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El sincope es un sintoma y no una enfermedad en si misma

calidad de vida Traumatismos enfs. Asociadas

Ben |g no Consultas internaciones estudios Mortal

3% de las consultas a la guardia. 1-6% de las hospitalizaciones



SINCOPE. OBJETIVOS

* Reconocer pacientes con sincope
» Evaluar diagnosticos diferenciales

» Establecer plan de estudios

¢ Determinar criterios de internacion



SINCOPE

jFue un sincope!

;Por que debo estudiarlo?
;Cudles son las causas!
;Como deberia estudiarlo?
;Cuando Internar al paciente!

jFue un sincope vasovagal?



¢ Fue un sincope?



Paciente 1

| 6 anos, es traido por su madre por haber
sufrido un desmayo antes de gue le aplicaran la
vacuna antrtetanica.

No reflere antecedentes patologicos.
Es la primera vez que le ocurre.

SRS Clmen Fislco es hormal



Paciente 2

/5 anos, derivada por haber presentado durante los
dltimos 6 meses / episodios de pérdida de
conocimiento breves con caida y recuperacion
espontanea.

Reflere antecedentes de diabetes mellitus no insulino

dependiente tratada con metformina 500 mg + dieta.
Hb glicosilada 5,6

Sliietmedad coronaria conocida con CRM 3 by pass
nace 2 anos.




Paciente 2

Examen fisico normal. Sin Hipo TA ortostatica

—CG: Ritmo sinusal. Bloqueo completo rama
izquierda.

Ecocardiograma: Fraccion acortamiento normal
Holter: Ritmo sinusal. E.Ventriculares aisladas

Camara Gamma: Sin isquemia



Paciente 2

Fvaluacion neuroldgica, TAC cerebral Normal,
Flectroencefalograma normal.

Trae estudio electrofisiologico Normal



SINCOPE. DEFINICION

Un sintoma que se presenta con una pérdida de conciencia abrupta,
transitoria y completa, asociada a incapacidad para mantener el
tono postural, con recuperacion rapida y espontanea.

"El supuesto mecanismo es la hipoperfusion cerebral. No debe haber caracteristicas de
otras causas de perdida de conciencia, como convulsiones, antecedentes traumatismo
craneal, o aparente pérdida de conciencia (es decir; pseudosincope)’.

2017 ACC/AHA/HRS guideline for the evaluation and management of patients with syncope: Executive summary: A report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart
Rhythm Society.



SINCOPE. DEFINICION

Pérdida subrta y transritoria de la conciencia
acompanada de pérdida del tono postural con
recuperacion espontanea sin que medien tecnicas

de reanimacion

NEngl|Med 1983;309:197-204



Presincope (Casi sincope)

sensaciones visuales,
‘envejecimiento’y g

@

L 0s sintomas antes del sincope.
-stos sintomas pueden Incluir aturdimiento extremo,

Mo Vvision de tunel” ©

i@

conciencia sin perdic

0s variables de alteracion de la

a completa de esta misma.



Los 2 pacientes sufrieron
sincope



Syncope eventsivisits par 1000 patient-years

General population
18.1-39.7

|

General practice
93

|
8]

Figure 6 Syncope eventsivisits per 1000 patient-years in The
Netherlands (from Ganzeboom et al.?” with permission). ED =
Emergency Department.



DISTRIBUCION
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Figure S Schematic presentation of the distribution of age and
cumulative incddence of first episode of syncope in the genemal
populaton from subjects up o 80 years s Shown 1he data
from subjects 5—60 years come from a study by Ganceboom
et al* The data from subjects < 5 years are based on thse of
Lombraoso et al - - and those from subjects aped &0—80 years
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Fcia y Causas Segun Edad

[able 7 Frequency of the causes of syncope according to age

Source Reflex, % OM, % Cardiovascular, % Non-syncopal Unexplained, %  Setting
TLOGCs, %

<Ayars  Olde Nordkamp™  §1 25 11 18 2 ED and chest paln unit
40-60yewrs  Okde-Nordiamp® 37 6 3 19 L ED and chest pain unt
<Gyrs  DelRosso” 65 05 17 : 19 Cardiology Department
>0065years  DelRasso” 52 ] H . 11 Cardiology Department

Ungar™ 6 § 1 . 14 Geriatric Department

Olde-Nordiamp™ 38 85 13 128 41 ED and chest pain unt
STyers  Ungar” 3% 30 16 . 9 Ceriatric department, In further 8% of patients the

diagnosis was multifactorial or drug related

D= Emergency Department; OH = arthosmtc hyponsion; T-LOC = translent loss of consclousness



SINCOPE. FISIOPATOLOGIA

» Hipoperfusion de la corteza cerebral y del sistema
reticular ascendente

* Interrupcion de 8 a |0 segundos del flujo cerebral



SINCOPE. FISIOPATOLOGIA

Sincope reflejo

1 .
hipoperfusion 8 Smcgpe
cerebral S | cardiaco

Hipotension ortostatica



SINCOPE. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

« Convulsion

 Muerte subita

* Shock

BN SGlderte cerebro vascular

« Mareo ﬂ

@ oma



SINCOPE. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
“PILEPSIA

Epilepsia Sincope

Préodromos - Aura - Sintomas neurovegetativos o
de hipoxia cerebral

Descripcion de - Movimientos ténico-clénicos - Movimientos ténico-clénicos
un testigo prolongados breves
- Se inician simultdneamente - Se inician después de la pérdida de la

con la pérdida del conocimiento  conciencia

- Movimientos clénicos - Movimientos involuntarios inespecificos
hemilaterales automaticos. - Rigidez
- Morderse la lengua - Palidez, sudoraciéon

- Cianosis facial
Recuperacion - Prolongada, con confusién. - Rapida. Sintomas neurovegetativos

- Dolor muscular

JAMA 199226825552



¢ Por Qué Debo Estudiarlo?




SINCOPE. PoR QUE ESTUDIARLO?

* Paclentes con sincope de causa cardiaca tienen
mayor mortalidaa

* |dentificar la causa tiene tratamiento especifico

» Puede facilitar el manejo de la recurrencia

Priorities for emergency department syncope research.
Sun BC, Costantino G, Ann Emerg Med. 2014 Dec;64(6):649-55.e2. Epub 2014 Jun 2.



SINCOPE: POR QUE
CSTUDIARLO

M Lesiones leves 10-25%
M Lesiones graves 5-7%
M Accidentes de transito 5%

Mortalidad al ano
e Cardiovascular: 30%
e No cardiovascular: 12 %

e Causa no explicada: 6

Priorities for emergency department syncope research.
Sun BC, Costantino G, Ann Emerg Med. 2014 Dec;64(6):649-55.e2. Epub 2014 Jun 2.



¢ Cuales son las causas?




PTC

’ v

PTC no traumatica PTC por traumatismo craneal
Sincope Ataques epilépticos Psicogénico Causas raras
Sincope reflejo Generalizados: Seudosincope psicogénico Sindrome de robo de la
Hipotension ortostatica * Tonicos Ataques psicogénicos no subclavia
Cardiaca e Clonicos epilépticos AIT vertebrobasilar
* Tonicoclonicos Hemorragia subaracnoidea

e Atonicos Ataques andxicos ciandticos




Presentacion de pacientes con PTC probable
(puede incluir datos del servicio de ambulancia o de referencia)

¢Presencia de PTC?
(historia)

Sin PTC Sincope PTC no sincopal

Actue como sea procedente

» Ataque epiléptico
* PTC psicogénica
¢ PTC, causas raras

Evaluacion inicial del sincope
(H+EF, ECG, PA en supinacion y ortostatica)

| | Trate seguin proceda

Diagnostico cierto o muy Diagnostico incierto
probable (véase la tabla 5)
(véase la definicion en la tabla de I
recomendaciones) Estratificacion del riesgo

(véase la tabla 6)
Instaure tratamiento |
I I I

Riesgo alto de eventos Riesgo bajo de sincopes = Bajo riesgo, recurrencia

graves a corto plazo recurrentes unica o rara
Evaluacion temprana Pruebas Explicacion,
y tratamiento complementarias sequidas sin evaluacion adicional

de tratamiento



T

Supraventricular

—» Taquiarritmias

Ventricular




SINCOPE. CAUSAS CARDIACAS

Arritmicas
- Enfermedad del nddulo sinusal
- Pausas sinusales
»  Bloqueo auriculo-ventricular de 2do o 3er grado
* Inducido por drogas
»  Disfuncion del marcapasos

» Taquicardia supraventricular/ ventricular

* Jorada de punta
B i Frelonsado
»  Sindrome Brugada

Electrocardiogram findings in emergency department patients with syncope.
Quinn J, McDermott D
Acad Emerg Med. 2011 Jul;18(7):714-8.



SINCOPE. CAUSAS CARDIACAS

No Arritmicas

 Obstruccion al flujo de salida del ventriculo izquierdo:
Estenosis aortica, miocardiopatia hipertrofica,
mixoma auricular izquierdo, estenosis mitral.
* Obstruccion al flujo pulmonar: estenosis pulmonar,
hipertension pulmonar, embolia pulmonar,
mixoma auricular derecho.
. Insuficiencia cardiaca: Infarto agudo de miocardio
. Taponamiento cardiaco
. Diseccion adrtica
Electrocardiogram findings in emergency department patients with syncope.

Quinn J, McDermott D
Acad Emerg Med. 2011 Jul;18(7):714-8.



Sincope. Causas no cardiovascular.

Vasovagal o Neurocardiogénico

Srtuacional: Miccional. Defecatorio. Tusigeno.  Deglutorio
Hipersensibilidad del seno carotideo

Neuralgia glosofaringea o trigeminal

Psicogenico: Desorden de ansiedad. Somatizacion. Ataque de
DANICO

ipotension ortostatica

Inducido por drogas

iErere de robo de la subclavia




Sincope. Causas Drogas

Vasodilatadores: Nitratos, Bloqueantes de canales de calcio,|[ECA,
Prazocin, Hidralacina

Psicoactivas: Fenotiazinas, Antidepresivos ( Iriciclicos, IMAQO),
Barbituricos

Asocladas a torcida de punta: Quinidina, Procainamida, Disopirimida,

Flecainida, Amiodarona, Sotalol
Diuréticos
Otras: Insulina, Vincristina, Digrtal, Marihuana,

Alcohol, Cocaina

Syncope and presyncope associated with probable adverse drug reactions.
Hanlon JT, Linzer M, MacMillan JP, Lewis IK, Felder AA
Arch Intern Med. 1990;150(11):2309.




SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA

Establecer |la causa es frecuentemente dificil:

2.
5
4

_as anormalidades son episodicas y autolimitadas
-| criterio diagnostico debe ser muy estricto
Causas no reconocidas aun pueden causarlo

Los pacientes o testigos no siempre recuerdan las
circunstancias gue rodearon al evento

407% de los pacientes no se puede establecer la causa del
sincope

Ann Int Med 1984:100:/55-/57



Sampie | Lvents (| ovuitcome INE'Y
Study/Reference Year N N Definition | Events* Predictors (%)7
Martin (90) 1997 252 104 1-y death/ Yes Abnormal ECG#; >45 y of age; | 93
(41%) | arrhythmia VA; HF
Sarasin (74) 2003 175 30 Inpatient Yes Abnormal ECG#; >65 y of age; | 98
(17%) | arrhythmia HF
OESIL (67) 2003 270 31 -y death N/A Abnormal ECG#; >65 y of age; | 100
(11%) no prodrome; cardiac history
SESR (72) 2004 684 79 7-d serious Yes Abnormal ECG#; dyspnea; 99
(12%) | events§ hematocrit; systolic BP <90
mm Hg; HF
Boston Syncope Rule | 2007 293 68 30-d serious Yes Symptoms of acute coronary 100
(70) (23%) | eventst syndrome; worrisome cardiac
history; family history of SCD;
VHD; signs of conduction
disease; volume depletion;
persistent abnormal vital signs;
primary central nervous event
Del Rosso (69) 2008 260 44 Cardiac N/A Abnormal ECG#/cardiac 99
(17%) | etiology history; palpitations;
exertional; supine; precipitant
(low-risk factor); autonomic
prodrome (low-risk factors)
STePS (68) 2008 676 41 10-d serious Yes Abnormal ECG#; trauma; no -
(6%) | events|| prodrome; male sex
Syncope Risk Score 2009 2,584 173 30-d serious No Abnormal ECG#; >90 y of age; | 97
(75) (7%) | eventsy male sex; positive troponin;
history of arrhythmia; systolic
BP >160 mm Hg; near-syncope
(a low-risk factor)
ROSE (73) 2010 550 40 30-d serious Yes Abnormal ECG#; B-natriuretic 98
(7%) | eventsy peptide; hemoglobin; O,Sat;

fecal occult blood




SINCOPE. oRENTACION DIAGNOSTICA.
° PASO

° mictera Clinica
° Examen fisico

*  Etlectrocardiograma

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of patients presenting with syncope.
American College of Emergency Physicians
Ann Emerg Med. 2001;37(6):771.



SINCOPE. ORENTACION DIAGNOSTICA
HISTORIA CLINICA

»  Antecedentes personales

»  Circunstancias de aparicion (ejercicio, miccion, extraccion
sanguinea, colocacion corbata, etc)

B BlFacion

*  Sintomas acompanantes (palprtaciones, dolor toracico)
Elemoria de |o ocurrido

«  Consumo drogas (prescriptas o llicitas)

BRilErTogar testigos

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of patients presenting with syncope.
American College of Emergency Physicians
Ann Emerg Med. 2001;37(6):771.



SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA
X AMEN FISICO

*  Debe ser minucioso, especial énfasis cardiovascular y
neurologico

* lension arterial en ambos miembros superiores
(diferencia > 20 mmHg Diseccion aortica o robo
sublavia)

- BuUsqueda Hipotension ortostatica

Prevalence of orthostatic hypotension among patients presenting with syncope in the ED.
Sarasin FP, Louis-Simonet M, Carballo D, Slama S, Junod AF, Unger PF
Am J Emerg Med. 2002;20(6):497.



SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA
S

»  Debe efectuarse a todo paciente que sufrio
sincope

* D% establece la causa
*  Bajo costo y bajo riesgo

»  (ategoriza a los pacientes sin diagnostico

Ann Int Med 1997: | 267674



SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA
S

Ritmo No sinusal

Bradicardia sinusal

Cambios ST sugestivos de isquemia
Blogueo de rama Izquierda
Blogueo a-v |ler grado

QT prolongado e ldd
Wolft Parkinson White e T
Sindrome Brugada . Gailepperi et tanas




SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA
L ABORATORIO

No se recomienda de regla efectuar examenes
de laboratorio sin orientacion clinica. (Por

ejlemplo hematocrito si la sospecha es

hipotension ortostatica asociada a hemorragia
digestiva. *




SINCOPE. ORIENTACION DIAGNOSTICA
ESTUDIOS NEUROLOGICOS

No se recomienda de regla efectuar TAC
cerebral, Ecodoppler de vasos de cuello,
tlectroencefalograma, Mapeo Cerebral sin

orientacion diagnostica.

Ann Int Med [99 :176:9808 S



¢ Cuando internar al paciente?



Acontecimiento sincopal

Bajo riesgo

» Asociado con prédromos tipicos de sincope reflejo (p. ej., mareo, sensacion de calor, sudoracién, nausea, vomitos)364°
* Después de una vision, sonido, olor desagradable o dolor que aparecen de forma sibita e inesperada3649.5

* Después de permanecer mucho tiempo de pie o en lugares muy concurridos o calurosos?®

* Durante las comidas o posprandial®

* Desencadenado por tos, defecacién o miccion*

» Al rotar la cabeza o presionar el seno carotideo (como en tumores, al afeitarse, con cuellos de camisa apretados)*?

» Al levantarse desde supinacion/sedestacion®

Alto riesgo
Mayor:

* Nueva presentacion de dolor toracico, disnea, dolor abdominal o cefalea264455
» Sincope durante el esfuerzo o en supinacién
» Palpitacion de aparicion rapida seguida de sincope3®

Menor (solo de alto riesgo si se asocia con cardiopatia estructural o ECG anormal):

» Sin sintomas previos o con prédromos cortos (< 10 s)36:384956
» Historia familiar de muerte sibita cardiaca prematuras’
» Sincope en sedestaci6n®*




Historia médica

Bajo riesgo

« Larga historia (afios) de sincope recurrente con caracteristicas de bajo riesgo similares a las del episodio actual®®
* Ausencia de cardiopatia estructural?’s8

Alto riesgo

Mayor:

« Cardiopatia estructural o enfermedad arterial coronaria grave (insuficiencia cardiaca, FEVI baja o infarto de miocardio previo )?627355559




Exploracion fisica

Bajo riesgo
 Examen normal

Alto riesgo

Mayor:

* PAS <90 mmHg en el SU sin causa conocida?®>°

 Sospecha de sangrado gastrointestinal en el examen rectal*

» Bradicardia persistente (< 40 lpm) en estado de vigilia y sin ejercicio fisico
» Soplo sistélico sin diagnosticar®®




ECG*

Bajo riesgo

* ECG normal?6336:53

» Cambios en el ECG compatibles con isquemia aguda * BAV de segundo grado Mobitz | y BAV de primer grado con prolongacién acusada

* BAV de segundo o tercer grado Mobitz Il del intervalo PR

* FA lenta (<40 Ipm) * Bradicardia sinusal asintomatica leve (40-50 Ipm) o FA lenta (40-50 Ipm)*¢

« Bradicardia sinusal persistente (< 40 Ipm) o bloqueo sinoauricular repetitivo * TSV paroxistica o FA5°

o0 pausas sinusales > 3 s en estado de vigilia y ausencia de ejercicio fisico * Complejo QRS preexcitado

* Bloqueo de rama, trastorno de la conduccién intraventricular, hipertrofia ventricular < Intervalo QT corregido corto (< 340 ms)*

u ondas Q compatibles con cardiopatia isquémica o miocardiopatia®4* » Patrones de Brugada atipicos*

* TV sostenida y no sostenida * Ondas T negativas en derivaciones precordiales derechas, ondas épsilon compatibles
» Mal funcionamiento de un dispositivo cardiaco implantable (marcapasos o DAI) con miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho®

* Patrén de Brugada de tipo 1

* Elevacion del segmento ST con morfologia de tipo 1 en las derivaciones V1-V3
(patrén de Brugada)

* Complejo QT > 460 ms en ECG de 12 derivaciones repetido, compatible con SQTL*

AT CrMYM10



Table 8 Risk stratification at initial evaluation in prospective population studies including a validation cohort

Results (validation

cohort)

S. Francisco Syncope -Abnormal ECG No rige = 0 tem Sericus events at 7 days 98X sensitve and 56%
Rule** -Congestive heart fallure Risk = =1 item specific
-Shortress of breath
-Haematocrit < 30%
Systolic bicod pressure <%0 mmHg
Martin et ol * -Abnormal ECG 0 1o 4 (1 point each 1-year severe arrhythmias or 0% score 0
-History of ventricular arrhythma Lem) arrtythmic death 5% score 1
-History of congestive heart Gilure 16% score 2
-Age 45 years 27% score 3 or 4
OESIL score®' -Abncrmal ECG 0to4(1pointeach  1-year total mortality 0% score 0
-History of cardiovascular disease ivam) 0.6% score 1
~Lack of prodrome 14% score 2
-Age > 65 yers 29% score 3
53% score 4
EGSYS score™’ Pabpitations before syrcope (+4) Sum of 4+ and — points  2.year total mortality 2% score <3
~Abnormal ECG andior heart 21% score >3
disease (+3)
_Srncope Mna m (+ 3) ........................................................ 4
Syncope while supine (+2) Cardiac syncope probability % score << 3
Autonomic proedrome” (— 1) 13% score 3
-Predisposing and/or precipitating 33% score 4
factors” (~ 1) T7% score >4

This table shows several dfierent studes that have amalysed e impact of dfierent clinical daza on the fallow-up of patents presentng with syncope. Overall, the
presence of Bbnoma ECG, noeased age, or dam suggestve of heart dsease imply 2 worse prognoss & 1-2 year followap

Nausea/vomitng
"Warm crowded phce proionged arthostassfear -pan ~emation.

ECG = dectrocardogram




Sincope ¢Cuando internar al paciente?

Regla de prediccion de riesgo de San Francisco

* A sistdlica < 90 mmHg al evaluar

* Disnea
* Historia de Insuficiencia cardiaca congestiva
e ECG: Ritmo no sinusal o cambio nuevo

e Hematocrito menor 30%

Ann Emerg Med. 20064 458IESs



Sincope ¢Cuando internar al paciente?

Regla de prediccion de riesgo de San Francisco

* 98% sensible
* 56 7 especifica

Ann Emerg Med. 20065/ SisieEes



Sincope ¢Cuando internar al paciente?

BSlSiokla @e enfermedad Coronaria conocida o |nsuficienela
cardiaca congestiva

* Sincope con palprtaciones, dolor toracico o ejercicio
* Historia de taquiarritmia ventricular

* Alteraciones electrocardiograficas

* Hipotension ortostatica severa

* ANncClanos

* Asoclado a drogas (torcida de punrta, QT prolongado)

N Engl | Med 2000;54 5: | 8565 S



PTC

(Pérdida transitoria de
conciencia-Tabla 1)

No sincope

Tratamiento Etioldgico

SINCOPE

Historia Clinica

Examen Fisico:
Soplos, TA acostado y de pie, masaje del seno
carotideo (MSC), soplos, etc.

DIAGNOSTICO

Trastornos de conduccion, bradicardia,

taquiarritmias, patron de preexcitacion AV, QT

largo, QT corto, signos de isquemia miocardica,

patron de Brugada, onda épsilon, etc. (ver TABLA 2)
Laboratorio:

Hemoglobina, medio interno.

BAJO RIESGO

l Tratamiento especifico

SIN DIAGNOSTICO

Egreso hospitalario y
derivacion a Consultorio de
Sincope

BAJO RIESGO ALTO RIESGO

(ver TABLA 3)
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Pautas de alarma

Egreso hospitalario y Evaluacién por Cardiologia

derivacion a Consultorio de

Sincope |NTERNAC|()N




TABLA 3: Estratificacion de Riesgo del Paciente con Sincope

ALTO RIESGO (uno o mas de los siguientes criterios)

Severa enfermedad estructural cardiaca

*Insuficiencia cardiaca
*Baja fraccion de eyeccion
*Infarto de miocardio previo

ECG o clinica sugestiva de mecanismo
arritmogénico

*Sincope durante el ejercicio o el decubito
*Palpitaciones durante el sincope

*Historia familiar de muerte subita cardiogénica
*Taquicardia Ventricular no sostenida

*Bloqueo bifascicular (bloqueo completo de rama
izquierda o blogueo completo de rama derecha mas
bloqueo del fasciculo anterior o posterior de rama
izquierda)

*Bloqueo auriculo-ventricular de 22 6 32 grado
*Bradicardia sinusal inadecuada con incompetencia
cronotrdpica

*Paro sinusal

*QT corto o QT largo

e Patrdn electrocardiografico de Brugada

* T negativas en precordiales derechas con
presencia de onda épsilon (Displasia
arritmogénica de ventriculo derecho)

Comorbilidades relevantes
e Anemia severa

* Trastornos electroliticos
 Edad avanzada

BAJO RIESGO

* Ausencia de los criterios de alto riesgo







