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Sincope

[La unica diferencia entre
Sincope y la muerte es que

el sincope despierta

Engel GL. Psychologic stress, vasodepressor syncope, and sudden death. Ann Intern Med 1978; 89: 403-412
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oeneen.DErdIda brusca de conocimiento y de tono
mnscnlar, de corta duracion (Segundos o minutos),
con  recuperacion  espontanea  “ad  integrun’
Drovocada por la disminucion o interrrupcion del

flujo cerebral globalmente”
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m Mas de 1 millon de pacientes por afio en

EEUU

m Mas de 500,000 pacientes nuevos por ano

m Representa en EEUU el 2-6 % de los pacientes
en emergencla

m 3% de pacientes que visitan emergencia
m 170,000 con sincope recurrente

m 70,000 con sincope inexplicable
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En el HEG- EsSalud cerca del 20 % de

pacientes ingresan con algun grado de
trastorno del nivel de conciencia

Sincope representa entre 6 - 7 %

AfxEssalud
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Sincope e intolerancia ortostatica
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Sindrome de intolerancia ortostatica
y sincope

Sincope: Pérdida de conciencia como resultado de la
disminucion brusca y transitoria del flujo cerebral.

Criterio hipotensioén ortostatica: caida > 20/10 en PA

[La magnitud de la disminucién necesaria para
producirlo depende de mecanismos de adaptacion de
la autorregulacion del flujo intracerebral.
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NMS - Patofisiologia Basica

sincope reflejo mediado neurologicamente
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Causas de Sincope

Causa Prevalencia (Media) Rango
7o %
Mediado por reflejos
mVasovagal 18 8-37
mSituacional 5 1-8
Seno Carotideo 1 0-4
Hipotension ortostatica 8 4-10
Medicamentos 3 1-7
Psiquiatrico 2 1-7
Neurologico 10 3-32
Enfermedad cardiaca organica + 1-8
Arritmias cardiacas 14 4-38
Desconocido 34 13-41

WWW reelllfﬁ@ogﬁ\élolﬁgréleﬁp, Olshansky B (eds) Syncope: Mechanisms and Management. Armonk NY; Futura Publishing Co, Inc:
T 1998 1-130




Causas de Sincope- Estados

m Migrana*

m Hipoxemia aguda*

m Hiperventilacion*®

B Somatizacion (psicogeno )

B [ntoxicacion aguda (Ej. alcohol)
m Convulsiones

® Hipoglicemia

B Desordenes del sueno

* Pueden causar sincopes verdaderos
www.reeme.arizona.edu



Diagnostico y evaluacion
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Sincope
Objetivos Diagnosticos

m Distinguir el sincope verdadero de otras
formas de pérdida de conciencia:

B Convulsiones
B Disturbios psiquiatricos
m Hstablecer la causa del sincope con certeza
para:
B Asegurar pronostico

Blniciar tratamiento preventivo efectivo
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Evaluacion inicial
(Departamento de emergencia.)

m Historia detallada

B FExamen fisico
B ECG de 12 derivadas

m FHcocardiograma (si es necesario)
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Sincope
Pasos Basicos

m Historia detallada y examen detallado
B Documentar detalles del evento
B Averiguar sobre la frecuencia, severidad
B Historia familiar

m Hay enfermedad cardiaca presente?

B Examen fisico
B ECG: QT largo, WPW, alteracion de la conduccion

B Ecocardiograma: funcion de VI, estado de las valvulas, etc.
® Holter
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Pruebas complementarias

E.K.G.

m [o primero que tenemos que realizar, en todos los casos, es
un E.K.G. que en muchas ocasiones nos puede llevar

directamente a saber la causa que ha producido este
sincope.

Radiografia

m En segundo lugar, la realizacion de radiografia de torax, que
aunque no es esencial para descartar la causa del sincope,
puede ser de ayuda para valorar si el paciente tiene, por
ejemplo, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, etc.
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Analitica

m Una bioquimica (con enzimas cardiacas) para
descartar  hipoglucemia  y/o  trastornos
electroliticos, una hematimetria para descartar
anemia o infeccidén grave, una gasometria y, a
veces, determinacion de niveles de farmacos en
sangre.
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Diagnostico Diterencial

Hay que realizarlo con:

m Crisis Comucial: Aunque existe pérdida de conocimiento,
no se debe olvidar que un sincope por hipoxia cerebral
mantenida puede provocar convulsiones, sin ser de
origen epiléptico. Habitualmente existe estado
postcritico, es mas prolongado y con recuperacion
lenta, precedida de aura, sin cambios en la coloracion
cutanea.

m [7érrigo: No hay pérdida de conocimiento, aparece
sensacion rotatoria, propia o del entorno, acompafada
de nistagmus, inestabilidad, nauseas y vomitos.

m Crisis de ansiedad, simmmlacion.
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Diagnostico Diterencial

m [Hipoglucenria: Descartado por la analitica.

m Caida casual: Muy trecuente en los ancianos, pot
Ej. tropiezos, vértigo, irrigacion vertebro basilar.
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Sincope de alto riesgo

Se considera sincope de alto riesgo cuando se produce:
> En decubito.

> Tras el esfuerzo

> De duracion prolongada.

> Coincidiendo con dolor toracico, disnea o cefalea.

> Con focalidad neurologica (en principio un sincope
jamas deja focalidad, salvo que exista una estenosis de
arterias IC que disminuye focalmente el flujo cerebral).

www.reeme.arizona.edu



Indicaciones para continuar con Otros
estudios

[Las indicaciones para ampliar los estudios
diagnosticos son:

> Sincope de alto riesgo.

> Sospecha de cardiopatia.

> Sospecha de patologia neurologica.

> Sincope a repeticion de origen no establecido.
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mSi el sincope cumple alguno de los criterios
anteriores ,se deben realizar una setrie de estudios
mas complejos: estudio de basculacion, estudio

electrofisiologico, ecocardiografico, prueba de
estuerzo, EEG, TAC o RNM.
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Criterios de ingreso

m Observacion: Sincope de alto riesgo, descartando
previamente posible origen neurologico o
cardiovascular.

m Neurologia:  Sincopes de origen neurologico
confirmado.

m Cardiologia: Sincopes de origen cardiologico
confirmado.
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Tratamiento

m Reflejo o situacional: Decubito y elevar las piernas.

m Por hipotension postprandial. No tarmacos hipotensores
tras las comidas, acostarse después, cafeina y analogos
de la somatostatina (3,5 mcgr/iv/Kg/hota).

m Miccional: No alcohol ni sobrecarga de liquidos.
Permanecer sentado durante la miccion.

m Posicional o postural: Suspender los farmacos vasoactivos,
tratar la causa de deplecion de volumen (p.e. diarrea) y
anadir  aporte  hidrosalino, = mineralocorticoides
(Hidroaldosterona: 1comp/vo/8h) y medias elasticas.

www.reeme.arizona.edu



m Por hipersensibilidad del seno carotideo:

m Cardioinhibitorio: No presionar el cuello: Ropa,
afeitado, etc. Anticolinérgicos (Artane: 5-10
mgt/vo/8h), marcapasos.

m Vasodepresor: Dihidroergotamina (Tonopan: 2
comp al inicio, después 1 comp/vo/4-6h),
efedrina (Bisolvon), irradiacion y denervacion,
marcapasos.
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B Por wvalvulopatia adrtica: No realiza estuerzos,
valorar intervencion quirurgica.

B Por arritynias: Marcapasos.

m Por  puocardiopatia  hipertrdfica:  No  realizar
esfuerzos, beta - bloquentes.
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Muchas gracias
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