o asistolia.
El vasodepresor se caracteriza por la caida sig-
nificativa de la presion arterial sin bradicardia
importante al momento del sincope. La respuesta
mixta tiene ambas caracteristicas, es decir bra-
dicardia e hipotension al momento del evento.

En la intolerancia ortostatica se observa una
caida de la presién arterial sistélica mayor de
20 mmHg y de 10 mmHg de la diastélica en
respuesta inmediata al cambio de posicién du-
rante los primeros 3 minutos de la prueba. En
la taquicardia postural ortostética la frecuencia
cardiaca basal en posicion supina se eleva en
mas de 30 latidos por minuto en los primeros
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10 minutos de la inclinacién sin cambios signi-
ficativos en la presion arterial.

El término disautonomia puede aplicarse a
aquellos pacientes cuya respuesta hemodina-
mica no encaja en las descripciones anteriores,
sin presentar sincope; sin embargo, con repro-
duccién de sintomas que corresponden a las
caracteristicas clinicas del paciente. Sensibilidad
y especificidad de esta prueba son 70 y 90%,
respectivamente’. El punto de mayor valor diag-
nostico es la reproduccion del cuadro clinico del
paciente durante la prueba.

TRATAMIENTO

El tratamiento depende de las causas del sinco-
pe. Cuando se trata de un episodio de sincope
nico, con valoracién cardiovascular negativa y
sin factores de riesgo, no se recomienda mas eva-
luacién y la conducta terapéutica es mantener
una vigilancia periddica y orientaciéon médica
para prevenir nuevos episodios.

En el caso del sincope neuralmente mediado el
tratamiento mds importante estd enfocado a la
prevencion del sincope para evitar morbilidad
y mortalidad por accidentes, mejorar la calidad
de vida del individuo y educarlo (tanto a él
como a sus padres) sobre la naturaleza del pa-
decimiento con el fin de lograr un mejor apego
al tratamiento.

Las medidas generales como el incremento en
la ingesta de agua y sal son la piedra angular
del tratamiento en todas las edades. El ejercicio
aerébico no exhaustivo mejora el retorno veno-
so. Los ejercicios de inclinacion y contrapresion
isométrica generan una descarga simpatica con
incremento de las resistencias periféricas. Asi
mismo, se recomienda evitar los desencadenan-
tes mas frecuentes como el tiempo prolongado
de pie o en el sol, los lugares concurridos, el
ejercicio exhaustivo, cambios bruscos de po-
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sicion, ingesta de alcohol y estimulantes como
el café y los refrescos de cola, entre otros. El
estrés y las emociones intensas son algunos
de los desencadenantes mas importantes, por
lo que en caso de individuos con sospecha de
trastornos psiquiatricos se requiere de evaluacion
paidopsiquidtrica.

El uso de farmacos para el tratamiento del sin-
cope es controvertido puesto que, debido a un
conocimiento incompleto de la fisiopatologia,
los resultados son muy variables. Los farmacos
mas usados son los betabloqueadores que dis-
minuyen el efecto de la adrenalina circulante,
esto ocasiona un efecto inotropico negativo que
previene la estimulacion de las fibras C. Entre
los mds usados estan metoprolol, propranolol,
pindolol, bisoprolol, nadolol y atenolol. En los
adolescentes se recomiendan los farmacos con
vida media mas prolongada para facilitar el
apego al tratamiento, preferiblemente una dosis
Gnica diaria.

Los inhibidores de la recaptacién de serotonina
modulan los reflejos vagales a nivel central.
Los mas usados en nifios son la paroxetina y la
fluoxetina. Esta variedad de tratamiento, sola
o en combinacion con betabloqueadores, ha
mostrado resultados favorables en pacientes con
taquicardia postural ortostatica.

La fluorhidrocortisona, por su efecto mineral-
corticoide, aumenta el volumen sanguineo y
produce una respuesta favorable en los casos
con resistencias vasculares bajas como en la
intolerancia ortostdtica y en la taquicardia pos-
tural ortostética.

En estudios recientes el midodrine, medicamen-
to agonista alfaadrenérgico (vasoconstrictor),
mostré utilidad para la prevencién y tratamiento
de la taquicardia postural ortostatica y algunas
variedades de sincope neurocardiogénico.'"!
Sin embargo, su alto costo, poca disponibilidad
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y efectos secundarios lo hacen poco practico
para su uso regular.

La disopiramida (medicamento antiarritmico)
por su efecto anticolinérgico se ha utilizado
solo y en combinacién con otros farmacos
como la fluoxetina en el tratamiento de algu-
nos casos de sincope neurocardiogénico con
respuesta favorable. El uso prolongado de este
farmaco requiere vigilancia estrecha ya que
puede prolongar el intervalo QT. Los efectos
secundarios anticolinérgicos no favorecen el
apego al tratamiento.

En los casos de sincope neurocardiogénico con
respuesta cardioinhibitoria severa (Figura 3)
y asistolia de mas de 3 segundos hay menos
opciones, ya que el uso de farmacos habituales
como los betabloqueadores no muestra mucho
beneficio y pueden tener efectos secundarios
inconvenientes como la bradicardia. El uso
de marcapaso esta indicado s6lo cuando el
sincope es muy frecuente y el riesgo de morbi-
lidad y mortalidad es alto. El marcapaso es (til
s6lo para reducir la frecuencia de los eventos.
Recientemente la ablacién endocérdica (cardio-
neuroablacién) de los tres centros parasimpaticos
intracardiacos ha dado resultados favorables

P02 MAY 03 15:25:59 FC--- DERIV Il GANANC AUT RETARDADO

M6 MAtuo, Eernps st AL EmA) <N SR

2 P02 MAY 03 15:26:11 FC--

D02 MAY 03 15:26:22 FC44 DERIV 113 GANANC AUT RETARDADO

Tt

Figura 3. Electrocardiograma de una paciente de 14
afos en estudio por sincope recurrente. El trazo mues-
tra una pausa, con asistolia de 18 segundos, durante
la realizacién de la prueba de inclinacion.

INV

para disminuir los eventos e inclusive en algu-
nos casos logra suprimirlos por completo. Esta
nueva técnica de uso limitado en edad pediatrica
requiere de mayor tiempo de investigacion y
seguimiento a largo plazo para mostrar su bene-
ficio real.’ En los casos de control dificil puede
utilizarse combinacién de farmacos pero deben
tenerse en mente los efectos secundarios de cada
uno y sus posibles interacciones.

El tratamiento especifico del sincope cardiaco
depende de la causa y debe ser inmediato.
Debido a la frecuencia elevada de arritmias
como causas del sincope el tratamiento esta
enfocado a la supresion de las mismas. Para las
bradiarritmias el tratamiento de eleccién es el
marcapaso. En las taquiarritmias el tratamiento
actual son los antiarritmicos y la ablacién en-
docardica. La ablacién es el mejor tratamiento
para algunas taquiarritmias como el sindrome de
Woff-Parkinson-White y la reentrada intranodal.
En el QT largo congénito el tratamiento inicial
es con betabloqueadores y, en los casos en que
no haya respuesta, el desfibrilador automatico
implantable o el marcapaso. En los sindromes
de Brugada y de QT corto el tratamiento es el
desfibrilador automatico implantable. En pa-
cientes con obstrucciones de las vias cardiacas
de salida se requiere, en ocasiones, tratamiento
intervencionista o cirugia. En las miocardiopa-
tias las opciones terapéuticas son reducidas y la
mayoria estd enfocada sélo en la paliacion. En
las colagenopatias como el sindrome de Marfan
la complicacion principal es la diseccién adrtica
o el prolapso mitral severo; para ambas esta
indicada la reparacion quirdrgica.

El prondstico del sincope neurocardiogénico es
excelente en la mayoria de los casos. En el sin-
cope cardiaco la mortalidad es hasta de 30% vy el
pronéstico depende de la causa subyacente. En
las arritmias resueltas por marcapaso y ablacion
endocardica el pronéstico es excelente. Por su
naturaleza, el pronéstico de los pacientes con
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miocardiopatias es sombrio con mortalidad alta
a mediano plazo.

CONCLUSIONES

La historia clinica detallada y la evaluacién car-
diovascular oportuna son las dos herramientas
mas importantes para el clinico al momento de
evaluar un paciente con un episodio de pérdi-
da transitoria de la conciencia. El diagnéstico
inicial de sincope obliga a descartar una etio-
logia cardiovascular. Si la causa no es cardiaca
debe evaluarse el sistema nervioso auténomo.
El sincope neurocardiogénico es la forma mas
frecuente en la edad pediatrica; por lo tanto,
el prondstico de estos pacientes en general es
muy bueno.
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