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SINCOPE

El síncope es un síntoma y no una enfermedad en sí misma

Benigno Mortal

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

calidad de vida   Traumatismos   enfs. Asociadas 
 Consultas  internaciones  estudios



SÍNCOPE. OBJETIVOS

• Reconocer pacientes con síncope

• Evaluar diagnósticos diferenciales

• Establecer plan de estudios

• Determinar criterios de internación



SÍNCOPE  

• ¿Fue un síncope?

• ¿Por qué debo estudiarlo?

• ¿Cuáles son las causas?

• ¿Cómo debería estudiarlo?

• ¿Cuándo internar al paciente?

• ¿Fue un síncope vasovagal?





16 años, es traído por su madre por haber 
sufrido un desmayo antes de que le aplicaran la 
vacuna antitetánica. 

No refiere antecedentes patológicos.

Es la primera vez que le ocurre.

Su examen Físico es normal



75 años, derivada por haber presentado durante los 
últimos 6 meses 7 episodios de pérdida de 
conocimiento breves con caída y recuperación 
espontánea.

Refiere antecedentes de diabetes mellitus no insulino 
dependiente tratada con metformina 500 mg + dieta. 
Hb glicosilada 5,6

Enfermedad coronaria conocida con CRM 3 by pass 
hace 2 años.



Examen físico normal. Sin HipoTA ortostática

ECG: Ritmo sinusal. Bloqueo completo rama 
izquierda.

Ecocardiograma: Fracción acortamiento normal

Holter : Ritmo sinusal. E. Ventriculares aisladas

Camara Gamma: Sin isquemia



Evaluación neurológica, TAC cerebral Normal, 
Electroencefalograma normal.

Trae estudio electrofisiológico Normal



SÍNCOPE. DEFINICIÓN

Un síntoma que se presenta con una pérdida de conciencia abrupta, 
transitoria y completa, asociada a incapacidad para mantener el 
tono postural, con recuperación rápida y espontánea.

“El supuesto mecanismo es la hipoperfusión cerebral. No debe haber características de 
otras causas  de pérdida de conciencia, como convulsiones, antecedentes traumatismo 
craneal, o aparente pérdida de conciencia (es decir, pseudosíncope)”.

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.



SÍNCOPE. DEFINICIÓN

Pérdida súbita y transitoria de la conciencia 
acompañada de pérdida del tono postural con 
recuperación espontánea sin que medien técnicas 
de reanimación

NEnglJMed 1983;309:197-204



Presíncope (Casi síncope)
Los síntomas antes del síncope. 
Estos síntomas pueden incluir aturdimiento extremo,
sensaciones visuales, como “visión de túnel” o 
“envejecimiento”,y grados variables de alteración de la 
conciencia sin pérdida completa de esta misma. 











SÍNCOPE. FISIOPATOLOGÍA

• Hipoperfusión de la corteza cerebral y del sistema 
reticular ascendente 

• Interrupción de 8 a 10 segundos del flujo cerebral



SÍNCOPE. FISIOPATOLOGÍA



SÍNCOPE. DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL

• Convulsión

• Mareo

• Muerte súbita

• Shock

• Accidente cerebro vascular

• Coma



SÍNCOPE. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  
EPILEPSIA

JAMA 1992;268:2553-2660





SÍNCOPE. POR QUÉ ESTUDIARLO?

• Pacientes con síncope de causa cardíaca tienen 
mayor mortalidad

• Identificar la causa tiene tratamiento específico

• 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. 



SÍNCOPE: POR QUÉ 
ESTUDIARLO

     Lesiones leves        10-25% 
     Lesiones graves              5-7% 
     Accidentes de tránsito            5% 

Mortalidad al año 
• Cardiovascular:         30%

• No cardiovascular:   12 %

• 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. 











SÍNCOPE. CAUSAS CARDÍACAS

Arrítmicas
•    Enfermedad del nódulo sinusal
•   Pausas sinusales
•   Bloqueo aurículo-ventricular de 2do o 3er grado
•   Inducido por drogas
•   Disfunción del marcapasos
•   Taquicardia supraventricular/ ventricular
•   Torcida de punta
•   QT Prolongado
•   Síndrome Brugada

Electrocardiogram findings in emergency department patients with syncope.

Quinn J, McDermott D 

Acad Emerg Med. 2011 Jul;18(7):714-8. 



SÍNCOPE. CAUSAS CARDÍACAS

No Arrítmicas

•   Obstrucción al flujo de salida del ventrículo izquierdo: 

Estenosis aórtica, miocardiopatía hipertrófica, 

             mixoma auricular izquierdo, estenosis mitral.

•    Obstrucción al flujo pulmonar: estenosis pulmonar,     

             hipertensión pulmonar, embolia pulmonar,    

             mixoma auricular derecho.

•       Insuficiencia cardíaca: Infarto agudo de miocardio

•       Taponamiento cardíaco
•       Disección aórtica

Electrocardiogram findings in emergency department patients with syncope.

Quinn J, McDermott D 

Acad Emerg Med. 2011 Jul;18(7):714-8. 



Vasovagal o Neurocardiogénico

Situacional: Miccional. Defecatorio. Tusígeno. Deglutorio 
Hipersensibilidad del seno carotídeo

Neuralgia glosofaríngea o trigeminal

Psicogénico: Desorden de ansiedad. Somatización. Ataque de 
pánico

Hipotensión ortostática

Inducido por drogas

Síndrome de  robo de la subclavia



 Vasodilatadores: Nitratos, Bloqueantes de canales de calcio,IECA,       
Prazocín, Hidralacina

 Psicoactivas: Fenotiazinas, Antidepresivos (Tricíclicos, IMAO),         
Barbitúricos

 Asociadas a torcida de punta: Quinidina, Procainamida, Disopirimida, 
Flecainida, Amiodarona, Sotalol

 Diuréticos

 Otras: Insulina, Vincristina, Digital, Marihuana,    

   Alcohol, Cocaína

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. 



SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA

Establecer la causa es frecuentemente dificil:
1. Las anormalidades son episódicas y autolimitadas
2. El criterio diagnóstico debe ser muy estricto
3. Causas no reconocidas aún pueden causarlo
4. Los pacientes o testigos no siempre recuerdan las 

circunstancias que rodearon al evento
5. 40% de los pacientes no se puede establecer la causa del 

síncope

Ann Int Med 1984;100:755-757





SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA.                                     
1º PASO

• Historia Clínica

• Examen físico

• Electrocardiograma

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. 



SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
HISTORIA CLÍNICA

• Antecedentes personales
• Circunstancias de aparición (ejercicio, micción, extracción 

sanguínea, colocación corbata, etc)
• Duración
• Síntomas acompañantes (palpitaciones, dolor torácico)
• Memoria de lo ocurrido
• Consumo drogas (prescriptas o ilícitas)
• Interrogar 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. 



SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
EXAMEN FÍSICO

• Debe ser minucioso, especial énfasis cardiovascular y 
neurológico

• Tensión arterial en ambos miembros superiores 
(diferencia > 20 mmHg Disección aórtica o robo 
sublavia)

• Búsqueda Hipotensión ortostática
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.



• Debe efectuarse a todo paciente que sufrió 
síncope

• 5% establece la causa

• Bajo costo y bajo riesgo

• Categoriza a los pacientes sin diagnóstico
Ann Int Med 1997;126:989-996

SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
ECG



• Ritmo no sinusal
• Bradicardia sinusal
• Cambios ST sugestivos de isquemia
• Bloqueo de rama izquierda
• Bloqueo a-v 1er grado
• QT prolongado
• Wolff Parkinson White
• Sindrome Brugada

Circulation 2006; 113:316-327

SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
ECG



• No se recomienda de regla efectuar exámenes 
de laboratorio sin orientación clínica. (Por 
ejemplo hematocrito si la sospecha es 
hipotensión ortostática asociada a hemorragia 
digestiva.

SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
LABORATORIO



SÍNCOPE. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
ESTUDIOS NEUROLÓGICOS

• No se recomienda de regla efectuar TAC 
cerebral, Ecodoppler de vasos de cuello, 
Electroencefalograma, Mapeo Cerebral sin 
orientación diagnóstica.

Ann Int Med 1997;126:989-996















Regla  de predicción de riesgo de San Francisco

• TA sistólica < 90 mmHg al evaluar

• Disnea

• Historia de Insuficiencia cardiaca congestiva

• ECG: Ritmo no sinusal o cambio nuevo

• Hematocrito menor 30%

Ann Emerg Med. 2006;47;448-54



Regla  de predicción de riesgo de San Francisco
• 98% sensible

• 56 % específica

Ann Emerg Med. 2006;47;448-54



•Historia de enfermedad Coronaria conocida o  Insuficiencia 
cardíaca congestiva

• Síncope con palpitaciones, dolor torácico o ejercicio

• Historia de taquiarritmia ventricular

• Alteraciones electrocardiográficas 

• Hipotensión ortostática severa 

• Ancianos

• Asociado a drogas (torcida de punrta, QT prolongado)

N Engl J Med 2000;343:1856-1862







Preguntas?

PREGUNTAS??


