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Importancia de las guias para diagnéstico
y tratamiento del sincope

El uso indiscriminado de diferentes examenes diagndsticos y el variado enfoque
terapéutico aplicado a pacientes con sincope se traduce en mayores costos causa-
dos por la atencién médica y hospitalaria. El uso de las guias debe ayudar a reducir
dichos costos al evitar realizar exdmenes innecesarios lo cual es de beneficio para
el paciente y el sistema de salud; las gufas deben asf mismo ayudar a la educacién
del personal de salud para disminuir la incidencia de complicaciones derivadas de
un mal diagndstico y tratamiento.

Definicion de sincope

* Es un sintoma que consiste en pérdida de la conciencia y del tono postural, de
caracter transitorio, usualmente menor a 5 minutos, con recuperacién esponta-
nea, y que no deja secuelas neuroldgicas.

* La pérdida de conciencia puede ir precedida de prodromos consistentes en
malestar general, adinamia, bostezo, sudoracion, palidez o puede ocurrir de
manera abrupta.

* El término presincope se utiliza para describir los sintomas o la situacion clinica
que precede a la pérdida de conciencia y en la que usualmente el individuo
es todavia capaz de realizar maniobras (sentarse o acostarse) que abortan el
sincope.

* El mecanismo final por el que se produce sincope es hipoperfusion cerebral.

* La recuperacién del sincope puede dar claves diagndsticas siendo usualmente
répida en la forma vasovagal pero mas errética en otras formas cardiovasculares
como las arritmias ventriculares.

* El sincope no siempre es benigno y en algunos casos se asocia a muerte sibita.
‘Aquellos que sufren desmayos frecuentes y severos suelen fallecer stbitamen-
te” Hipdcrates 450 a.c.
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Distinguiendo sincope de convulsién

Sincope Convulsion

Palidez Cianosis

Movimientos ténico cldénicos < |5 seg | Movimientos ténico clénicos > |5 seg

Movimientos ténico clénicos posterior  Movimientos tonico clonicos que
a pérdida de conciencia inician o preceden la pérdida de conciencia

Sintomas premonitorios: nauseas, Aura: chillidos, olores, visiones
bostezo, debilidad, vomito, sudor frio

Usualmente sin enuresis o encopresis  Puede ocurrir enuresis y/o encopresis

Sin mordedura de lengua Mordedura de la lengua

Sin torsién ocular Desviacién de la mirada
Recuperacién corta y completa Recuperacién lenta, confusién

Usualmente sin dolor muscular Dolor muscular

Duracién usualmente < a 5 minutos Duracién usualmente >5 minutos

Cefalea ocasional (TV, Puntas torcidas) | Cefalea frecuente posterior a episodio

Confusién pos-evento ausente o rara  Confusion pos-evento frecuente

Otras condiciones clinicas que no son sincope se denominan
ataques no sincopales
* Ataque isquémico transitorio (AIT), déficit neuroldgico transitorio y reversible

en 24 horas, se asocia a vértigo, disartria, diplopia (AIT vertebro-basilar). Los
AIT que tienen corta duracién pueden confundirse con sincope.

* Ataques frecuentes que simulan sincope (pseudosincope), con quejas sométicas,
sin enfermedad cardiaca estructural es compatible con desorden psiquiatrico o
desérdenes de somatizacion.

¢ Desérdenes metabdlicos: hipoglicemia, hipoxemia, hiperventilaciéon con hipo-
capnia.

* Intoxicacion.
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Clasificacion del sincope

* Sincope neurocardiogénico o mediado neuralmente: vasovagal, seno caro-
tideo, situacional (tos, estornudo, posprandial, deglutorio, por dolor visceral,
miccional, por defecacién, posejercicio).

* Sincope Ortostatico: Por falla autonémica primaria (Parkinson, atrofia sistémica
multiple); por falla autondmica secundaria (neuropatfa diabética); por deplecién
de volumen (hemorragia, diarrea); por farmacos (antihipertensivos).

* Sincope de origen cardiaco: Por desérdenes del sistema eléctrico del corazén
(disfuncién del nodo sinusal, bloqueos de la conduccién A-V, taquicardias supra
y/o ventriculares, sindromes hereditarios como el QT largo y el Brugada y la
disfuncién de dispositivos de estimulacion cardfaca); por enfermedad cardiaca
estructural (valvulopatfa, infarto agudo de miocardio, cardiomiopatias obstructi-
vas, mixoma auricular) o dafio vascular (diseccién adrtica), por taponamiento o
embolia pulmonar.

Evaluacion inicial de pacientes con sincope

¢ La evaluacién inicial de todo paciente con sincope se fundamente en la triada:
historia clinica, examen fisico y electrocardiograma (ECG).

* El interrogatorio del paciente con sincope debe extenderse a los testigos. Del
evento sincopal interrogar: sitio donde ocurrié (lugar cerrado, congestionado,
caluroso), posicién al momento del sincope (de pie, sentado, acostado), dura-
cién aproximada del evento (menor o mayor a 5 minutos), tipo de recuperacién
(lenta, rapida), presencia o ausencia de prodromos, presencia o ausencia de

movimientos anormales, en reposo o en ejercicio o esfuerzo.
* Recordar que los pacientes pueden describir el sincope con términos comunes:

“La pélida”, desmayo, “se me fueron las luces”, “vahido”, trastorno, mareo, de-
bilidad, caida al suelo, “porrazo”.

* Los antecedentes del paciente y de la familia deben ser verificados, especialmen-
te: antecedentes neuroldgicos, historia de convulsiones en el paciente o la fami-
lia, antecedentes cardiovasculares, arritmias cardiacas, soplo cardiaco, corazén
dilatado, cardiomiopatfa preexistente, muerte subita familiar, farmacos de inicio
reciente, antecedentes de sincope previo, examenes cardiovasculares previos.
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* El examen fisico debe orientarse a la blsqueda de enfermedad cardiaca, vascular,
cerebrovascular o neuroldgica. Se debe hacer énfasis en la toma de la presién
arterial en declbito y de pie (al minuto y a los 3 minutos de bipedestacién).

*Son caracteristicas electrocardiogréficas que orientan el diagnéstico del sincope
a una arritmia cardiaca:

a) Blogueo bifascicular, esto es bloqueo de rama izquierda o bloqueo de rama
derecha con hemibloqueo anterior o posterior.

b) QRS mayor de 120 mseg.

¢) Blogueo AV de segundo grado Mobitz I.

d) Blogueo AV de primer grado con PR mayor de 300 mseg.

e) Bradicardia sinusal < 50 Ipm o bloqueos sinuatriales.

f) Complejos ventriculares pre- excitados (Wolff-Parkinson-White).
g) Intervalo QT prolongado.

h) Blogueo de rama derecha con elevacién del punto | y del segmento ST en
precordiales derechas de VI a V3 (Sindrome de Brugada).

i) Ondas T negativas en precordiales derechas con ondas épsilon o potenciales
ventriculares tardios indicativos de posible displasia arritmogénica del ventri-
culo derecho.

j) Ondas Q patoldgicas sugestivas de necrosis miocérdica.

Factores predictores de una evolucién adversa:
estratificacién de riesgo en sincope:

El médico que valora un paciente con sincope debe intentar responder a:

* (Qué hacer para prevenir la ocurrencia de nuevos episodios?

¢ (Es el sincope causado por una enfermedad grave?

¢ (Es el sincope marcador de un mal prondstico?

El sincope en el adolescente y adulto joven en general es de buen prondstico,
especialmente cuando se tiene examen fisico y ECG normales. El riesgo de mor-

talidad no es mayor que la poblacién sana. El tipo de sincope es usualmente va-
sovagal. Si hay recurrencia requiere tratamiento y seguimiento pues puede afectar
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la calidad de vida e incrementar el riesgo de trauma. Las recurrencias deben ser
evaluadas con prueba de la mesa basculante o inclinada. Si hay recurrencia des-
pués de la mesa, la tendencia es a repetirse en el trascurso de la vida.

El sincope de origen cardiovascular se presenta en adultos mayores y en ancianos.
Siempre debe ser considerado un marcador de mal prondstico hasta demostrar
lo contrario. La mortalidad sin tratamiento y sin identificar la causa puede ser tan
alta como del 30%. Cuando el sincope se presenta en el contexto de un paciente
con |IAM previo y compromiso de la funcién sistélica se requiere manejo intrahos-
pitalario y estudios complementarios, como el estudio electrofisioldgico y/o uni-
dades especiales. Cuando el paciente tiene cardiomiopatia la causa del sincope es
cardiaca (sensibilidad del 95%-especificidad 45%).

El sincope de origen desconocido o inexplicado tiene una mayor mortalidad que
el sincope vasovagal.

El paciente con sincope recurrente que tiene un estudio de mesa inclinada pre-
viamente positivo, pero con ECG y examen fisico normales, el riesgo de muerte
es cercano a 0%. Sin embargo, por la recurrencia pueden tener limitaciones en el
estilo de vida e incluso laborales.

El sincope en mayores de 60 afios tiene mayor riesgo de trauma y la mortalidad
es mayor que en menores de esa edad.

El sincope que se presenta en ejercicio intenso o inmediatamente pos-gjercicio
se asocia muy frecuentemente con alteraciones importantes y mal prondstico. La
muerte sUbita puede seguirse a un sincope en pacientes con miocardiopatia hiper-
tréfica asimétrica obstructiva, estenosis adrtica y otras alteraciones estructurales
cardfacas no diagnosticadas o subvaloradas.

La busqueda de antecedentes familiares (padres o hermanos) de muerte stbita
en menores de 55 anos es pregunta que no se debe olvidar en la valoracién del
paciente con sincope. El antecedente positivo incrementa el riesgo de muerte
subita hasta |,8 veces y obliga a descartar entre otras entidades la miocardiopatia
hipertrdfica, el sindrome de QT largo y el sindrome de Brugada.

Las tres preguntas claves de la evaluacién inicial:

I {Fue o no un episodio sincopal? Aplicar la definicién de sincope.



2. {Existen caracteristicas clinicas que sugieran la causa del sincope?

3. {Tiene el paciente enfermedad cardiaca?

¢A quiénes hospitalizar por sincope?

* Pacientes con sincope asociado a trauma.
* Pacientes con sincope recurrente frecuente.

* Pacientes con sincope en quienes se sospecha una causa de origen cardfaco.

Con la evaluacion inicial se define:

I Episodio sincopal versus ataque no sincopal.

2. Se diagnostica la causa del sincope, se sospecha o no se tiene una causa (sinco-
pe inexplicado). (Ver gréfico evaluacién inicial)

Diagnéstico certero de una causa de sincope cuando se reunen criterios
de:

¢ Sincope vasovagal: sintomas premonitorios, en lugares cerrados, congestiona-
dos, calurosos, bipedestacion prolongada, asociado a eventos desencadenantes
como estrés, miedo, dolor; instrumentacién.

* Sincope ortostatico: se demuestra por hipotensién ortostatica con caida de la
presién arterial sistélica >20mm Hg o sistélica menor de 90 mmHg asociada a
sincope o presincope.

¢ Sincope por arritmia cardiaca: Se diagnostica por ECG:

Bradicardia sinusal extrema (menor de 40 Ipm)
Blogueos sinuatriales repetitivos.

Pausas sinusales > 3 segundos.

Blogueo atrio-ventricular de segundo grado Mobitz 1.
Bloqueo atrio-ventricular de tercer grado.

Bloqueo alternante de las ramas del has de His.

Taquicardia supraventricular rapida (Flutter atrial conduciendo |:1, fibrilacién o
arritmia atrial con conduccién por una via accesoria).
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[ Pérdida transitoria de la conciencia ]

Historia clinica, examen fisico, electrocardiograma
y presion arterial acostado y de pie.

Ataques no sincopales

T T 1
Diagnéstico seguro Diagnéstico sospechado  Sincope inexplicado

N

Probable-  Neuralmente  Episodios

\/V\ \
+ T+ -+ -

Reevaluacién| Reevaluacién

mente mediado frecuentes o Efsﬁ:fézs
cardiaco u ortostatico severos
Pruebas Pruebas Confirmar con
para para pruebas
sincope sincope No especificas
Prueba mediado mediado  evaluaciones o con

cardiaca  neuralmente neuralmente adicionales especialista

Tratamiento Tratamiento  Tratamiento Tratamiento

Taquicardia ventricular

Disfuncién de marcapasos.

* Sincope por isquemia cardiaca: se diagnostica cuando los sintomas ocurren en

presencia de isquemia aguda con o sin infarto del miocardio.

¢ Sincope situacional: se diagnostica cuando el sincope ocurre durante o inme-

diatamente después de orinar, defecar, toser o tragar.



Sospecha de una causa de sincope:

I Rasgos o caracteristicas clinicas que sugieren una causa cardiaca de sincope:

* Presencia de enfermedad cardfaca.
* Anormalidades manifiestas en el ECG (QRS ancho, bloqueos de rama o A-V,
bradicardia sinusal <50 Ipm o pausas, intervalo QT largo).
* Palpitaciones precediendo el sincope.
* Sincope durante ejercicio.
* Sincope en posicién supina.
2. Rasgos o caracterfsticas clinicas que sugieren un sincope vasovagal o mediado
neuralmente:

* Sintomas premonitorios: nauseas, mareo, vomito, palidez, sudoracién
* En lugares cerrados, congestionados, calurosos.
* Bipedestacién prolongada, haciendo fila, en formacién.
* Eventos desencadenantes como estrés, miedo, dolor, instrumentacién, pos-
terior a una comida copiosa.
* Posterior a ejercicio.
* Ausencia de enfermedad cardfaca.
¢ Historia previa y antigua de sincope en la adolescencia o afios anteriores.
3. Rasgos o caracteristicas clinicas que sugieren un sincope por hipersensibilidad caro-
tidea:

* Sincope al girar bruscamente la cabeza, presencia de tumores de cuello,
sucedié al apretar el nudo de la corbata o por presion en el cuello.

4. Sincope inducido por farmacos:

* Cuando el sincope se presenta al iniciar o cambiar una medicacién anti-hiper-
tensiva, al aumentar la dosis de hipotensores o por mezcla de medicamentos
potencialmente arritmogenicos, en especial en ancianos que toman otros
medicamentos como diuréticos.

¢Qué hacer cuando no se tiene una causa del sincope (sincope inexplicado)?:

Si el paciente tiene indicacién de hospitalizacion proceder a investigar la causa del
sincope en un ambiente hospitalario, de lo contrario realizar las pruebas de manera
ambulatoria.
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Las pruebas o métodos diagndsticos recomendados se clasifican en:

* INDICACION CLASE I: existe consenso general para la indicacion propuesta.

* INDICACION CLASE lIA: la mayorfa de la informacién publicada y/o la opi-
nién de expertos favorecen la realizacién de la prueba.

* INDICACION CLASE IIB: la mayorifa de la informacion publicada y/o la opi-
nién de expertos no sustenta la indicacion.

* INDICACION CLASE lll: existe evidencia de que la prueba o el tratamiento es
deletéreo para el paciente y por lo tanto estd contraindicado.

Si se tiene evidencia se utilizan los niveles:

NIVEL A: evidencia derivada de uno o més estudios aleatorizados controlados y

estudios de cohorte con intervencién.

NIVEL B: evidencia derivada de estudios de cohorte no aleatorizados, estudios
de casos y controles de buena calidad metodoldgica o series de casos de alta
calidad.

NIVEL C: opinién y consenso de expertos.

Exdmenes dirigidos a encontrar una causa de sincope:
1.- Masaje del seno carotideo:

* Estd indicado en individuos mayores de 50 afos quienes no tiene una causa
conocida de sincope.

* Estd contraindicado en pacientes con antecedentes de enfermedad arterial ca-
rotidea, historia previa de isquemia cerebral transitoria o accidente cerebro-
vascular reciente o por documento de soplo carotideo antes del masaje.

* Se realiza bajo monitorfa electrocardiogréfica y de tensién arterial continuas, con
el paciente acostado y en posicién de pie.

¢ Duracién del masaje de 5 a 10 segundos.

* Se hace el diagndstico de sincope por hipersensibilidad carotidea cuando se
reproducen los sintomas y se documenta asistolia por mas de 3 segundos y/o
caida en la presion arterial sistdlica > 50 mm Hg.

* La administracién de | miligramo de atropina se recomienda para establecer el
mecanismo predominante (cardioinhibicién vs. vasodepresion) de la hipersen-
sibilidad del seno carotideo.



2.- Prueba de la mesa inclinada o mesa basculante:
Son indicaciones para la realizacién de esta prueba:
CLASE I:

¢ Sincope inexplicado, Unico o aislado en pacientes que trabajen en sitios con
riesgo potencial de trauma o con implicaciones ocupacionales.

* Episodios recurrentes de sincope en ausencia de enfermedad cardfaca estruc-
tural.

* Sincope en presencia de enfermedad cardiaca después de que todas las causas
cardiacas de sincope han sido excluidas.
CLASE II:

¢ Para diferenciar sincope con mioclonias de la epilepsia.

¢ Para evaluar pacientes con caidas subitas inexplicadas recurrentes.

¢ Para valorar pre-sincope o mareos recurrentes no explicados.

* Cuando es de valor clinico demostrar la susceptibilidad del paciente al sincope
mediado neuralmente.

¢ Cuando el entendimiento del patrén hemodinamico del sincope sea fundamen-
tal para orientar la terapéutica.

CLASE lll:

¢ Para evaluar la respuesta terapéutica y la eficacia de los farmacos.

* Episodio sincopal Unico sin lesiones que no sucede en pacientes con ocupacio-
nes de alto riesgo.

¢Como se realiza una prueba de mesa inclinada?:

¢ El paciente debe estar en ayunas por al menos 4 horas, libre de la accién de
farmacos vasodilatadores, acostado en reposo un tiempo de 5 a 20 minutos
antes de la inclinacién.

* Se monitoriza externamente ECG, tensién arterial preferiblemente de manera
continua y frecuencia cardiaca. Se debe disponer de un area tranquila y libre
de ruido, asi como la facilidad para la reanimacién con liquidos intravenosos y
medicamentos en caso necesario.

* El paciente debe firmar un consentimiento informado donde se explica la natu-
raleza de la prueba, los sintomas que experimentard y el uso de medicamentos.
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¢ La mesa donde se realiza el procedimiento estd disefiada para lograr cambios
rapidos de posicién y debe inclinarse a una angulacién mayor de 60 grados.

* La prueba tiene dos fases, una llamada pasiva y otra con uso de farmacos. La
fase pasiva dura entre |5y 45 minutos. La fase con medicacién dura 15 a 20
minutos y puede utilizarse isoproterenol intravenoso o nitroglicerina en forma
atomizada sublingual.

* La prueba se considera positiva para sincope neurocardiogénico o mediado
neuralmente, si el sincope se presenta en alguna de las cuatro formas diferentes
de la siguiente clasificacion (VASIS):

a) Respuesta tipo | o mixta: hay hipotension que precede a la bradicardia; la
bradicardia no es menor de 40 latidos por minuto (Ipm) o si cae debajo de
40 Ipm es transitoria (no mayor de |0 segundos).

b) Respuesta cardioinhibitoria sin asistole o tipo llA: hay bradicardia o frecuencia
ventricular menor de 40 Ipm por mas de |0 segundos pero no ocurre asisto-
le de més de 3 segundos. La presidn arterial cae antes de la bradicardia.

) Respuesta cardioinhibitoria con asistole o tipo |IB: asistole ocurre por mas de
3 segundos. La caida de la presion arterial ocurre antes o de manera simulta-
nea con la caida de la frecuencia cardiaca.

d) Respuesta vasodepresora o tipo |lI: la frecuencia cardiaca no cae mas del
10% (relacion al pico alcanzado durante la inclinacion) al momento del sin-
cope.

Otras respuestas:

a) Incompetencia cronotrépica: no hay elevacion de la frecuencia cardfaca du-
rante la fase de inclinacién o esta es menor al 10% de la frecuencia cardiaca
previa a la inclinacion.

b)Elevacién excesiva de la frecuencia cardiaca o sindrome de taquicardia ortos-
tatica postural: ocurre elevacion excesiva de la frecuencia cardfaca (usualmen-
te > 130 Ipm) al inicio y durante el trascurso de la prueba hasta antes de la
ocurrencia del sincope.

3.- Monitoria electrocardiogrdfica:

Se debe ofrecer monitorfa electrocardiogréfica a un paciente que ha experimen-
tado sincope cuando:



CLASE I:

* Monitorfa electrocardiografica en cama o por telemetrfa es recomendada cuan-
do el paciente tiene una cardiomiopatia estructural importante y esta a riesgo
alto de sufrir arritmias amenazantes para la vida.

¢ Monitorfa Holter estd indicada cuando el paciente tiene hallazgos clinicos o
electrocardiogréficos compatibles con un sincope arritmico y episodios muy
frecuentes de sincope o presincopes, al menos uno por semana.

* Monitor de eventos implantable esta indicado cuando el mecanismo del sinco-
pe no esta aclarado después de una completa evaluacién cardiovascular y en
quienes se sospecha un sincope de tipo arritmico basados en las caracteristicas
clinicas y/o electrocardiogréficas, o cuando el sincope es recurrente y esta aso-
ciado a trauma.

CLASE II:

* Monitorfa de Holter puede ser (til en pacientes que tengan caracteristicas clini-
cas o electrocardiogréficas que sugieran un sincope arritmico, con el objetivo de
guiar hacia otros examenes pertinentes tales como el estudio electrofisiolégico.

* Monitor de eventos externo esta indicado cuando los eventos sincopales estan
espaciados entre sf por un lapso menor a 4 semanas y cuando las caracteristicas
clinicas o electrocardiogréficas sugieran un sincope arrftmico.

* Un monitor de eventos implantable estd indicado a cambio de una investigacién
convencional en pacientes con funcién cardiaca normal quienes tienen carac-
terfsticas clinicas o electrocardiograficas sugestivas de sincope arritmico y en
aquellos pacientes que sufren de sincope mediado neuralmente (confirmado
o sospechado), frecuente o asociado a trauma, en quienes se desea valorar la
contribucién de la bradicardia antes del implante de un marcapasos.

CLASE IlI:

* Monitorfa Holter es de poca utilidad en quienes no se tiene sospecha de un
sincope arritmico basado en las caracteristicas clinicas o electrocardiogréficas que
los caracteriza.

Se considera criterio diagndstico CLASE [:

* Monitorfa de Holter que establece una correlacién entre sincope y una anor-
malidad electrocardiogréfica tipo bradicardia o taquicardia.

* La monitorfa de Holter excluye una causa arrftmica cuando el sincope clinico
ocurre en ausencia de una arritmia.

* Se considera que en ausencia de tales correlaciones una valoracion mas exten-
sa es recomendada, con excepcién de:



Siincope

Pausas ventriculares mayores de 3 segundos.
Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz Il o de tercer grado.
Taquicardia ventricular paroxistica rapida.

Se considera criterio diagndstico CLASE |I:

* Guiar la terapia basados en eventos presincopales y no en eventos sincopales;
el presincope puede no tener la equivalencia clinica de sincope.

4.- Estudio electrofisiolégico:
Es indicacion CLASE I:

¢ Cuando la evaluacién inicial sugiere una causa arritmica del sincope, esto es, pa-
cientes con ECG anormal, cardiopatia previa reconocida o sospechada, sincope
precedido de palpitaciones o en muerte sUbita familiar.

Es indicacion CLASE II:

* Para evaluar la naturaleza de una arritmia ya identificada como la causa del sin-
cope Yy establecer su tratamiento y prondstico.

* Sincope inexplicado en trabajadores expuestos a riesgo de trauma.

* Sincope inexplicado cuya etiologfa no ha sido establecida por otros métodos.

Es indicacion CLASE I

* El estudio de sincope en pacientes sin cardiopatia, con ECG y examen fisico
normal.

Se considera criterio de diagndstico CLASE I:

¢ Un estudio electrofisiolégico normal no excluye completamente una causa
arritmica de sincope por lo que, cuando una arritmia es la causa sospechada o
mas probable, evaluaciones adicionales, como el monitor de eventos, pueden
ser necesarias.

* De acuerdo al contexto clinico, los hallazgos electrofisioldgicos anormales pue-
den no ser diagndsticos de la causa de sincope.

* Un estudio electrofisiolégico es diagndstico y no es necesario llevar al paciente
a mds estudios cuando:

a) Bradicardia sinusal con tiempos de recuperacién del nodo sinusal muy prolon-
gados.
b) Blogueo bifascicular con HV prolongado > 100 mseg.

¢) Bloqueo A-V de segundo o tercer grado durante la estimulacién atrial incre-
mental.
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