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Definicion

Pérdida del conocimiento momentanea debida
a una hipoperfusion cerebral global transitoria

TIPICO ATIPICO
* Inicio rapido *Minutos
* Segundos * Amnesia retrograda
* Recuperacion espontanea

completa

*Estado presincopal
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Situaciones clinicas incorrectamente
diagnosticadas como sincope

e Trastornos con pérdida del conocimiento pero sin
hipoperfusion cerebral global

— Epilepsia

— Trastornos metabdlicos que incluyen hipoglucemia, hipoxia,
hiperventilacion con hipocapnia

— Intoxicacion

— Ataque isquémico transitorio vertebrobasilar

* Transtornos con alteracion de la conciencia pero sin perdida
del conocimiento

— Caidas
-- Atague isquémico transitorio de origen carotideo
— Funcional (pseudosincope psicoégeno)
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Reflejo (neuromediado)
*  Vasovagal o lipotimia comun:

— Mediado por angustia emocional, miedo, dolor,
instrumentacion, fobia a la sangre

*  Situacional:
— Tos, estornudos

— Estimulacidn gastrointestinal g(tragar, defecar,
dolor visceral)

— Miccién (posmiccional)

—Tras ejercicio

— Posprandial

*  Sincope del seno carotideo.

Sincope debido a hipotension ortostatica
*  Disfuncién auténoma primaria:

— Disfuncién autondmica primaria pura, atrofia
sistémica multiple, enfermedad de Parkinson
con disfuncién autonédmica, demencia de los
cuerpos de Lewy

. Disfuncidon autondmica secundaria:

— Diabetes, amiloidosis, uremia, lesion de la médula
espinal

*  Hipotensidn ortostatica inducida por farmacos:

— Alcohol, vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas,
antidepresivos

*  Deplecion de volumen:
— Hemorragia, diarrea, vomitos, etc.

Clasificacion

Sincope cardiaco (cardiovascular)

* La arritmia es la causa primaria:

- Bradicardia:

Disfuncién del nodo sinusal (incluido el sindrome
de

bradicardia/taquicardia)

Enfermedad del sistema de conduccién
auriculoventricular

Disfuncion de un dispositivo implantable

- Taquicardia:

Supraventricular

Ventricular (idiopatica, secundaria a cardiopatia
estructural

o a canalopatia)

Bradicardia y taquiarritmias inducidas por farmacos
* Enfermedad estructural:

Valvulopatia, infarto de miocardio/isquemia,
miocardiopatia hipertréfica, masas cardiacas
(mixoma auricular, tumores, etc.), enfermedad
pericardica/taponamiento, anomalias
congénitas de las arterias coronarias, disfuncién
valvular

prostética

Otras: embolia pulmonar, diseccidn adrtica aguda,
hipertensién pulmonar
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e Causas por edad

Edad Reflejo, % HO, % Cardiovascular,%  Causa desconocida, %

< 40 anos 51 2,5 1,1 27
40-60 anos 37 6 3 34
< 65 anos 68,5 0,5 12 19
> 60/65 52 3 34 11

>75anos 36 30 16 9
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Lot S Diagrama diagnhostico

Sospecha sincope

|

Evaluacion inicial Estratificacion del riesgo de
/ \muerte subita
Diagnostico seguro/ riesgo bajo Diagnostico dudoso Riesgo alto
observacion Pruebas cardiacas/ neuroldgicas Ingreso

hospitalario
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e Historia clinica
e Determinaciones ortostaticas
e ECG



Evaluacion inicial

Caracteristicas clinicas o del ECG que indiquen sincope cardiologico
— Sincope durante el esfuerzo o en decubito supino

— Palpitaciones en el momento del sincope

— Historia familiar de muerte cardiaca subita

* Bloqueo bifascicular (definido como bloqueo de rama tanto derecha como izquierda,
combinado con bloqueo fascicular anterior izquierdo o posterior izquierdo)

e Otras anomalias de la conduccién intraventricular (duracién QRS 20,12 s)
e Bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz |

* Bradicardia sinusal inadecuada asintomatica (< 50 I[pm), bloqueo sinoauricular o pausa sinusal >
3 s en ausencia de medicaciones cronotrdpicas negativas

e Taquicardia ventricular no sostenida
e Complejos QRS preexcitados
e Intervalos QT largos o cortos

e Repolarizacién precoz

e Patron de bloqueo de rama derecha con elevacién ST en las derivaciones V1-V3 (sindrome de
Brugada)

e Ondas T negativas en derivaciones precordiales derechas, ondas épsilon y potenciales tardios
ventriculares compatibles con miocardiopatia arritmogénica ventricular derecha

e Ondas Q compatibles con infarto de miocardio




Hipotension ortostatica

* Es el signo clinico definido como la caida de Ia
TAS > 20 mmHg y de la TAD > 10 mm Hg en los
primeros 3 minutos tras ponerse de pié
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Estratificacion del riesgo

*Cardiopatia estructural

eCaracteristicas clinicas o del ECG que indiquen sincope
arritmico (la mayoria)

Comorbilidades importantes
(Anemia grave o alteraciones hidroelectroliticas)

Riesgo de recurrencia
N. de episodios
Severidad

Cardiopatia estructural




Masaje del seno carotideo

> 40 anos en caso de duda tras la evaluacion
inicial
No en pc con TIA previo, en pc con accidente

cerebrovascular en los ultimos 3 meses, en pc
con soplos carotideos

10 D-I con monitorizacion ECG y de la TA

Es diagnostica una pausa de > 3 seg o una
caida de la TA de > 50 mm Hg



Monitorizaciéon ECG hospitalaria

e Siempre cuando el paciente tenga hallazgos
clinicos o ECG graficos que indiquen sincope

arritmico / \

Arritmias que ponen en riesgo Arritmias que no ponen en
la vida riesgo la vida/ alta frecuencia
* Mobitz |
* TV no sostenida
l » Repolarizacion precoz

Estudio l
electrofisioldgico

Ingreso y Telemetria Alta + Holter



Organigrama terapeutico




bl |
e 228%" Fundacio
' 2= ° Sant Francesc

To take home

* El sincope es un estado de hipoperfusion
cerebral transitoria

* En la evaluacion inicial hay que realizar
anamnesi, ECG y prueba de ortostatismo y hay
gue estratificar el riesgo de muerte subita y
recurrencia

* En los casos dudosos o de alto riesgo habra que
pedir evaluacion cardiologica
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