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Capitulo 14
SINCOPE

P. Gonzélez Pérez - L. Rodriguez Padial

CONCEPTO

A El'sincope se define como la pérdida brusca de conciencia y de tono postural, de
duracion breve, que se recupera espontaneamente sin necesidad de maniobras
de reanimacion. Como presincope entendemos la sensacion de pérdida inminen-
te de conciencia, sin llegar a perderla.

A El sincope es un problema frecuente en la poblacion general. Alrededor del 20%
de la poblacién adulta ha sufrido un episodio sincopal en algin momento de su
vida, con una incidencia anual segun el "estudio Framingan" del 3% en hombres
y del 3,5% en mujeres, aumentando con la edad.

4 Enla Sala de Urgencias el sincope representa un 1-2% de todas las consultas, con
multiples etiologias identificables (no pudiéndose llegar a un diagnéstico de pre-
suncion en al menos el 30%), siendo por lo tanto fundamental la estratificacion
de riesgo en estos pacientes.

CLASIFICACION
4 Etiologicamente podemos clasificar al sincope en tres grandes grupos:
-Sincope cardiaco.
-Sincope no cardiaco.
-Sincope de causa indeterminada.
La importancia de esta clasificacion radica en la variaciéon pronéstica dependiendo
del grupo en el que nos situemos.

Cuadro 14.1: Sincope no cardiaco

15-20% de todos los sincopes.

Tipos: cardioinhibitorio, vasopresor y mixto.
Paciente joven, sin cardiopatia y episodios previos.
Factores predisponentes, precipitantes y prédromos.
Buen prondstico.

Neurocardiogénico
(vasovagal)

Disminucién del tono venoso: encamamiento, bipedestacion,
embarazo, varices, disminucion de masa muscular,
disminucién del tono autonémico.

Depleccion de volumen.

Farmacos (muy frecuente): sobre todo antihipertensivos y
antidepresivos.

Patologias del Sistema Nervioso Autbnomo.

Ortostatico

Patologia cerebro-vascular: afectacion extensa o del
territorio vértebrobasilar.
- Hemorragia subaracnoidea (HSA), accidente
cerebrovascular (ACV) extenso.
Neurolégico - Accidente isquemico transitorio (AIT) vértebrobasilar.
- Alteraciones esqueléticas cervicales.
- Sindrome del robo de la subclavia.
« Crisis epilépticas.
- Migrafia (vértebrobasilar).
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Hipersensibilidad » Ancianos, aterosclerosis.
del seno carotideo |- Masaje del seno positivo.
- Buen prondstico.
« Tos.
« Deglucién.
Situacional - Valsalva.
« Miccién.
- Defecacion.
- Postprandial.
- Hipoxia.
Metabdlico - Hipoglucemia.
- Hiperventilacion.
Psiquiatrico
Cuadro 14.2: Sincope cardiaco
Obstruccion del - Corazon izquierdo:
flujo de salida - Estenosis adrtica: sincope de esfuerzo.
- Miocardiopatia hipertréfica: sincope de esfuerzo.
- Diseccion aortica.
- Obstruccién llenado: prétesis obstructiva, estenosis mitral,
mixoma auricula izquierda.
- Corazon derecho:
- Hipertensién pulmonar: primaria o secundaria (TEP).
Sincope de esfuerzo.
- Estenosis pulmonar: sincope de esfuerzo.
- Tetralogia de Fallot: sincope de esfuerzo.
- Taponamiento cardiaco.
DIELITE T - Cardiopatia isquémica aguda
aguda de VI '
Arritmias « Alteracion del ritmo:
- Bradicardia (enfermedad del seno).
- Taquicardia: supraventriculares o ventriculares.
- Alteraciones de la conduccion.
- Marcapasos malfuncionantes:
- Sindrome de marcapasos.
- Disfuncion.
- Taquicardia mediada por MCP.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

En una primera aproximacién al paciente que llega a Urgencias tras sufrir un sinco-
pe debemos realizar una toma de constantes, un examen del nivel de conciencia y del
aspecto general, un ECG y andlisis de glucemia capilar (BM-test). Tras asegurarnos
de su estabilidad hemodinamica y que no hay necesidad de una intervenciéon inme-
diata pasamos a realizar una aproximacion diagnostica completa.
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A- ANTECEDENTES PERSONALES:
Dentro de los antecedentes del paciente debemos indagar principalmente sobre:
- Edad y situacién basal previa.
- Factores de riesgo cardiovascular.
- Factores de riesgo para tromboembolismo pulmonar (TEP).
- Cardiopatia previa.
- Sincopes 0 mareos previos: frecuencia, caracteristicas y estudio sobre estos si
los hubiera.
- Otras patologias.
- Tratamiento actual (con especial atencién a los farmacos capaces de producir
sincope (Cuadro 14.3).

Cuadro 14.3: Farmacos que causan sincope

- Dilatadores venosos arteriales:
Bloqueantes de los canales del calcio.
Hidralacina.

Nitratos.
Inhibidores de la ECA.
Alfabloqueantes.

- Antihipertensivos:
Betablogueantes.

Clonidina.
Metildopa.

= Prolongacion del intervalo QT (arritmias ventriculares):
Antarritmicos clase la: Quinidina.
Antiarritmicos clase Ill: Sotalol.
Antibiéticos: Eritromicina.
Probucol.

Cisaprida.

- Efecto proarritmico:

Todos los farmacos antiarritmicos

» Mecanismos diferentes:
Terfenadina.

Antidepresivos triciclicos.
Fenotiacina.

Fuente: Nguyen T. Sincope. En: T. Nguyen (ed). Tratamiento de problemas cardiovasculares complejos. Pri-
mera edicién. 2000. p. 97-119.

B- HISTORIA ACTUAL:

En primer lugar debemos comprobar que el paciente ha sufrido un verdadero episo-
dio de sincope, y siempre consultar a la persona (si la hubiera) que haya presencia-
do el mismo.

La anamnesis debe estar dirigida a recabar informacion de las posibles situaciones
precipitantes, prédromos, actividad durante el episodio, duracién y recuperacion del
sincope.

1. Factores precipitantes.

- Postura: la mayoria de los sincopes se van a producir en bipedestacion (sobre
todo los ortostaticos y vasovagales). La situacion de decubito nos debe hacer sos-
pechar una etiologia neuroldgica, cardiogénica, psiquiatrica o metabdlica. A
veces, el desencadenante no es la postura, sino el cambio de la misma como en
el mixoma auricular.
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- Movimientos especificos: los movimientos de cuello pueden ocasionar sincopes
en la hipersensibilidad del seno carotideo y las malformaciones cervicales. En el
sindrome del robo de la Subclavia se produce por los movimientos del miembro
superior izquierdo.

- Causa desencadenante: que puede ser claramente diferenciada en el sincope
vasovagal (calor, sangre, dolor...), situacional (tos, miccion...) o por hipersensi-
bilidad del seno carotideo (ajuste de corbata, afeitarse...). En el ortostatico, a ve-
ces, se pueden identificar una causa determinada como proceso infeccioso pre-
vio, signos de sangrado, clinica de anemia previa, etc.

- Ejercicio: el sincope secundario al ejercicio nos debe hacer sospechar cardio-
patia, fundamentalmente; miocardiopatia hipertréfica obstructiva, estenosis aor-
tica o HTP, aunque también debemos pensar en arritmias como taquicardias ven-
triculares (fundamentalmente en displasia arritmogénica de ventriculo derecho o
taquicardia ventricular idiopatica de ventriculo derecho).

2. Prédromos.

En ocasiones el paciente ha sufrido sintomas previos al sincope, como en los vasova-
gales u ortostaticos, por estimulacion del sistema simpatico. Los sincopes neurdlogicos
generalmente vienen precedidos de focalidad neurolégica o aura. Los sincopes car-
diogénicos como regla general son bruscos, sin prédromos. Hay que indagar siem-
pre sobre la aparicién de sintomas especificos previos al episodio como dolor toraci-
co (y caracteristicas del mismo), disnea subita, cefalea subita o palpitaciones.

3. Actividad durante el sincope.

Debemos preguntar a la familia o personas que han presenciado el episodio sobre la
presencia de convulsiones, actividad motora (mordedura de lengua, movimiento de
chupeteo...), liberacién de esfinteres, traumatismo y sobre la duracién del episodio.
El sincope cardiogénico suele ser breve (de segundos 0 pocos minutos, excepto en el
caso de la estenosis adrtica que puede ser mas prolongado).

4. Recuperacion.

Generalmente la recuperacion es espontanea con buen nivel de conciencia. En la cri-
sis comicial nos encontramos a un paciente postcritico (con bajo nivel de conciencia
en los primeros minutos de la recuperacién). También debemos analizar los sintomas
afiadidos tras la recuperacion como disnea (TEP, insuficiencia cardiaca), cefalea, fo-
calidad neurolégica (ACV, AIT, HSA), dolor toracico (angor, IAM, diseccién adrtica...

SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL SINCOPE PODEMOS DEFINIR ALGUNOS

CUADROS MUY SUGESTIVOS DE CIERTAS PATOLOGIAS:

4 Sincope en el seno de crisis epiléptica: se trata de un paciente que presenta un
sincope con aura previa, de mas de 5 minutos de duracion, durante el cual se ob-
jetiva "fascies congestiva", convulsiones, mordedura de lengua o liberacién de
esfinteres y tras la recuperacion se encuentra poscritico.

4 Sincope vasovagal: paciente donde podemos objetivar algun factor predispo-
nente y desencadenante, con prodromos claros (por estimulacion simpatica, sien-
do los mas frecuentes: cefalea, sudoracion, mareo, palpitaciones, disnea y pa-
restesias) y, por lo tanto, siendo raro el traumatismo, con palidez facial durante
el sincope, con pérdida de conciencia breve y recuperacién sin clinica o con cli-
nica inespecifica.

4 Sincope cardiogénico: es aquel sincope brusco sin prédromos (y por lo tanto con
alta frecuencia de traumatismo), con antecedentes cardiovasculares y que a ve-
ces se puede relacionar con el ejercicio.
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C- EXPLORACION FiSICA:

1. Constantes: tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia respiratoria
(Fr) y temperatura (T2). En todo paciente con sincope debemos tomar la TA'y la Fc
tanto en decubito como tras bipedestacion-sedestacion, ya que de esta manera po-
demos desenmascarar sintomas debido a ortostatismo.

Se toman unas medidas basales, repitiéndose dichas medidas con el cambio de pos-
tura brusco y tras bipedestacion-sedestacion mantenida (al menos 2 minutos). Se de-
be tomar como una respuesta positiva a ortostatismo cuando hay una caida de al
menos 20 mmHg de TA sist6lica (TAs) o de 15 mmHg de TA diastélica (TAd) acom-
pafiadas de reproduccion de los sintomas; también damos como positiva a la prue-
ba si reproducimos el sincope aungue no se objetive descenso significativo de la TA.
En funcidn de las distintas relaciones de la TA y la Fc con la bipedestacion vemos
varias respuestas:
- Disminucién de la TAs y en menor medida de la TAd con un incremento im-
portante de la Fc. Esta es la respuesta tipica de la hipovolemia.
- Disminucion de la TA con escasa respuesta de la Fc. Esta es la respuesta tipica
de la disfuncion autondmica.
- Disminucién de la TAs con el cambio brusco de postura, que se estabiliza a los
pocos minutos. Esta es la respuesta tipica en ancianos.

2. Inspeccion general: nivel de conciencia (descartar estado poscritico, o situacion de
coma), hidratacion (sobre todo en ancianos), perfusion y coloracién de piel y mu-
cosas (atencion a los signos de anemia).

3. Cabeza y cuello: nos fijamos en la presion venosa yugular (IC) y en las carétidas
(descartando soplos carotideos). Ante toda sospecha, y en ancianos, siempre pre-
via comprobacién de ausencia de soplos carotideos, debemos realizar el masaje
del seno.

Se monitoriza al paciente el ECG y la TA, procediendo a masajear la carétida de un
lado en la localizacion del seno carotideo (angulo mandibular, palpando el pulso, sin
llegar a colapsar la arteria) durante 5-10 segundos observando los cambios en ECG
o TA. Si no obtenemos cambios probamos con la otra carétida (con un intervalo mi-
nimo de 2 minutos), dando la prueba como negativa si tampoco obtenemos cambios.

4. Auscultacion cardiaca: alteraciones del ritmo, extratonos y soplos sistélicos (Este-
nosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica, insuficiencia mitral...) o diastélicos (in-
suficiencia adrtica-diseccion, estenosis mitral).

5. Auscultacion pulmonar: signos de insuficiencia cardiaca o de patologia pulmonar.

6. Abdomen: con especial atencién a megalias y soplos (aterosclerosis, diseccion
aortica).

7. Extremidades: pulsos (si no son simétricos pensar en diseccidn aodrtica, coartacion
aortica o robo de la subclavia), edemas y signos de trombosis venosa profunda.

8. Tacto rectal si hay sospecha de hemorragia digestiva.

9. Exploracién neuroldgica y fondo de ojo.

D- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Comprobada la estabilidad del paciente pedimos una serie de pruebas diagnésticas

de rutina y otras segun los hallazgos en la anamnesis y la exploracién fisica.

1.-ECG: se debe realizar siempre y debe ir acompafiado de tira de ritmo. A veces nos
da el diagnéstico (casi siempre en sincopes arritmicos) y otras veces nos apoya a
diagnosticos de sospecha (fundamentalmente en cardiopatia). Un ECG normal no
descarta la presencia de un sincope cardiogénico.
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A Entendemos como ECG anormal cuando presenta:

- Ritmos anormales.

- Extrasistoles ventriculares frecuentes (mas de 10 a la hora), repetitivas o
multifocales.

- Bloqueos o alteraciones de la conduccion.

- Hipertrofia derecha o izquierda.

- PR corto (sugestivo de preexitacion) o QT largo.

- 1AM antiguo.

4 Definimos como ECG inespecifico las alteraciones del segmento ST y de la on-
da T, y como normal los ritmos sinusales (incluidas las taquicardias y las bradi-
cardias sinusales).

4 Existen ciertos patrones ECG sugestivos de patologias concretas que pueden de-
butar con sincope, como por ejemplo:

- "Sindrome de Brugada": en estos pacientes encontramos una imagen de
bloqueo incompleto de rama derecha con ascenso del ST en precordiales
derechas (V1 a V3). Son pacientes con historia familiar de muerte stbita
y predisposicion genética para sufrir arritmias mortales. Los cambios del
ECG pueden ser intermitentes.

- Displasia arritmogénica de VD: en los registros de estos pacientes pode-
mos ver: BRDHH, alteracion de la repolarizacion (T negativa V1-V3) y on-
da epsilon (alteracion especifica de la zona final del QRS).

. Analitica: Sistematico de sangre (anemia), Estudio de coagulacion (opcional), GAB

(si precisa) y bioquimica donde incluimos: lones (deshidratacion, alteraciones del
potasio), glucosa, urea (insuficiencia renal, hemorragia digestiva), CPK (en pa-
cientes con sospecha de cardiopatia isquémica, con MB), o en dudosa crisis comi-
cial para comprobar actividad muscular importante), quedando como opcionales
otras como el calcio o la creatinina sérica.

. RX de térax: se debe realizar siempre, fundamentalmente para descartar signos

de cardiopatia (cardiomegalia, insuficiencia cardiaca, ensanchamiento de me-
diastino).

. Otras: opcionales segun sospecha como: TAC helicoidal, TAC craneal, ecocardio-

grama, etc.

ESTRATIFICACION DE RIESGO. CRITERIOS DE INGRESO
A-ESTRATIFICACION DE RIESGO:

Dado el gran nimero de etiologias que pueden producir sincope y los diferentes pro-
noésticos de las mismas, es fundamental estratificar a los enfermos en funcién del ries-
go de sufrir episodios mortales en un futuro proximo. Los dos datos fundamentales
gue nos van a determinar el prondstico de los pacientes son la edad y la presencia (0
sospecha) de cardiopatia, segun estos dos factores podemos dividir a los pacientes en
tres grupos:

4 Riesgo alto: pacientes de cualquier edad con datos de cardiopatia significativa
y sincope probablemente relacionado con la misma.
4 Riesgo medio:
- Pacientes de més de 70 afios y sincope psicdégeno, ortostatico, vagal, si-
tuacional o indeterminado.
- Paciente de méas de 30 afios y sincope neuroldgico, metabdlico o far-
macologico.
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4 Riesgo bajo:
- Pacientes menores de 30 afios sin datos de cardiopatia.
- Pacientes menores de 70 afios y sincope psicdgeno, ortostatico, vagal, si
tuacional o indeterminado.

B-CRITERIOS DE INGRESO:

Para realizacion de estudio completo y tratamiento especifico si precisa deben de in-
gresar todos los pacientes a los que hemos catalogado de riesgo alto. También deben
ingresar los pacientes de riesgo medio, con sincopes de repeticion indeterminados y
los que sufren recidivas multiples a pesar del tratamiento, si no hay posibilidad de re-
alizar un estudio ambulatorio de manera preferente en los dias previos al episodio.

TRATAMIENTO
A-Medidas generales:

- Terminal heparinizado.

- Sueroterapia (en funcion de TA y BM-test).

- Oxigenoterapia si precisa.

- Monitorizacion ECG en pacientes con inestabilidad hemodinamica, arrit-
mia significativa o sospecha de sincope arritmico.

B-Medidas especificas:
Segun etiologia de sospecha (ver capitulo correspondiente).

C- Tratamiento ambulatorio:

Cuadro 14.4: Tratamiento ambulatorio

Vasovagal - Medidas generales:
- Evitar desencadenantes.
- Aumento de ingesta de liquidos y sal.
- Evitar situacion de riesgo.

- Medidas farmacolégicas (en sincopes incapacitantes, a la

minima dosis).

- Betabloqueantes: Propranolol (20mg/8h) o Metoprolol
(50mg/24h).
- Expansores de volumen: Fludrocortisona (0.1mg/dia, subiendo
0.1mg semanal hasta dosis maxima de 1mg/dia).
- Otros: anticolinérgicos, fluoxetina, metilxantinas, marcapasos.

Ortostatico - Medidas generales:

- Elevar la cabecera de la cama.

- Medias de compresion.

- Evitar bipedestacion brusca o mantenida.
- Medidas farmacolégicas:

- Fludrocortisona.

- Alfaadrenérgicos (fenilefrina).

H. del seno | - Medidas generales: evitar maniobras desencadenantes.
carotideo - Medidas farmacolégicas: antiadrenérgicos, simpaticomiméticos,
marcapasos.

Situacionales| - Medidas generales: evitar precipitantes.
- Medidas farmacoldgicas: anticolinérgicos.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL SINCOPE EN URGENCIAS

| SINCOPE |
Y
Cardiogénico B Anarr_]r)es[s_ P> No cardiogénico
Exploracion fisica
ECG
\ Y
Monitorizacion ECG Observacion
Pruebas complementarias Pruebas complementarias
Y ¢ Y ¢
Diagnostico Dx Dx
definitivo indeterminado Dx probable indeterminado

(IAM, arritmia L i
TEP) Y

¢ Ingreso Vasovagal, Neurolégico
situacional, Metabdlico Y
Tratamiento ortostético o +
especifico farmacolégico Alta
Ingreso Tto. especifico Estudio
P. comp. ambulatorio
Ingreso?
Alta

Control por A primaria

BI

A

A
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