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De [a Torre Espf M. Casos dinicos en urgencis. La atencidn de los pacientes urgentes comienza con el tridngulo

f;ﬁ:;a&zdé d%;zg;é%?“;?ﬁg:?ma s de evaluacién peditrica (TEP), continda con el ABCDE para es-
tabilizar al paciente, y finaliza con la historia dirigida y la explora-
cién para intentar llegar a un diagndstico. La aplicacién del TEP
consiste en una evaluacion répida (30-60 segundos) del aspecto
general (apariencia), el esfuerzo respiratorio y el color de la piel
(circulacién). Los principales diagndsticos fisiopatoldgicos que se
pueden establecer dependen de los lados alterados: estable, dis-
funcidn del sistema nervioso central, dificultad respiratoria, fallo
respiratorio, insuficiencia circulatoria o shock, shock descompensa-
do, fallo cardiopulmonar.

Los trastornos de conversion (factores psicoldgicos determinan
sintomas fisicos y disfunciones) y los trastornos paroxisticos no
epilépticos (TPNE: episodios de origen no epiléptico, cortos, que
aparecen bruscamente, con recuperacién espontanea) plantean
con frecuencia problemas diagndsticos.

Los trastornos de conversidn son frecuentes en los paises desa-
rrollados. La presentacion clinica es variable. Una pista importante
es que los sintomas no concuerden con ninguna enfermedad
somdtica. Lo primero es eliminar la posibilidad de un trastorno
organico, sin olvidar que la patologfa psicosomética deberfa formar
parte del diagndstico diferencial de muchos procesos, para evitar
nsaorsombrinah pruebas innecesarias. £l prondstico es bueno a corto plazo. Sin
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embargo, existe mayor incidencia de sintomas disociati-
vos, depresion y ansiedad posteriormente.

Existen muchos TPNE. Una buena estrategia tendrd en
cuenta, en primer lugar, la edad del paciente. La historia
es el pilar bdsico para el diagndstico; cuando no sea
concluyente, la monitorizacion video-electroencefalogra-
fica es la prueba de eleccidn para diferenciar los episo-
dios epilépticos de los no epilépticos.

VALORACION INICIAL. TRIANGULO
DE EVALUACION PEDIATRICA

En la atencién de la patologfa pedidtrica urgente es muy
importante la primera impresién que se tiene ante el
paciente. Desde hace afios los cursos de Urgencias Pedia-
tricas de la Academia Americana de Pediatria (APLS: Ad-
vanced Pediatric Life Support) utilizan el TEP en la valoracién
inicial de los pacientes infantiles urgentes para conseguir
una impresidn general. La atencidn en urgencias comienza
con el TEP continda con el ABCDE para estabilizar al pa-
ciente, y finaliza con la historia dirigida y la exploracién
para intentar llegar a un diagndstico (Tabla 1).

La aplicacién del TEP consiste en una evaluacion intuitiva
y rapida —no se tarda mds de 30 a 60 segundos— de sus
tres componentes: el aspecto general (apariencia), el
esfuerzo respiratorio y el color de la piel (circulacion).
Sin necesidad de tocar al paciente, s6lo mirdndole y
oyéndole se pueden identificar alteraciones anatdmicas
o fisioldgicas importantes, determinar la gravedad, la

Tabla 1. Evaluacion de los pacientes pediatricos
en urgencias

I, Valoracién inicial:

— Tridngulo de evaluacién pedidtrica: se obtiene una
impresién general.

— ABCDE (A: via aérea, B: ventilacion, C: circulacion, D:
disfuncién neuroldgica, E: exposicion): proporciona una
secuencia ordenada de exploracion v de intervencion
para tratar y revertir las afteraciones que se detecten y
que puedan poner en peligro la vida.

2. Historia dingida al problema que motiva la consufta.
Exploracion general.
4. Revaluacion constante.

!d

necesidad de atencién urgente y qué tratamiento espe-
cffico se necesita. Supone un cambio de actitud ante la
patologfa urgente infantil, priorizando "lo que necesita el
paciente” sobre “lo que tiene”.

Aspecto general (apariencia)

Es el elemento mds importante del TEP En general, el
aspecto general de un nifio refleja el estado del sistema
nervioso central (oxigenacion, perfusion, metabolismo).

La evaluacion del estado general se debe hacer desde el
mismo momento que el nifio entra en la consulta. Si es un
nifio pequefio, lo mejor es que la valoracidn se haga sin
acercarse y; si es posible, mientras estd en los brazos de la
madre. Hay que fijarse en la actitud, el tono, el llanto, si se
consuela fdcilmente, la mirada v el interés por el entorno.

Un nifio con un estado general completamente normal,
contento v que interactia adecuadamente es raro que
padezca una enfermedad grave. Existen algunas excep-
ciones a este respecto: algunas intoxicaciones (antidepre-
sivos triciclicos, paracetamol, hierro, etc.) y algunas hemo-
rragias intracraneales traumdticas pueden cursar con un
periodo silente mds o menos prolongado, antes de co-
menzar con la clinica caracteristica.

El aspecto general de un nifio depende, principalmente,
de la edady de [a situacidn basal del paciente. Por ejem-
plo, en la evaluacidn del TEP de los nifios con dafio ce-
rebral crénico los padres son los que mejor pueden
valorar si el aspecto del nifio estd alterado o es similar a
lo habitual. Incorporando a los padres en la evaluacién
de estos nifios se pueden evitar muchas intervenciones
innecesarias.

Respiracion

Este lado del tridngulo explora la respiracion del pacien-
te para determinar si existe dificultad respiratoria. De
nuevo, sélo es necesario utilizar el ofdo y la vista para
evaluar los sonidos respiratorios, la postura y el esfuerzo
respiratorio.



Los principales signos audibles de dificultad respiratoria
en la infancia son:

Ronquidos: en los pacientes inconscientes la obstruccidn
parcial de la orofaringe o de la hipofaringe por los tejidos
blandos y la lengua provoca ronquidos. Un simple cambio
de postura, colocando al nifio en decubito lateral o con la
maniobra frente-mentdn, puede solventar el problema.

Voz gangosa o de “patata caliente”: la dificultad en
la vocalizacion es muy caracteristica de los enfermos con
obstruccién parcial de la via aérea superior por un fle-
mon periamigdalino, por ejemplo.

Estridor: el estridor es un ruido inspiratorio que hacen
los pacientes con obstruccidn glética o subgldtica. Estd
producido por un flujo de aire turbulento a través de las
vias aéreas grandes.

Tos perruna: es una tos muy caracteristica, similar al
ladrido de una foca, que también tienen los enfermos
con obstruccién gldtica o subglética.

Quejido espiratorio: algunos nifios con hipoxia mo-
derada o grave por patologfa del alveolo pulmonar utili-
zan este mecanismo instintivo, para mantener abiertos
los alveolos y favorecer el maximo intercambio gaseoso.

Sibilancias: en los cuadros obstructivos de las vias aé-
reas inferiores graves, las sibilancias se pueden oir sin
fonendoscopio.

La inspeccidn proporciona una informacién muy impor-
tante del estado respiratorio del paciente (postura, es-
fuerzo respiratorio, taquipnea). Hay que fijarse en:

La postura: los nifios pueden adoptar ciertas posturas
para intentar abrir la via aérea:

B Actitud de perro olfateando en las obstrucciones
graves de las vias aéreas superiores.

B Postura en tripode (paciente echado hacia delan-
te y con las manos apoyadas) para mejorar la
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ventilacidon utilizando la musculatura intercostal
accesoria.

Los nifios con dificultad respiratoria deben ser explora-
dos con tranquilidad, siempre acompafiados de la madre
o del padre y en la postura que adopten espontanea-
mente. Algunos enfermos con fatiga prefieren estar
sentados y no quieren tumbarse porque respiran mejor.

Tiraje: la dificultad respiratoria obliga a poner en mar-
cha musculos accesorios que mejoren la respiracion. El
aumento del esfuerzo respiratorio para intentar compen-
sar problemas de oxigenacién o ventilacién suele ser muy
evidente en los nifios. Se traduce en retracciones de la
pared tordcica (tiraje subcostal, subesternal, intercostal y
supraesternal). La cantidad y la localizacion de las retrac-
clones sirven para evaluar la gravedad del problema
respiratorio. La existencia de tiraje intercostal aislado
implica un problema respiratorio mas leve que si el tira-
je se produce en todos los niveles. Los lactantes con
dificuttad respiratoria grave pueden utilizar incluso la
musculatura cervical haciendo movimientos de cabeceo.

A veces, auscultar a un lactante fatigado es dificil. En estos
casos, fijarse si estd alargada la fase inspiratoria o la espi-
ratoria de la respiracién puede permitir distinguir una
obstruccidn alta de una baja.

Finalmente, los nifios con dificuttad respiratoria impor-
tante o prolongada pueden cansarse, disminuyen el es-
fuerzo respiratorio y hacen pausas de apnea, lo que
implica un gran riesgo de parada respiratoria.

Aleteo nasal: consiste en el aumento de la apertura
de las narinas. Es un signo de hipoxia moderada o grave.

Taquipnea: con frecuencia es el primer signo de difi-
cultad respiratoria en los pacientes pediatricos. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que muchas situaciones
pueden cursar con taquipnea sin asociar dificultad respi-
ratoria: fiebre, ansiedad, dolor, acidosis metabdlica.

En general, los ritmos muy rdpidos o muy lentos no
permiten mantener un intercambio gaseoso adecuado.
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La disminucién brusca de la frecuencia respiratoria o la
aparicion de una respiracion irregular en un nifio que
tenfa taquipnea por un problema respiratorio s un signo
de agotamiento y de parada respiratoria inminente.

Color de la piel (circulacidn)

El organismo compensa la disminucién del gasto cardiaco
aumentando fa frecuencia cardiaca y redistribuyendo la
perfusion de los tejidos. Se preserva la circulacién de los
drganos vitales (cerebro, corazén, rifiones) a expensas de
otras zonas menos esenciales como la piel. En estas cir
cunstancias la piel puede estar pdlida, moteada o ciandtica.

Palidez de piel: es el primer signo de mala perfusion
periférica.

Piel moteada o parcheada: es debida a la vasocons-
triccién de los vasos sanguineos. De nuevo hay que tener
en cuenta la edad de los pacientes. Por ejemplo, el cutis
marmaéreo o reticular que tienen los lactantes en un
ambiente frio es normal y no debe interpretarse como
patoldgico. Este aspecto marmdreo suele afectar a toda
la piel del lactante de forma simétrica a diferencia del
patrén parcheado y asimétrico propio de las alteraciones
de la perfusion cutanea.

Cianosis: es el signo cutdneo més tardio y més grave
de fallo respiratorio o de shock. De nuevo, hay que
considerar que la acrocianosis de los lactantes en un
ambiente frio es normal.

Diagndstico fisiopatoldgico con el tridngulo
de evaluacion pediatrica

EITEP permite detectar anomalias fisioldgicas, estima su
gravedad y ordena las prioridades en la atencidn poste-
rior del paciente. El diagndstico de una enfermedad, en
particular, no es la finalidad del TEP

Los principales diagndsticos fisiopatoldgicos que se pue-
den establecer con el TEP dependen de los lados que
estén afterados (Tabla 2). La situacidn serd mds grave
cuanto mayor nimero de lados sea patoldgico. Los

diagndsticos abarcan desde el paciente estable (todos los
lados del TEP son normales), hasta el fallo cardiopulmo-
nar (todos los lados del TEP estdn alterados):

B Paciente estable.

B Disfuncion del sistema nervioso central.

B Dfficuttad respiratoria.

B Fallo respiratorio.

B Insuficiencia circulatoria o shock.

B Shock descompensado.

B Fallo cardiopulmonar:

Evaluacion del “ABCDE” en los nifios (Tabla 3)

La valoracion inicial de los pacientes pedidtricos urgentes
comprende el TEP y el "ABCDE".

EI“ABCDE" consiste en un examen fisico ordenado, con
contacto fisico, para diagnosticar, monitorizar y tratar
problemas graves que pueden poner en peligro la vida
del paciente, segdn vayan siendo identificados. La secuen-
cia es: A (via aérea), B (ventilacion), C (circulacién), D
(discapacidad o estado neuroldgico), E (exposicion).

Historia dirigida y exploracion

Finalmente, se hard la historia dirigida hacia el motivo de
consulta principal y la exploracién general buscando
sintomas 'y signos que orienten la actuacién posterior:
solicitud de pruebas complementarias, diagndstico y
tratamiento.

TRASTORNOS DE CONVERSION

Los problemas psicosomdticos son un grupo de trastor-
nos en los que la caracterfstica comun es la presencia de
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Tabla 2. Tridngulo de evaluacion pediatrica y diagndstico fisiopatolégico

Circulacion Impresion general

L N N N Estable

3

L A N N Disfuncion del SNC

+

L N A N Dificultad respiratoria

+4 +

L A A N Fallo respiratorio

L N N A Shock compensado
+

+

L A N A Shock descompensado
+

+4 +

L A A A Fallo cardiopulmonar

+

< Lado del TEP alterado; N:normal; A: alterado

sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica,
pero que no pueden explicarse completamente por la
presencia de una enfermedad, por los efectos directos
de una sustancia o por otro trastorno mental. La soma-
tizacion es un mecanismo de defensa, de supervivencia
del ser humano. Incluyen los trastornos de conversion,
en los que factores psicolégicos determinan los sintomas
fisicos y las disfunciones.

Es un trastorno psiquidtrico muy prevalente en los paises
desarrollados, sin embargo, la mayorfa de los nifios con
un problema de conversién son sometidos a muchas
pruebas diagndsticas y tratamientos innecesarios antes de
que se plantee este diagndstico. Son frecuentes durante
la adolescencia y muy raros antes de los 5 afios de vida.

Existen muchos factores que lo desencadenan y que lo
perpetuan: estrés psicoldgico, blsqueda de atencidn del
entorno, existencia de alguna circunstancia dificil que se
quiere evitar, etc.

La presentacion clinica es variable: pardlisis, afonfa, tos
crénica, afteraciones de la vision doble, convulsiones. Los
pacientes pueden aquejar solo un sintoma o varios
agrupados que, ademds, pueden cambiar con la evolu-
cién del proceso. Por ejemplo, la tos psicdgena suele
aparecer tras una infeccion respiratoria leve. Es una tos
seca, muy llamativa, “como un graznido” que suele pro-
vocar mucha ansiedad en el entorno del nifio y cede al
dormir. Més problemas diagndsticos plantean algunos
pacientes epilépticos que también presentan pseudocri-
sis. En este caso, la Unica forma de establecer un diag-
ndstico definitivo es realizar un video-EEG para valorar
si las crisis se correlacionan con alteraciones electroen-
cefalogréficas.

Una pista importante es que los sintomas fisicos o psi-
quicos no concuerden con ninguna enfermedad soma-
tica conocida. Lo primero, ante la sospecha de un tras-
torno de conversidn, es eliminar la posibilidad de un
trastorno organico. El tratamiento fallard inevitablemen-
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Tabla 3. Evaluacion del “ABCDE” en los nifios

Controles a realizar

Intervenciones para tratar los problemas detectados

A Permeabilidad de la via aérea

Maniobras de apertura de la via aérea:

— Frente-mentdn

— Traccién mandibular

Aspiracion de secreciones

Sonda nasogdstrica

Cénula de Guedel

Maniobras de desobstruccion de la via aérea:

— Golpes interescapulares y compresiones tordcicas en nifios
menores de | afio

— Golpes interescapulares y maniobra de Heimlich en nifios
mayores de | afio

Retirada de un cuerpo extrafio con unas pinzas de Magil

Cricotiroidotomfa

B Respiracion
iSe eleva el tdrax al respirar?
Frecuencia respiratoria
Auscultacion pulmonar en linea axilar media
Saturacién de oxigeno
Capnograffa

Administracidn de oxigeno (gafas nasales, mascarilla de alto
flujo)

Ventilacion con bolsa, mascarilla y oxigeno al 100%
Intubacién endotraqueal

C Circulacién
Frecuencia cardiaca
Pulso
Temperatura de la piel
Tiempo de relleno capilar
Tension arterial
Monitor cardiaco
Glucemia

Canalizacién de una via venosa periférica

Via intradsea

Administracién de liquidos, farmacos vasopresores,
antiarritmicos, hemoderivados, glucosa (% de suero glucosado
utilizado x mifkg = 50; de la cantidad que resulte se administra
la 1/2'y se vuelve a determinar la glucemia)

Estado neuroldgico

Nivel de conciencia (Escala AVPU: alerta, respuesta

a rdenes verbales, respuesta al dolor, sin respuesta)
Pupilas

Actividad motora: jsimétrical, jconvulsiones?, jpostura
de decorticacion o de descerebracion’, iflacidez!
Glucemia

Administracidn de oxigeno

Intubacidn con ventilacion asistida

Monitorizacién: pulsioximetro, tension arterial, monitor cardiaco
Canalizacién de una via venosa periférica

Administracion de liquidos, glucosa, farmacos (anticonvulsivantes,
para disminuir la presidn intracraneal)

E Exposicion
Inspeccién general del paciente completamente desnudo

te, si siguen existiendo dudas sobre la naturaleza orgd-
nica de la enfermedad. Hay que hacer una historia clini-
ca y una exploracion meticulosas y solicitar las pruebas
complementarias imprescindibles para descartar pato-
logfa organica. La patologfa psicosomética deberfa for-
mar parte del diagndstico diferencial de muchos proce-
sos, para evitar pruebas innecesarias que solo sirven

para aumentar la ansiedad y prolongar la duracidn del
problema.

Algunas situaciones se pueden intentar diagnosticar
viendo si la utilizacidn de un placebo corrige los sintomas;
conviene contar con la colaboracién de alguno de los
padres.



El papel del pediatra de atencién primaria es crucial para
establecer un diagndstico y un tratamiento adecuados, y
como colaborador del psiquiatra infantil. Es importante
que le explique a la familia la sospecha diagndstica ya que
se necesita su apoyo. Aunque con frecuencia los padres
no aceptan el planteamiento al principio, hay que tener
paciencia y ver cudl de los dos estd mds abierto y es mds
accesible ante la hipdtesis diagndstica. Hay que explicar
en que consiste el trastorno, buscar junto con los padres
factores precipitantes, comentar las actitudes que tienden
a mantener el problema y tratar de resolver las dudas
para disminuir la ansiedad lo maximo posible. Otro as-
pecto importante es identificar situaciones de ganancia
secundaria para corregirlas o eliminarlas, para ello, la
escuela también deberfa estar implicada.

En general, el prondstico es bueno a corto plazo. La
mayorfa de los procesos se resuelven en menos de 6
meses. Sin embargo, un trabajo reciente demuestra que
a largo plazo estos pacientes tienen mayor incidencia de
sintomas disociativos, depresién y ansiedad cuando se
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hacen adultos. Asf que la estrategia terapéutica deberfa
tener en cuenta que pueden existir otros problemas
psiquidtricos subyacentes (problemas afectivos, ansiedad,
sindrome de estrés post-traumatico, déficit de atencidn
con hiperactividad) v que después de la recuperacion
inicial, pueden producirse recaidas o aparecer otras alte-
raciones psiquidtricas.

TRASTORNOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS

Los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE) son
episodios de corta duracién que aparecen brusca e
inesperadamente, con recuperacion espontdnea de la
normalidad. Su origen no es epiléptico, es decir, no son
el resuttado de una descarga hipersincrénica neuronal.
Son muy frecuentes en la infancia, con una prevalencia
mayor que los episodios paroxisticos de tipo epiléptico;
la relacion es 10/1. Aproximadamente, el 20-25% de los
pacientes remitidos a un centro de epilepsia padece un
TPNE.

Tabla 4. Trastornos paraxisticos no epilépticos (TPNE]) en la infancia

Neonatos

Temblores del recién nacido
Episodios de hipertonia Sincope
Mioclonus benigno del suefio

Nifios (mayores de 2 afios)
Espasmos del sollozo

Vértigo paroxistico benigno

Vémitos ciclicos

Lactantes (2 meses-2 afios) Tic

Espasmos del sollozo

Torticolis paroxistico

Sindrome de Sandifer

Vértigo paroxistico benigno
Onanismo

Estereotipias

Estremecimientos

Spasmus nutans

Movimientos rftmicos del suefio
Hiperekplexia

Mioclonfas benignas del lactante
Hemiplejfa alternante de la infancia
Reacciones extrapiramidales por drogas

Torticolis paroxistico

Sindrome de Sandifer

Reacciones extrapiramidales por drogas
Hiperekplexia

Estereotipias

Onanismo

Sindrome de Miinchausen por poderes

Trastomos del suefio (terrores noctumos, sonambulismo, somniloquia,

pesadillas, movimientos ritmicos del suefio)

Adolescentes

Sincope

Migrafia y variantes

Temblor

Pseudocrisis

Tic

Trastormos motores paroxisticos (distonicos, ataxias hereditanas)

Trastomos del suefio (mioclonus, sacudidas, narcolepsia, sonambulismo,

somniloquia)
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Estrategia diagnéstica

La atencién de un paciente con un episodio critico debe
comenzar con el TEP y el ABCDE, como se ha comen-
tado con anterioridad, para estabilizar a los que lo pre-
cisen. Sin embargo, la mayorfa de los nifios estan estables
cuando consultan. La historia es el pilar basico para el
diagndstico. Algunos episodios alarman tanto al observa-
dor, que con frecuencia hay que repetirla una vez que se
haya pasado el episodio agudo. En general, la exploracion
no ayuda mucho porque suele ser normal. Cualquier
hallazgo patoldgico en la exploracion neuroldgica au-
menta la probabilidad de una etiologfa epiléptica.

Existen muchos v diversos TPNE, asf que hay que esta-
blecer una buena estrategia que tendrd en cuenta, en
primer lugar, la edad del paciente (neonato, lactante, nifio
y adolescente). Aunque hay TPNE que pueden aparecer
a cualquier edad, otros son propios de nifios con una
edad particular.

B Neonatos: a esta edad las crisis epilépticas son
muy sutiles y pueden consistir en movimientos de
pedaleo, chupeteo, parpadeo, episodios de apnea,
etc. sin embargo, también son frecuentes los TPNE.
En un trabajo reciente sobre 85 neonatos remitidos
a una unidad de video-EEG por episodios criticos, el
90% eran TPNE. Los episodios no epilépticos valo-
rados incluyeron: movimientos de pedaleo, bucales
o linguales, episodios de irritabilidad, de apnea, de
desviacién ocular, manifestaciones autondmicas. El
mejor predictor de epilepsia fueron los episodios de
movimientos clénicos unilaterales, mientras que los
temblores no se relacionaron con epilepsia. Los
TPNE més frecuentes, en los neonatos, incluyen los
episodios de hipertonia, el temblor mentoniano y el
mioclonus benigno del suefio.

B Lactantes: los espasmos del sollozo son los episo-
dios mds frecuentes en este grupo de edad. Son
muy frecuentes (4-5% de los nifios presentan)
desde los 6 meses de edad hasta los 5 afios. Son
episodios de apnea brusca al final de la espiracion,
seguidos de alteracion del nivel de conciencia y del

tono muscular variables. Existen dos formas clinicas,
el espasmo del sollozo ciandtico —el mds frecuente—
y el pdlido. Una buena anamnesis deberfa poder
establecer el diagndstico sin problemas. Es impor-
tante recordar que si el episodio de apnea dura mds
de 10-15 segundos se pueden producir 2-3 sacudi-
das clénicas. Otros episodios frecuentes en este
grupo de edad son el sindrome de Sandifer y el
torticolis paroxistico.

El mioclonus benigno del lactante se caracteriza por es-
pasmos tdnicos y miocldnicos, que suelen afectar a la
cabeza y al tronco, y aparecen entre los 3y los 15 meses
de vida. No afecta al desarrollo neuroldgico y suele
desaparecer espontdneamente, antes de los 2 afios de
vida. A pesar de la benignidad de este cuadro, durante la
lactancia, las mioclonias deberfan alertar de la posibilidad
de epilepsia o de dafio neuroldgico. No hay que olvidar
que el sindrome de West es propio de este grupo de
edad, que el patrdn electroencefalografico permite esta-
blecer el diagndstico y que se beneficia de un tratamien-
to precoz.

B Nifios mayores de 2 afios: ademds de los espas-
mos del sollozo, son frecuentes el onanismo, los tics,
los terrores noctumnos y los movimientos rtmicos
del suefio.

B Adolescentes: los sincopes, y en particular los
vasovagales, son los protagonistas durante la adoles-
cencia. Se trata de episodios de pérdida de concien-
cia y del tono muscular, bruscos y de corta duracidn,
que pueden acompafiarse de 2-3 movimientos
clénicos. Se resuelven espontdneamente. Los pro-
dromos con sensacién de malestar abdominal, vision
borrosa, palidez y sudoracidn son claves para esta-
blecer el diagndstico. El paciente nota que le estd
pasando algo, que se va a desmayar. En este caso, lo
mas importante es establecer el origen no cardio-
génico del mismo. Dos caracteristicas deberfan
alertar del posible origen cardiaco: pérdidas de
conciencia muy bruscas, sin prédromos y sincopes
que ocurren durante el ejercicio.



El principal diagndstico diferencial hay que hacerlo, en la
mayorfa de los casos, con la epilepsia. Cuando la historia
no sea suficiente, se deberfa solicitar un electroencefalo-
grama (EEG), sin embargo con frecuencia el resultado no
es concluyente: un EEG interictal normal no permite
excluir el diagndstico de epilepsia. Por ello, los registros
de EEG durante un episodio son de mucho valor. En la
actualidad, la monitorizacién video-electroencefalogréfica
es la prueba de eleccion para diferenciar los episodios
epilépticos de los no epilépticos. Légicamente, la sensibi-
lidad es mayor cuanto mds tiempo de monitorizacidn. Es
muy efectivo en adolescentes y en nifios con crisis o
episodios muy frecuentes.

El tratamiento dependerd del diagndstico final, aunque,
la mayorfa de los TPNE no precisan ninguna terapia. La
informacién es la principal herramienta para tranquilizar
a los padres y despejar todas las dudas.
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