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SINCOPE

Dra. Sonia Marquina Dasi
Médica adjunta del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

El sincope es la pérdida brusca y transitoria del conocimiento, acompafiada de pérdida del tono postural, con recuperacién espontanea sin
tratamiento. Los pacientes no deben requerir cardioversion eléctrica o quimica para recuperar la conciencia. El sincope suele ser producido
por una hipotensidn transitoria y repentina que altera la irrigacién cerebral, sintomas que preceden al cuadro sincopal (prodrémicos) que
pueden alertar al paciente sobre la inminente pérdida de conocimiento.

El sincope es un problema médico importante por su alta frecuencia y gran variedad de causas y cuyo prondstico estd fundamentalmente
relacionado con la etiologia del mismo. Puede ser la manifestacion inicial de una patologia grave, puede ser causante de dafios personales
(traumatismos por caidas) y puede condicionar la vida del paciente (Ej. sincopes vasovagales benignos en profesiones de riesgo...).

Hablamos de presincope cuando no existe pérdida completa de la conciencia, pero si confusion acompafiada de inestabilidad y se recuperan
rapidamente.

FISIOPATOLOGIA

El sincope resulta de una reduccion transitoria del flujo sanguineo cerebral de aquellas partes del cerebro que controlan la conciencia: el
Sistema Reticular Ascendente y la corteza cerebral. Tres tipos diferentes de mecanismos producen una subita disminucion del flujo sanguineo
cerebral:
. Inestabilidad vasomotora asociada a una disminucion en la resistencia vascular sistémica, en el retorno venoso, o en ambos.
e  Reduccidén critica del gasto cardiaco por obstruccion del flujo dentro del corazén o de la circulacién pulmonar, o provocado por
arritmias.
e Disminucidn generalizada o focal de la perfusién cerebral produciendo isquemia transitoria debida a enfermedad cerebrovascular

Se han hecho estudios que muestran que la interrupcién del flujo sanguineo cerebral después de 5-15 segundos produce pérdida de
conocimiento, palidez y relajacién muscular. Una situacidn de isquemia mas prolongada (>15 segundos) se acomparia de espasmos tdnicos
generalizados e incontinencia.

ETIOLOGIA

Son comunmente mal diagnosticados como sincope:
e Alteraciones sin afectacion de la conciencia:
o Caidas
o Cataplejia
o  Drop attacks
o  Seudosincope psicogeno
o  Ataques isquémicos transitorios de origen isquémico
e  Alteraciones con pérdida de conocimiento parcial o completa:
o Alteraciones metabdlicas, incluidas la hipoglucemia, hipoxia, hiperventilacién con hipocapnia
o Epilepsia
o Intoxicaciones
o  Ataque isquémico transitorio vertebrobasilar

La Sociedad Europea de Cardiologia, introduce nuevo concepto: Pérdida de Conocimiento Transitoria, para distinguir el sincope real, de
aquellas causas no consideradas como sincope, incluyéndose aqui, cuadros convulsivos y psicégenos.

Pérdida de conocimiento transitoria real o aparente

No sincopal:

= Alteraciones parecidas al
sincope sin afectacion de
la conciencia. p. e/., caldas,
seudosincope psicogénico,
etfc.

= Alteraciones con pérdidas
parcial o completa del
conocimiento. p. ej., alaques
por otra causa, etc.

Sincope:
= Neuromediano (reflejo)
= Hipotension ortostatica
» Arritmias cardiacas como
causa primaria
= Enfermedad estructural
cardiaca o enfermedad
cardiopulmonar
= Cerebrovascular
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La causa mas frecuente de sincope sigue siendo el sincope vasovagal (1-29%), siendo la proporcion de las restantes causas:
e Sincope situacional (1-8%)
e  Hipotension ortostatica (4-12%)
e Sincope inducido por drogas (2-9%)
e  Enfermedades organicas cardiacas (3-11%)
e Arritmias (5-30%)
e  Resto de causas (menos del 5% de los pacientes)

. Neuromediado (reflejo):
o Vasovagal o vasodepresor
o Sincope del seno carotideo
o Sincopes situacionales: miccidn, defecacion, tos, deglucién, dolor visceral, postprandial, postejercicio
o Neuralgia del Trigémino o Glosofaringeo
o Malformacién de Chiari tipo |
. Hipotension Ortostatica (inestabilidad vasomotora e hipotension):
o Insuficiencia autondmica (polineruopatia diabética,alcohdlica, amiloidiosis, enfermedad de Parkinson, sindrome de Shy Dragar)
o Farmacos: vasodilatadores, diuréticos, psicofdrmacos, antiarritmicos
o Alcohol
o Deplecion de volumen: hemorragias, enfermedad de Addison
. Neuroldgico (disminucién focal del flujo cerebral):
o Ataques isquémicos transitorios
o Sindrome del robo de la subclavia
o Hemorragia subaracnoidea.
. Metabdlico (disfuncién global del Sistema Nervioso Central pero sin hipotension sistémica):
o Hiperventilacion
o Hipoxemia
o Hipoglucemia
. Cardiogénico (debido a hipotensién sistémica e hipoperfusion):
o Hemodinamico (enfermedad estructural cardiaca o pulmonar):
- Ventriculo lzquierdo: Estenosis Adrtica Valvular. Disfuncidn ventricular severa. Miocardiopatia obstructiva. Estenosis mitral. Mixoma auricular.
L] Ventriculo derecho: Estenosis Pulmonar. TEP. Hipertension Pulmonar. Mixoma.
- Fallo de bomba: Infarto agudo de miocardio
L] Taponamiento Cardiaco
. Diseccién Adrtica
o Arritmias:

Bradiarritmias
Taquiarritmias.

NOTA: letrita en cursiva, son causas no incluidas por la SEC como sincope

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La historia clinica, la exploracion fisica y el ECG constituyen la piedra angular en la evaluacion inicial del sincope.

A) ANAMNESIS:

e Preguntas clave: Tiempo, Duracion, Situacion, Prédromos, Recuperacion, Sintomas actuales

Relacion de los sintomas con la postura (vasovagal, ortostatico)
Situaciones desencadenantes (tos, deglucidn, miccidn, defecacion)
Ejercicio (enfermedad organica cardiaca)

Palpitaciones (arritmias)

Dolor toracico o disnea

Sintomas postictales o cefalea (neurolégico)

e  Antecedentes de cardiopatia, individual o familiar.

SINTOMAS PREMONITORIOS

Sofocos, calor, nduseas. Palpitacion Vasovagal

Brusco, sin aviso

SINTOMAS COINCIDENTES |

Cardiaco (arritmia), neuroldgico

Palpitaciones rapidas Arritmias
Dolor toracico Enfermedad coronaria
Disnea Tromboembolismo pulmonar

Déficit neuroldgico Déficit neuroldgico

DURACION PROLONGADA |

Cefalea intensa Hemorragia subaracnoidea, migrafia

I Estenosis adrtica |

SINTOMAS PERSISTENTES TRAS RECUPERAR LA CONCIENCIA |

Confusién, somnolencia, dolores musculares Crisis comicial
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CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRE

Postura

Decubito Cardiogénico

Al incorporarse Ortostatico

Bipedestacion prolongada Ortostatico

Posicion especial del tronco Mixoma auricular

Ejercicio

Durante el esfuerzo Estenosis adrtica y cardiopatias obstructivas
Tras el esfuerzo Miocardiopatia obstructiva
Otras

En el bafio Miccional, defecatorio

Tos Tusigeno

Deglucion Neuralgia glosofaringea
Afeitarse, movimiento de la cabeza Hipersensibilidad seno carotideo

B) EXPLORACION FiSICA (fundamental):
. Constantes: TA, FC, T2, SatO2, FR
o  Signos de gravedad: sudoracion profusa, cianosis, mala perfusion, taquipnea, taquicardia o bradicardia extremas.
e  Centrar siempre EF a sistemas:
o  Cardiovascular: presencia de soplos cardiacos, signos de trombosis venosa profunda, asimetria en pulsos periféricos.
o Neuroldgico: estado confusional postcritico, focalidad neurolégica, rigidez de nuca.
o Tilt-test:
o Medicién de TA en decubito y bipedestacion.
o  Una caida de TAS >20 mmHg en bipedestacion se considera anormal.
o  Encaso de sospechar hipotensidn ortostatica o cuando la causa del sincope no es aparente.
e  Masaje del seno carotideo:
o  Descartar previamente soplos carotideos, historia de TV, ictus o IAM reciente.
Realizar con monitorizacién ECG y de TA, durante 5 seg.
Ante sospecha de hipersensibilidad del seno carotideo.
Es positiva la prueba cuando se produce una asistolia mayor de 3 seg o una caida de TA > 50 mmHg.

o O O

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS

. ECG
e  Pruebas de Laboratorio (Hemograma, Bioquimica, Gasometria).
. Rx Térax
e Otras (segun la sospecha diagndstica):
o  Ecocardiograma transtordcico o transesofdgico (diseccidn adrtica, taponamien-to cardiaco)
TAC toracico (TEP, diseccion adrtica)
TAC craneal (focalidad neuroldgica, cefalea)
EEG ( diagndstico diferencial con crisis comicial)
Eco Doppler de troncos supraadrticos (diseccién carotidea, insuficiencia vertebrobasilar con inconsciencia prolongada,
diplopia o hemiparesia)
e Monitorizacion ECG: durante la estancia en Urgencias, si se sospecha sincope cardiogénico o no hay causa evidente.

O O O O

DESTINO DEL PACIENTE

Depende de la necesidad de ampliar el estudio en pacientes con sospecha clinica fundada o pacientes de riesgo:
e  Mayores de 60 afios
e Ausencia de prédromos
e Sincope en decubito o de esfuerzo
e  Dolor toracico, disnea o palpitaciones acompafiando al sincope
e  Anomalias de ECG
e  Antecedentes de cardiopatia o enfermedad neuroldgica
e  Sincopes de repeticién

Los posibles destinos del paciente seran:
. INGRESO HOSPITALARIO
o  Necesidad de:
= Diagn0stico etioldgico precoz por riesgo para el paciente (sobre todo muerte subita si existe demora del estudio).
= Instaurar tratamiento en el ambito hospitalario.
o Incluiria: clinica coronaria, sincope de esfuerzo, alteraciones ECG, evidencia de enfermedad cardiaca estructural, sincopes
de repeticidn sin sospecha diagndstica, sintomas neuroldgicos de reciente aparicidn, ancianos (plurimedicacién), etc.
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° ESTUDIO AMBULATORIO
e  DOMICILIO: Pacientes con sincope Unico, de caracteristicas inespecificas o de origen vasovagal, sin antecedentes relevantes y sin
hallazgos patoldgicos y con buena evolucion.

TECNICAS ESPECIFICAS DIAGNOSTICAS

e  Pacientes con cardiopatia estructural o alteracion ECG:
o Holter 24h
o  Ecocardiografia
o  Prueba de esfuerzo
o  Estudio electrofisiolégico
e  Pacientes sin cardiopatia estructural y ECG normal:
o Holter24h
o  Ecocardiografia
o  Mesa basculante (Tilt test)
o  Monitorizaciéon continua (dispositivos de registro continuo)

Sincope

Y

L §

Alto riesgo (traslado acompanado de

médico v DUE)

+ Sindrome cardiogénico con
enfermedad cardiaca subyacente

+ Sincope de duracidn prolongada o de
esfuerzo

+ Sintomas coincidentes de dolor
toracico, disnea o cefalea

+ Soplos de estenosiz valvulares o
pulsos asimeétricos

Riesgo medio (valorar

necesidad de traslado

acompanado de DUE)

+ Paciente mayor de 30
afios con sincope
neuroldgico

+ Paciente mayor de 70
afios con sincope
vasovagal, ortostatico o
desconocido

v

!

Criterios de remision al hospital

» Evidencia o sospecha de
bradiarritmias o taguiarritmias

+ Sospecha o evidencia de cardiopatia

» Sincopes con criterios de gravedad

+ Sincopes sin criterios de gravedad

pero con caracteristicas invalidantes —

+ Sincope en paciente portador de
marcapasos o desfibrilador
autornatico implantable

+ Sincope en relacién con hipovolemia

» Si existe riesgo vital para el
paciente

| Hospital

Bajo riesgo (no precisa

trazlado)

» Todo paciente menor
de 30 afios con sincope
no cardiogénico

» Facientes mayores de
70 afios con sincope
vasovagal u ortostatico

# Anamnesis

# Exploracion Fisica

# Electrocardiograma

# Hemograma, Bioguimica,
Coagulacion

# Enzimas Cardiacas

# Gasometria arterial

# Rx de Tdrax

Estudio en AP

¥

Etiologia Cardiaca

Manitorizacion

£MP transitorio?

Y

Etiologia no cardiaca

Etiologia desconocida

v

Vasovagal
ACVY (TAC craneal)
TEF (GSA, Dimero O, ...)

Farmacos / Drogas
iEmbarazo? (Test)
Traumatismao (Rx)
Deshidratacion
Hemorragia
P=iquiatrica

Convulsidn (D. Diferencial)

Actuacion segun

diagnastico
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TRATAMIENTO

En los pacientes en los que se identifica claramente una enfermedad de base responsable del sincope (estenosis adrtica, mixoma,
miocardiopatia hipertrdfica, estenosis pulmonar, hipertensién arterial pulmonar, etc) se indicard el tratamiento correspondiente.

| A) SINCOPE VASOVAGAL E HIPOTENSION ORTOSTATICA:

e  Medidas generales

o Se recomendara evitar los factores desencadenantes y las circunstancias favorecedoras, tales como el ortostatismo
mantenido.

o En pacientes no hipertensos, se aconsejara ingesta rica en sal y abundantes liquidos, evitar la ingesta excesiva de alcohol y
las comidas abundantes.

o Seinstruira al paciente, si presenta prédromos, a realizar ejercicios isométricos (cruzar las piernas con contraccion intensa
de muslos y nalgas, mantener las manos entrecruzadas mientras hace intensa fuerza centripeta con los brazos, etc.);
asimismo, se le recomendara que mantenga la vision fija en un punto lejano (en lugar de cerrar los ojos).

o Con independencia de estas maniobras se recomendard la posicién de sentado con la cabeza baja (entre las piernas) o,
preferiblemente, que adopte el decubito, a fin de evitar traumatismos.

e  Tratamiento farmacoldgico: Se reserva para aquellos pacientes con crisis muy recidivantes o que se acomparien de traumatismos o
profesiones de riesgo. Actualmente, no hay evidencia solida del tratamiento farmacoldgico, pero se consideran las siguientes
indicaciones:

o  Fludrocortisona o farmacos a-adrenérgicos en pacientes jovenes o con tendencia a la hipotensidn basal

o [-blogueantes en aquellos pacientes con datos sugestivos de simpaticotonia (taquicardia sinusal basal o en la mesa
basculante, o hipertensién labil).

o Inhibidores de la recaptacidn de serotonina en aquellos pacientes que no se consideren candidatos a los otros farmacos, o
que éstos estén contraindicados o en los hayan fracasado

e  Marcapasos: En pacientes con sincopes vasovagales severos, recidivantes, con fracaso de otras alternativas terapéuticas y en los que
se haya documentado un severo componente cardioinhibidor durante el episodio sincopal se individualizard la indicacién de
marcapasos bicameral. Incluso en estas circunstancias, esta indicacién se establecerd de un modo excepcional, especialmente en
individuos jovenes.

e  “Tilt training”: Para pacientes con sincopes vasovagales severos, recidivantes, en los que hayan fracasado las otras alternativas
terapéuticas

| B) SINCOPE ARRITMICO:

e Indicaciones de marcapasos:
o Indicaciones absolutas:
= BAV completo
= BAV 22grado tipo 2:1
= BAV 22 grado tipo Mobitz II
= Enfermedad del nodo sinusal severa y bien documentada
=  Bloqueo de rama uni o bifascicular con intervalo HV basal >70ms o >100ms tras sobrecarga farmacoldgica
o Indicaciones a individualizar:
= BAV 22 grado tipo Wenckebach
= BCRIHH o bloqueo bifascicular con intervalo HV normal, sincope no brusco o basculacidn positiva
=  Respuesta cardioinhibidora en la basculacién
= Hipersensibilidad del seno carotideo
= BCRIHH o bloqueo bifascicular con intervalo HV normal, sincope brusco y resto de exploraciones normales

e Indicaciones de desfibrilador automatico implantable (DAI):
o Indicaciones absolutas:
=  Sincope secundario A TV sostenida documentada, en pacientes con cardiopatia estructural, en los que la TV no es
tratable por otros métodos
= Pacientes con sincope y FE < 35%, con estudio electrofisioldgico con TV sostenida monomorfa
=  Sincope de causa no aclarada en pacientes en los que en el ECG se diagnostique Sindrome de Brugada
= Pacientes con QT largo congénito, con episodios sincopales de causa arritmica a pesar de correcto tratamiento
con fB-bloqueantes
o Indicaciones a individualizar:
=  Miocardiopatia hipertrofica sin causa clara de los episodios sincopales y con alto riesgo de arritmia ventricular
= Pacientes con sincope y cardiopatia estructural, con FE < 35%, y con sospecha de causa taquiarritmica
= Pacientes con QT largo congénito y arritmias sincopales, a pesar de tratamiento farmacoldgico o marcapasos, se
consideran de alto riesgo.
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