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SíncopeSíncope

La única diferencia entre La única diferencia entre 
Síncope y la muerte es que Síncope y la muerte es que 

el síncope despiertael síncope despierta

Engel GL. Psychologic stress, vasodepressor syncope, and sudden death.  Ann Intern Med 1978; 89: 403-412
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……….……….pérdida brusca de conocimiento y de tono pérdida brusca de conocimiento y de tono 
muscular, de corta duración (segundos o minutos), muscular, de corta duración (segundos o minutos), 
con recuperación espontánea “ad integrun”, con recuperación espontánea “ad integrun”, 
provocada por la disminución o interrrupción del provocada por la disminución o interrrupción del 
flujo cerebral globalmente”.   flujo cerebral globalmente”.   
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Mas de 1 millón de pacientes por año en Mas de 1 millón de pacientes por año en 
EEUUEEUU
Mas de 500,000 pacientes nuevos por añoMas de 500,000 pacientes nuevos por año
Representa en EEUU el 2Representa en EEUU el 2--6 % de los pacientes 6 % de los pacientes 
en  emergenciaen  emergencia
3% de pacientes que visitan emergencia3% de pacientes que visitan emergencia
170,000 con síncope recurrente170,000 con síncope recurrente
70,000 con síncope inexplicable70,000 con síncope inexplicable
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En el HEGEn el HEG-- EsSalud cerca del 20 % de EsSalud cerca del 20 % de 
pacientes ingresan con algún grado de pacientes ingresan con algún grado de 
trastorno del nivel de  concienciatrastorno del nivel de  conciencia

Síncope representa entre 6 Síncope representa entre 6 -- 7 %7 %
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Síncope e intolerancia ortostáticaSíncope e intolerancia ortostática
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Síndrome de intolerancia ortostática Síndrome de intolerancia ortostática 
y síncopey síncope

SíncopeSíncope: Pérdida de conciencia como resultado de la : Pérdida de conciencia como resultado de la 
disminución brusca y transitoria del flujo cerebral. disminución brusca y transitoria del flujo cerebral. 

Criterio Criterio hipotensión ortostáticahipotensión ortostática: caída > 20/10 en PA: caída > 20/10 en PA

La magnitud de la disminución necesaria para La magnitud de la disminución necesaria para 
producirlo depende de  mecanismos de adaptación de producirlo depende de  mecanismos de adaptación de 
la autorregulación del flujo intracerebral.la autorregulación del flujo intracerebral.
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NMS NMS –– Patofisiología BásicaPatofisiología Básica
síncope reflejo mediado neurologicamentesíncope reflejo mediado neurologicamente

cortezacorteza
cerebralcerebral

Resistencia Resistencia 
VascularVascular Bradicardia/Bradicardia/

HipotensiónHipotensión

BaroBaro--
receptoresreceptores

corazóncorazón

Feedback Feedback 
Barorreceptores CarotídeosBarorreceptores Carotídeos

Otros MecanorreceptoresOtros Mecanorreceptores

Parasimpático (+)Parasimpático (+)

simpático (+)simpático (+) frecuencia cardiacafrecuencia cardiaca
conducción AV conducción AV 

_                                                _                                                
VasodilataciónVasodilatación

Benditt DG, Benditt DG, LurieLurie KG, Adler SW, et al. Pathophysiology of vasovagal syncope. In: KG, Adler SW, et al. Pathophysiology of vasovagal syncope. In: Neurally mediated syncope: Pathophysiology, investigations and tNeurally mediated syncope: Pathophysiology, investigations and treatmentreatment.. BlancBlanc
JJ, Benditt D, Sutton RJJ, Benditt D, Sutton R.. BakkenBakken Research Center Series, v. 10.Research Center Series, v. 10. ArmonkArmonk, NY: , NY: FuturaFutura, 1996, 1996
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Síncope: EtiologíaSíncope: Etiología

OrtostáticoOrtostático ArritmiasArritmias

EstructurasEstructuras
CardioCardio--

PulmonaresPulmonares

* * 

11
•• VasovagalVasovagal
•• Seno Seno 

Carotídeo Carotídeo 
•• SituacionalSituacional

tostos
PostPost--
micciónmicción

22
•• Inducido por Inducido por 

drogasdrogas

PrimarioPrimario
SecundarioSecundario

33
•• BradicardiaBradicardia

Sino enferSino enfer
Block AVBlock AV

•• TaquicardiaTaquicardia
VTVT
SVTSVT

•• Síndrome Síndrome 
QT largoQT largo

4 4 
•• Estenosis Estenosis 

AAóórticartica
•• HOCMHOCM
•Hipertensión •Hipertensión 

PulmonarPulmonar

55
•• PsicógenoPsicógeno
•• MetabólicoMetabólico

e.g. hipere.g. hiper--
ventilaciónventilación

•• NeurológicoNeurológico

NoNo
CardioCardio--

vascularvascular
NeurológicoNeurológico--

MediadoMediado

Causas  Desconocidas = 34%Causas  Desconocidas = 34%

24%24% 11%11% 14%14% 4%4% 12%12%

DG Benditt, UM Cardiac Arrhythmia CenterDG Benditt, UM Cardiac Arrhythmia Center
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CausaCausa Prevalencia (Media) Prevalencia (Media) 
%%

Rango Rango 
%%

Mediado por reflejosMediado por reflejos

VasovagalVasovagal 1818 88--3737

SituacionalSituacional 55 11--88

Seno CarotídeoSeno Carotídeo 11 00--44

Hipotensión ortostáticaHipotensión ortostática 88 44--1010

MedicamentosMedicamentos 33 11--77

PsiquiátricoPsiquiátrico 22 11--77

NeurológicoNeurológico 1010 33--3232

Enfermedad cardiaca orgánicaEnfermedad cardiaca orgánica 44 11--88

Arritmias cardiacasArritmias cardiacas 1414 44--3838

DesconocidoDesconocido 3434 1313--4141

Causas de SíncopeCausas de Síncope

11Kapoor W. InKapoor W. In GrubbGrubb B, B, OlshanskyOlshansky B (B (edseds) ) Syncope: Mechanisms and ManagementSyncope: Mechanisms and Management.. ArmonkArmonk NY; NY; FuturaFutura PublishingPublishing CoCo,, IncInc: : 
1998; 11998; 1--13.13.
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Causas de SíncopeCausas de Síncope-- EstadosEstados

Migraña*Migraña*
Hipoxemia aguda*Hipoxemia aguda*
Hiperventilación*Hiperventilación*
Somatización  (psicógeno )Somatización  (psicógeno )
Intoxicación aguda (Ej. alcohol)Intoxicación aguda (Ej. alcohol)
ConvulsionesConvulsiones
HipoglicemiaHipoglicemia
Desórdenes del sueñoDesórdenes del sueño

* Pueden causar sincopes verdaderos 
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Diagnóstico y evaluaciónDiagnóstico y evaluación
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Síncope Síncope 
Objetivos DiagnósticosObjetivos Diagnósticos

Distinguir el síncope verdadero  de otras Distinguir el síncope verdadero  de otras 
formas de pérdida de conciencia:formas de pérdida de conciencia:

ConvulsionesConvulsiones
Disturbios psiquiátricosDisturbios psiquiátricos

Establecer la causa del síncope con certeza Establecer la causa del síncope con certeza 
para: para: 

Asegurar pronósticoAsegurar pronóstico
Iniciar tratamiento preventivo efectivoIniciar tratamiento preventivo efectivo
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Evaluación inicialEvaluación inicial
(Departamento de emergencia.)(Departamento de emergencia.)

Historia detalladaHistoria detallada
Examen físicoExamen físico
ECG de 12 derivadasECG de 12 derivadas
Ecocardiograma (si es necesario)Ecocardiograma (si es necesario)
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Síncope Síncope 
Pasos BásicosPasos Básicos

Historia detallada y examen detalladoHistoria detallada y examen detallado
Documentar detalles del eventoDocumentar detalles del evento
Averiguar sobre la frecuencia, severidadAveriguar sobre la frecuencia, severidad
Historia familiarHistoria familiar

Hay enfermedad cardiaca  presente?Hay enfermedad cardiaca  presente?
Examen físicoExamen físico
ECG: QT largo, WPW, alteración de la conducciónECG: QT largo, WPW, alteración de la conducción
Ecocardiograma: función de VI, estado de las válvulas, etc.Ecocardiograma: función de VI, estado de las válvulas, etc.
HolterHolter
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Alteraciones de la conducción cardiacaAlteraciones de la conducción cardiaca
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Alteraciones de la conducción cardiacaAlteraciones de la conducción cardiaca
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Pruebas complementariasPruebas complementarias

E.K.G.E.K.G.
Lo primero que tenemos que realizar, en todos los casos, es Lo primero que tenemos que realizar, en todos los casos, es 
un E.K.G. que en muchas ocasiones nos puede llevar un E.K.G. que en muchas ocasiones nos puede llevar 
directamente a saber la causa que ha producido este directamente a saber la causa que ha producido este 
síncope.síncope.

RadiografíaRadiografía
En segundo lugar, la realización de radiografía de tórax, que En segundo lugar, la realización de radiografía de tórax, que 
aunque no es esencial para descartar la causa del síncope, aunque no es esencial para descartar la causa del síncope, 
puede ser de ayuda para valorar si el paciente tiene, por puede ser de ayuda para valorar si el paciente tiene, por 
ejemplo, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, etc.ejemplo, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, etc.
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AnalíticaAnalítica

Una bioquímica (con enzimas cardiacas) para Una bioquímica (con enzimas cardiacas) para 
descartar hipoglucemia y/o trastornos descartar hipoglucemia y/o trastornos 
electrolíticos, una hematimetría para descartar electrolíticos, una hematimetría para descartar 
anemia o infección grave, una gasometría y, a anemia o infección grave, una gasometría y, a 
veces, determinación de niveles de fármacos en veces, determinación de niveles de fármacos en 
sangre.sangre.
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Diagnóstico DiferencialDiagnóstico Diferencial
Hay que realizarlo con:Hay que realizarlo con:

Crisis Comicial: Crisis Comicial: Aunque existe pérdida de conocimiento, Aunque existe pérdida de conocimiento, 
no se debe olvidar que un síncope por hipoxia cerebral no se debe olvidar que un síncope por hipoxia cerebral 
mantenida puede provocar convulsiones, sin ser de mantenida puede provocar convulsiones, sin ser de 
origen epiléptico. Habitualmente existe estado origen epiléptico. Habitualmente existe estado 
postcrítico, es más prolongado y con recuperación postcrítico, es más prolongado y con recuperación 
lenta, precedida de aura, sin cambios en la coloración lenta, precedida de aura, sin cambios en la coloración 
cutánea.cutánea.
Vértigo: Vértigo: No hay pérdida de conocimiento, aparece No hay pérdida de conocimiento, aparece 
sensación rotatoria, propia o del entorno, acompañada sensación rotatoria, propia o del entorno, acompañada 
de nistagmus, inestabilidad, náuseas y vómitos.de nistagmus, inestabilidad, náuseas y vómitos.
Crisis de ansiedad, simulación.Crisis de ansiedad, simulación.
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Diagnóstico DiferencialDiagnóstico Diferencial

Hipoglucemia: Hipoglucemia: Descartado por la analítica.Descartado por la analítica.
Caída casual: Caída casual: Muy frecuente en los ancianos, por  Muy frecuente en los ancianos, por  
Ej. tropiezos, vértigo, irrigación vertebro basilar.Ej. tropiezos, vértigo, irrigación vertebro basilar.
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Síncope de alto riesgoSíncope de alto riesgo

Se considera síncope de alto riesgo cuando se produce:Se considera síncope de alto riesgo cuando se produce:
En decúbito.En decúbito.
Tras el esfuerzoTras el esfuerzo
De duración prolongada.De duración prolongada.
Coincidiendo con dolor torácico, disnea o cefalea.Coincidiendo con dolor torácico, disnea o cefalea.
Con focalidad neurológica (en principio un síncope Con focalidad neurológica (en principio un síncope 
jamás deja focalidad, salvo que exista una estenosis de jamás deja focalidad, salvo que exista una estenosis de 
arterias IC que disminuye focalmente el flujo cerebral).arterias IC que disminuye focalmente el flujo cerebral).
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Indicaciones para continuar con otros Indicaciones para continuar con otros 
estudiosestudios
Las indicaciones para ampliar los estudios Las indicaciones para ampliar los estudios 
diagnósticos son:diagnósticos son:

Síncope de alto riesgo.Síncope de alto riesgo.
Sospecha de cardiopatía.Sospecha de cardiopatía.
Sospecha de patología neurológica.Sospecha de patología neurológica.
Síncope a repetición de origen no establecido.Síncope a repetición de origen no establecido.
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Si el síncope cumple alguno de los criterios Si el síncope cumple alguno de los criterios 
anteriores ,se deben realizar una serie de estudios anteriores ,se deben realizar una serie de estudios 
más complejos: estudio de basculación, estudio más complejos: estudio de basculación, estudio 
electrofisiológico, ecocardiográfico, prueba de electrofisiológico, ecocardiográfico, prueba de 
esfuerzo, EEG, TAC o RNM.esfuerzo, EEG, TAC o RNM.
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Criterios de ingresoCriterios de ingreso

Observación: Observación: Síncope de alto riesgo, descartando Síncope de alto riesgo, descartando 
previamente posible origen neurológico o previamente posible origen neurológico o 
cardiovascular.cardiovascular.
Neurología: Neurología: Síncopes de origen neurológico Síncopes de origen neurológico 
confirmado.confirmado.
Cardiología: Cardiología: Síncopes de origen cardiológico Síncopes de origen cardiológico 
confirmado.confirmado.
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TratamientoTratamiento

Reflejo o situacionalReflejo o situacional: : Decúbito y elevar las piernas.Decúbito y elevar las piernas.
Por hipotensión postprandialPor hipotensión postprandial. . No fármacos hipotensores No fármacos hipotensores 
tras las comidas, acostarse después, cafeína y análogos tras las comidas, acostarse después, cafeína y análogos 
de la somatostatina (3,5 mcgr/iv/Kg/hora).de la somatostatina (3,5 mcgr/iv/Kg/hora).
MiccionalMiccional: : No alcohol ni sobrecarga de líquidos. No alcohol ni sobrecarga de líquidos. 
Permanecer sentado durante la micción.Permanecer sentado durante la micción.
Posicional o posturalPosicional o postural: : Suspender los fármacos vasoactivos, Suspender los fármacos vasoactivos, 
tratar la causa de depleción de volumen (p.e. diarrea) y tratar la causa de depleción de volumen (p.e. diarrea) y 
añadir aporte hidrosalino, mineralocorticoides añadir aporte hidrosalino, mineralocorticoides 
(Hidroaldosterona: 1comp/vo/8h) y medias elásticas.(Hidroaldosterona: 1comp/vo/8h) y medias elásticas.
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Por hipersensibilidad del seno carotídeo:Por hipersensibilidad del seno carotídeo:
Cardioinhibitorio: No presionar el cuello: Ropa, Cardioinhibitorio: No presionar el cuello: Ropa, 
afeitado, etc. Anticolinérgicos (Artane: 5afeitado, etc. Anticolinérgicos (Artane: 5--10 10 
mgr/vo/8h), marcapasos.mgr/vo/8h), marcapasos.
Vasodepresor: Dihidroergotamina (Tonopan: 2 Vasodepresor: Dihidroergotamina (Tonopan: 2 
comp al inicio, después 1 comp/vo/4comp al inicio, después 1 comp/vo/4--6h), 6h), 
efedrina (Bisolvón), irradiación y denervación, efedrina (Bisolvón), irradiación y denervación, 
marcapasos.marcapasos.
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Por valvulopatía aórtica: Por valvulopatía aórtica: No realiza esfuerzos, No realiza esfuerzos, 
valorar intervención quirúrgica.valorar intervención quirúrgica.
Por arritmias: Por arritmias: Marcapasos.Marcapasos.
Por miocardiopatía hipertrófica: Por miocardiopatía hipertrófica: No realizar No realizar 
esfuerzos, beta esfuerzos, beta -- bloquentes.bloquentes.
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Muchas graciasMuchas gracias

www.geocities.com/emergenciasgrauwww.geocities.com/emergenciasgrau
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