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Resumen
El síncope neurocardiogénico en el paciente pediátrico es una complicación que se diagnostica 
cada vez con más frecuencia. La diicultad para diagnosticarlo en este grupo de edad puede 
incrementarse debido a la incapacidad de los pacientes para describir e identiicar sus sínto-
mas, razón por la que en ocasiones se realizan estudios neurológicos y cardiológicos con el in 
de descartar otras afecciones antes de sospechar el diagnóstico de síncope vasovagal. La ex-
ploración minuciosa y la utilización de los recursos adecuados para el diagnóstico son la clave 
del tratamiento oportuno. La base principal del tratamiento  son las medidas generales y 
según el tipo de respuesta durante la prueba de inclinación se puede dar tratamiento farma-
cológico, aunque el tratamiento óptimo se encuentra en discusión universal.
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Neurocardiogenic syncope in childrens

Abstract
The diagnosis of neurocardiogenic syncope in the pediatric patient is increasing in frequency. The 
dificulty to diagnose in the pediatric group of age is greater because of their lack of com-
munication skills to describe the symptoms or to identify them, and thus the reason why 
in many cases neurologic and cardiac studies are performed to discard other pathologies, 
before suspecting the diagnosis of vasovagal syncope. A thorough physical exam and the use 
of adequate resources for diagnosis are key factors for appropriate treatment. This is based 
principally in general measures and depending on the results of the head up tilt test, pharma-
cological treatment can be administered, even though optimal treatment is still in universal 
discussion.
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Introducción

Síncope es la pérdida súbita y transitoria del estado de 
alerta y tono postural, con recuperación espontánea.1 Di-
ferenciar entre síncope cardiaco real y otras afecciones 
que lo simulan es el primer paso para realizar el diagnóstico. 

Dentro de las causas reales del síncope cardiaco se en-
cuentran tres grandes grupos:
 

A. Con mediación neural
B. Arritmias cardiacas
C. Anomalía estructural cardiovascular
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Los trastornos simuladores del síncope son aquellos 
que cursan con pérdida del estado de alerta (trauma-
tismo craneoencefálico, crisis convulsivas, intoxicación 
aguda, hipoglucemia, hiperventilación, etc.) y los que no 
comprometen el estado de alerta (síncope psicógeno).2 
Es importante recalcar que el síncope es un síntoma, no 
una entidad nosológica, el cual se presenta de forma re-
lativamente rápida con presencia de sintomatología va-
gal presincopal muy variable y recuperación espontánea, 
completa e igual de rápida. El mecanismo subyacente es 
la hipoperfusión cerebral transitoria.

uno de los factores que incrementan la importancia de 
este diagnóstico es la diicultad que representa para el pa-
ciente llevar una vida normal, ya que los síntomas pueden 
limitarlo e incluso incapacitarlo. otro factor que agrava la 
situación cuando el paciente presenta un síncope es que 
las probabilidades de sufrir lesiones de diversos grados son 
elevadas y así se observan desde abrasiones leves hasta 
traumatismo craneoencefálico en el mismo paciente o le-
siones a otras personas por diversos mecanismos (trauma-
tismo directo, accidentes automovilísticos, etc.).

De las causas de síncope en el paciente pediátrico, 
debe realizarse un diagnóstico diferencial bien estruc-
turado según la edad de presentación. En el neonato y 
el lactante, el síncope cardiaco obedece a las siguientes 
causas:

A. obstrucción de los tractos de salida (estenosis 
aórtica, miocardiopatía hipertróica, hipertensión 
pulmonar, estenosis pulmonar, tumores intracar-
diacos, etc.).

B. Falla ventricular (miocarditis, miocardiopatía di-
latada, isquemia, etc.).

C. Arritmias (bradiarritmias o taquiarritmias).
Las causas extracardiacas de síncope en este mismo 

grupo de edad incluyen crisis convulsivas, relujo gas-
troesofágico, apnea, obstrucción de vías aéreas, exposición 
a fármacos, intoxicaciones, alteraciones metabólicas, 
hipertensión o hemorragia intracraneal, anemia, hipovo-
lemia, hipoxia, insuiciencia suprarrenal, entre las más 
importantes.3

En el neonato y el lactante se puede reconocer también 
el síncope de origen neurocardiogénico, dentro de cuyas 
causas se encuentra la falla autónoma primaria o disauto-
nomía, la vagotonía paroxística y el espasmo del sollozo.

En la edad escolar y hasta la adolescencia el tipo de 
síncope más común es el vasovagal. Se ha reportado que 
al menos 15% de los pacientes menores de 18 años presen-
ta un síncope en su vida y constituye hasta 6% de las ad-
misiones hospitalarias y 3% de las visitas a urgencias.4 La 
edad de aparición es de 13.5 ± 3 años6 y predomina en el 
sexo femenino (2.3:1). En cuanto a la población general, 
40% experimenta al menos un síncope en el transcurso de 
su vida. Hay reportes de diferentes centros hospitalarios 
en los cuales se reiere de 1% a 6% de las admisiones hospi-
talarias y 1% de las visitas a un servicio de urgencias.5

Diagnóstico

Entre los objetivos diagnósticos igura en primer lugar dis-
tinguir entre síncope real y simulado. A continuación se 

debe determinar la presencia de alguna anomalía cardiaca 
estructural o del sistema de conducción. En un paso ulte-
rior, establecer la causa del síncope con la suiciente cer-
teza para iniciar el tratamiento con oportunidad y asumir 
de forma asertiva el pronóstico.

El interrogatorio puede mostrar una gama muy variada 
de sintomatología vasovagal, dentro de la cual se encuen-
tran mareo, náusea, cefalea frecuente, diaforesis, visión 
borrosa, palidez, palpitaciones de inicio y in progresivo, 
parestesias, dolor abdominal de causa no diferenciada, 
dolor precordial y ansiedad, entre los síntomas más co-
munes. Cada paciente presenta la asociación de algunos 
síntomas (uno o más), y la aparición o no del síncope de-
pende de la gravedad de cada caso, así como de la pre-
sencia de factores desencadenantes.

Entre los principales factores desencadenantes se re-
conocen el desvelo, ayuno prolongado, exposición prolon-
gada al sol o temperaturas elevadas, bipedestación pro-
longada, sedestación prolongada, movimientos bruscos 
(ortostatismo), grados elevados de estrés, deshidratación, 
menstruación, ejercicio extremo y dolor agudo. En el pa-
ciente pediátrico se relaciona también con el peinado y el 
baño con agua a temperaturas elevadas.

La aparición del síncope puede presentarse de forma 
muy progresiva, con síntomas prodrómicos muy caracte-
rísticos de cada paciente, quien reiere una asociación 
directa de estos síntomas con la inminencia del síncope. 
Esta sintomatología presincopal es muy variable, pero en 
muchos casos avisa al paciente que va a presentar un sín-
cope. Existen otros casos en los cuales la aparición del 
síncope es  brusca, súbita y sin pródromos, por lo que 
estos casos reciben la clasiicación de síncope maligno, no 
por el evento en sí sino por la probabilidad incrementada 
de presentar o causar lesiones o accidentes mayores.

Durante la exploración física se debe efectuar la me-
dición de los signos vitales, incluidos los cambios ortos-
táticos de la presión arterial, hacer una exploración car-
diovascular minuciosa y evaluar el estado neurológico del 
paciente.

una vez establecida la condición clínica del pacien-
te, se solicitan estudios especiales para la evaluación 
de cada punto, según los hallazgos de la exploración. 
Dentro de los estudios iniciales se evalúa la estructu-
ra anatómica del corazón (clínica y ecocardiográica), 
el sistema de conducción (electrocardiograma, moni-
toreo Holter de 24 horas, prueba de esfuerzo, monitor 
de eventos). Por lo general los estudios neurológicos no 
son necesarios, con la excepción de la sospecha de crisis 
convulsivas como diagnóstico diferencial o secundarias a 
otra afección intracraneana. 

La prueba de inclinación es el estudio que apoya el 
diagnóstico de síncope neurocardiogénico o vasovagal. 
Existen diversos protocolos para la realización de dicha 
prueba, pero la interpretación de los hallazgos debe ser 
realizada por personal especializado para la diferencia-
ción adecuada de los diferentes tipos de respuesta (vaso-
depresora, cardioinhibitoria o mixta) y la evaluación de la 
presencia de otro trastorno llamado síndrome de taqui-
cardia postural ortostática (PoTS). La sensibilidad de la 
prueba varía según el estudio de 64% a 83% y la especiici-
dad es de 93 por ciento.
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Tratamiento

El tratamiento óptimo del síncope vasovagal es aún un 
tema de discusión universal. Durante el momento agudo 
del síncope, o de manera ideal en el momento previo al 
síncope en el cual se presentan los síntomas prodrómicos, 
el tratamiento se enfoca a tratar de evitar el síncope y la 
prevención de lesiones mediante maniobras físicas como 
colocación del paciente en decúbito dorsal con elevación 
de los miembros pélvicos. 

En cuanto al tratamiento a largo plazo, el punto clave 
es la educación del paciente, ya que debe estar conscien-
te que su problema requiere mantener las medidas gene-
rales durante el resto de su vida. Estas medidas incluyen 
incremento considerable de la ingesta de líquidos según  
peso y edad, ligero incremento en la ingesta de sal, supri-
mir el consumo de estimulantes como cafeína, así como 
tratar de evitar los factores desencadenantes. El paciente 
requiere ejercicio aeróbico diario para fortalecer la mus-
culatura y mejorar el tono vascular.

Un alto porcentaje de los pacientes reiere mejoría 
con sólo llevar a cabo las medidas generales, pero en el 
resto la asociación de las medidas generales con trata-
miento farmacológico es de utilidad. Entre los fármacos 
utilizados con mayor frecuencia están los betabloqueado-
res y de éstos se debe seleccionar el más apropiado para 
cada caso, según el tipo de respuesta durante la prueba 
de inclinación, así como de la respuesta al tratamiento 
durante su seguimiento. 

otras alternativas farmacológicas son los mineralo-
corticoides (ludrocortisona), la disopiramida, algunos inhi-
bidores selectivos de la recaptación de serotonina, vaso-
constrictores o alfaadrenérgicos (etilefrina, midodrina), 
teoilina y escopolamina.7-10

La indicación para internamiento de pacientes con sín-
cope neurocardiogénico es complicada, pero el estudio 
intrahospitalario se debe realizar cuando se sospecha al-
guna enfermedad cardiovascular, anormalidades electro-
cardiográicas, síncope durante el ejercicio, presencia de 
lesiones graves o accidentes secundarios o antecedentes 
familiares de muerte súbita.11

Conclusión

El síncope neurocardiogénico en el paciente pediátrico es 
una complicación relativamente común. El diagnóstico de 

esta entidad no es sencillo, ya que es un diagnóstico de 
descarte, y requiere una investigación minuciosa de las 
características clínicas de cada paciente, con lo cual se 
realizan los estudios pertinentes para cada caso especíico. 
La variabilidad de la sintomatología así como la diicultad 
para describirla por parte del paciente pediátrico cons-
tituye un reto para el médico, por lo que en muchos de 
ellos primero se descartan afecciones de otros orígenes 
hasta que es posible sospechar la causa vasovagal.
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