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RESUMEN

El sincope es una pérdida del estado de conciencia que se caracteriza por
ser transitoria y autolimitada. Es producida por una caida aguda de la
perfusion global cerebral, su duracién no suele sobrepasar los 20 segundos
y Su recuperacién es espontanea y completa. Presenta un pico de
incidencia bimodal entre los 10 y los 30 afios, las causas varian
dependiendo del contexto clinico de cada paciente. Se clasifica segin sus
mecanismos fisiopatologicos en: sincope neuralmente mediado, cardiaco y
por hipotension ortostatica. La valoracion inicial es una pieza clave en el
diagnostico del paciente, una historia clinica detallada, examen fisico
completo y electrocardiograma definiran la estratificacion de riesgo y asi el
eventual manejo. El tratamiento de pacientes con sincope dependera de la
causa y mecanismo del mismo, este consiste en 3 pilares fundamentales,
dirigidos a reducir la mortalidad, evitar lesiones traumaticas y recidivas.

PALABRAS CLAVE: sincope; barorreflejo; hipotensién
ortostatica;electrocardiografia; arritmias.
ABSTRACT

Syncope is a loss of the state of consciousness that is characterized by
being transient and self-limited. It is produced by an acute fall in global
cerebral perfusion, its duration does not usually exceed 20 seconds and its
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recovery is spontaneous and complete. It presents a peak of bimodal
incidence between 10 and 30 years, the causes vary depending on the
clinical context of each patient. It is classified according to its
pathophysiological mechanisms in: neurally mediated syncope, cardiac and
orthostatic hypotension. The initial evaluation is a key piece in the diagnosis
of the patient, a detailed medical history, complete physical examination
and electrocardiogram will define the risk stratification and thus the eventual
management. The treatment of patients with syncope depends on the cause
and its mechanism, it consists of 3 fundamental pillars, directed to reduce
mortality, avoid traumatic injuries and prevents recurrences.

KEYWORDS: SYncope;
electrocardiography; arrhythmia.

baroreflex; orthostatic; hypotension;

INTRODUCCION

El sincope es una de las etiologias mas
frecuentes relacionadas con la pérdida
de consciencia transitoria y constituye
uno de los principales motivos de
consulta a los servicios de emergencias.
Las causas varian dependiendo de la
persona, aqui la importancia de
individualizar a cada uno de los
pacientes.

Actualmente se clasifica segun sus
mecanismos fisiopatolégicos,
dividiéndose en 3 grandes grupos
(sincope neuralmente mediado, cardiaco
y por hipotensién ortostatica) que a su
vez también cuentan con
subclasificaciones. A pesar de conocerse
como una condicién en la mayoria de los
casos benigna, debido al amplio espectro
de sus causas representa un desafio
diagnéstico y de relacionarse a
cardiopatias, podrian ser potencialmente
mortales si no son identificadas y
manejadas adecuadamente.

El sincope se relaciona frecuentemente
con discapacidad, ademas, estos
pacientes pueden presentar lesiones
traumaticas y en algunos casos se
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presenta cédmo el Unico signo de alerta
previo a una muerta cardiaca suUbita.

Este articulo de revision tiene como
objetivo reunir y exponer conceptos
generales del sincope para brindar una
herramienta con informacién reciente y
de facil acceso al lector, con el fin de
mejorar el pronéstico de estos pacientes.

METODO

Para la elaboracion de este articulo de
revision, la busqueda de informacion se
ejecutd a través del buscador Google
Scholar y bases de datos como PubMed,
también se tomaron en cuenta capitulos
de las ultimas ediciones de los libros
Harrison de Medicina Interna, Braunwald
de cardiologia y las ultimas guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia para el
diagnéstico y manejo de sincope. Los
articulos que se utilizaron no fueron
mayor a 5 afios de antigiiedad, utilizando
los siguientes términos para busqueda:
Sincope, estratificacion de riesgo y
nuevas guias para el manejo de sincope.
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DEFINICION

El sincope, se define como una pérdida
transitoria y autolimitada del estado de
consciencia, causada por la insuficiencia
global aguda de la perfusién cerebral.
Se caracteriza por presentarse
inicialmente de forma rapida, su duracion
es corta, usualmente no dura mas de 20
segundos y la recuperacibn es
espontanea y completa (1-6).

El pre sincope, se usa como término para
describir una situacion similar al sincope,
sin embargo, esta entidad no se
acompafia de perdida de consciencia y
su significado no es del todo claro.
Algunas formas de episodios de sincope
pueden estar antecedidas de sintomas
caracteristicos, como lo son: mareos,
sensacion de desmayo, debilidad, fatiga,
trastornos visuales y auditivos. Sin
embargo, cabe resaltar que la pérdida de
conciencia puede ocurrir sin sintomas
prodrémicos (1,2,5).

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, el sincope constituye el
3% de todas las consultas de urgencias
1,3,79. y el 1% de todas las
hospitalizaciones (1,3,9).
Aproximadamente un 10% de los casos
de sincope son referidos a un
especialista (7). Esta patologia presenta
pico de incidencia bimodal ocurriendo
entre los 10 y 30 afos (siendo el sincope
mediado por mecanismos neurales la
causa principal), y posteriormente
aumentado después de los 70
afios(1,3,7-11). Este dUltimo grupo es
dificil de estimar la incidencia acumulada
dada la dificultad en recoleccion de
datos(7,8).

La prevalencia de esta enfermedad en la
poblacion hasta los 60 afos, es de un

20% a 40% (7). El sincope de origen
neurologico es la causa mas frecuente
seguido de las anomalias estructurales
cardiacas o0 arritmias, esta Ultima en
especial en servicios de urgencias y
adultos mayores (1,7). Las mujeres
presentan una incidencia un poco mas
frecuente con respecto a los hombres
(1,7,8,10). La hipotensién ortostatica
aumenta con la edad dado la disminucién
de respuesta a los barorreflejos y de la
distensibilidad cardiaca, ademas de
atenuacion del reflejo vestibulosimpatico
a causa del envejecimiento (1,7,8).

Un componente hereditario se ha
estimado en un 20% de los casos (7).
Esto se observa en los nifilos donde un
tercio presentan un antecedente familiar
de sincope, mientras que en la poblacion
adulta, la mayoria de los casos nho
presentan ese  antecedente. La
recurrencia de un episodio de sincope en
la poblacion general se estima que es de
1 en 6000, donde los factores predictores
de confianza son los eventos sincopales
del afio precedente (7).

FISIOPATOLOGIA

La gran mayoria de los episodios de
sincope ocurren en posicion de
bipedestacion (1). Esto se debe
principalmente al estancamiento de
sangre (500 a 1000ml) en las
extremidades inferiores y circulacion
esplénica.

Esto produce una disminucion en el
retorno venoso cardiaco, con una
consecuente reduccién en el volumen de
llenado ventricular, disminucién de gasto
cardiaco y de presion arterial (1,12).
Estos cambios van a inducir una
respuesta refleja en los barorreceptores
del seno carotideo y del cayado aortico,
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ocasionando un aumento en las sefiales
simpaticas y disminucion de la actividad
vagal (1,12). Estas sefiales aumentan la
resistencia periférica, el retorno venosos
cardiaco y el gasto cardiaco, limitando la
hipotension. Cuando este mecanismo
falla, se produce hipoperfusiéon cerebral
(1). ElI fenémeno de sincope refleja la
hipoperfusién cerebral global, y por lo
tanto la falla en los mecanismo
autorreguladores de perfusion cerebral
(1,2,5). El flujo cerebral fluctia entre 50 y
60 ml/min por cada 100 gramos de tejido
cerebral, logrando mantenerse
relativamente constante con presiones
entre 50 y 150 mmHg (1).

TABLA 1 Causas de disminucién en
gasto cardiaco y resistencia periférica

Disiminucion en
resistencia vascular
sistémica

Disminucién gasto
cardiaco

|Volumen circulante | Enfermedades  del

efectivo Sistema Nervioso
Autdbmomos
centrales y
periféricos

TPresion toracica Sincope de origen
neurolégico (de

forma transitoria)

Embolia  pulmonar | Farmacos
masiva simpaticoliticos

Cardiopatia valvular

Disfuncién
miocardica

Bradiarritmias y
taquiarritmias

Fuente: Lakdawala NK, Stevenson LW, Loscalzo J.
Sincope. En: Jameson JL, Kasper DL, Longo DL, et al,
editores. Harrison principios de medicina interna. Voll.
20va ed. México: McGraw-Hill; 2018. p. 122-129.

La interrupcién del flujo de cerebral por 6
a 8 segundos, causa una pérdida de
consciencia (1,2,9). Por lo tanto, la
reduccion de los determinantes de la
presion sanguinea (resistencia periférica,
gasto cardiaco) generan la fisiopatologia
subyacente de sincope (1).

En la TABLA 1 se enumeran causas de
disminucion de gasto cardiaco y de
resistencia periférica (1).

CLASIFICACION

Las causas de sincope varian
dependiendo de la edad y contexto
clinico que se evalie al paciente. En
aquellas personas menores de 40 afios,
la causa de hipotension ortostatica es
muy poco frecuente, a diferencia de
pacientes mayores (3). Las causas de
sincope se enumeran en la TABLA 2 (1),
estas se pueden dividir en 3 grandes
grupos (1,2,4,12): sincope reflejo
(neuralmente  mediado), hipotension
ortostatica y causas cardiacas. La
hipotension ortostatica y el sincope
neuralmente mediado son las causas
mas comunes de sincope.

e Sincope reflejo
mediado)
De las etiologias sincopales, el
neuralmente mediado es el mas
frecuente, reportando alrededor un
45% de todos los casos (9,11). En
este grupo los reflejos
cardiovasculares, que controlan la
circulacion, responden de una forma
inadecuada ante un factor
desencadenante que provoca
vasodilatacién con o sin bradicardia,
descenso en PA, e hipoperfusiéon
cerebral (3,5,6). En estos sindromes
hay una predominancia en la

(neuralmente
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TABLA 2 Causas de sincope

Sincope Hipotensidon Sincope
mediado por ortostatica cardiaco
mecanismos
neurolégicos
Sincope Falla Arritmias
vasovagal autonémica
primaria por
enfermedades
neurodegenerat
ivas centrales y
periféricas
idiopéticas

Sincope Falla Cardiopatias

reflejo autondmica estructurales

situacional originada por

(pulmonar, neuropatias

urogenital, periféricas

tubo autondmicas

digestivo,

cardiaco,

seno

carotideo,

ocular.)
Hipotension
posprandial
Yatrégena
(inducida por
farmacos)
Hipovolemia

Fuente: Lakdawala NK, Stevenson LW, Loscalzo J.
Sincope. En: Jameson JL, Kasper DL, Longo DL, et al,
editores. Harrison principios de medicina interna. Voll.
20va ed. México: McGraw-Hill; 2018. p. 122-129.

respuesta al reflejo, es decir, un
aumento del tono vagal con retirada
de tono simpatico (3,9,11,12). Se
conoce como respuesta refleja tipo
vasodepresor cuando la hipotension
esta asociada a una vasodilatacion
periférica (3,11,12). Los dos tipos
mas frecuentes de sincope reflgjo,
son la hipersensibilidad del seno

carotideo e hipotension

e478

de

mecanismo neurolégico. Es
importante  identificar el factor
desencadenante tanto para el
manejo  terapéutico como la
prevencion de futuros episodios
sincopales (3).

Sincope vasovagal (hipotension o
sincope de mecanismo
neuroldgico)

"Es el mas frecuente en la poblacion
general, en especial en jovenes
sanos” (5). Se caracteriza por una
hipotension de inicio brusco con o sin
bradicardia (3,8).

Los desencadenantes asociados a
este sincope incluyen el estrés
ortostatico y el estrés emocional
(3,5,9,12). El  primero  puede
producirse al tomar una ducha
caliente o0 una bipedestacion
prolongada, el segundo puede ser
causado, por ejemplo, por la vision
de sangre (3). Para explicar el
mecanismo de este sincope, se ha
propuesto un reflejo paraddjico que
inicia al presentar una disminucion en
la precarga ventricular producto de
acumulacién venosa (3,6).

Esta disminucién va a generar una
reduccién en el gasto cardiaco y PA,
lo cual se detecta en los
barorreceptores arteriales. Tanto la
liberacion de catecolaminas, como la
reduccion de llenado venoso,
provocan una contraccién enérgica
de un ventriculo casi vacio. El
corazon participa en este reflejo por
medio de mecanorreceptores
(3,6,8,12). Esta contraccibn en
individuos susceptibles, origina la
activacion de estos receptores, los
cuales pueden causar una retirada
paradgjica del tono simpatico y
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aumento de tono vagal, siendo la
Ultima consecuencia el sincope o
presincope (3,6,8,12). Sin embargo,
no todos los sincopes vasovagales
son producidos por
mecanorreceptores, esto se
evidencia por el sincope asociado a
una emocion extrema.

Hipersensibilidad del seno
carotideo

Se produce por la estimulacion de
barorreceptores a nivel del seno
carotideo (3,12). Suele producirse al
realizar movimientos bruscos de la
cabeza (5). Se diagnostica al
reproducir el sincope a través de un
masaje del seno carotideo, en la cual
pueden presentar una respuesta
cardioinhibidora (asistolia por mas de
3 segundos o produce un bloqueo
auriculoventricular), una respuesta
vasodepresora (si PA desciende mas
de 50 mmHg) o mixta. Este sincope
se detecta en un tercio de los
ancianos que presentan sincope,
aunque también se observa en
asintomaticos (3,12).

Hipotension Ortostatica

Se define como la caida de 20 mmHg
en la presion arterial (PA) sistélica o
10 mmHg en la PA diastdlica a los 3
minutos de adoptar la bipedestacién
(3,6,9). Puede ser asintomatica o
estar asociada a sincope, mareos,
debilidad, fatiga, diaforesis,
temblores. En esta condicion, la
vasoconstriccion arteriolas y venas es
inadecuado o ausente, por lo que
existe una hipotension sin el reflejo
de aumento en la frecuencia cardiaca
(6).

Los sintomas suelen empeorar al
levantarse en las mafanas, después

de comer o realizar ejercicio. El
sincope después de comer, en
especial en ancianos, puede estar
asociado a la redistribucion de
sangre en el intestino (3). Sin
embargo, la causa mas frecuente de
hipotension ortostatica, es la
utilizacion de farmacos
vasodilatadores e hipovolémicos,
siendo los ancianos especialmente
susceptibles a estos efectos dado por
la reduccién en la sensibilidad de
barorreceptores, flujo  sanguineo
cerebral, pérdida de sodio renal y
mecanismo  regulador de sed,
manifestacion del envejecimiento
(3,11).

Otra causa son las neurégenas, que
se diferencian en insuficiencia
autbnoma  primaria  (usualmente
idiopatica), y secundaria (asociada a
una enfermedad, sindrome o
anomalia  conocida) (3,5). La
hipotension ortostatica puede
desarrollar un sincope neuromediado

9).

Sincope cardiaco

Son el segundo grupo mas frecuente,
comprendiendo entre un 10-20% de
los episodios sincopales. Es la causa
mas comun en el contexto de
cuidados intensivos (11).

El pronoéstico y riesgo de mortalidad
cardiovascular es significativamente
mas alta, comparada con el resto de
sincopes mas benignos (6,11). Se
produce por una reduccion abrupta y
transitoria en el gasto cardiaco (5,6).
La arritmia cardiaca es la forma mas
comun de sincope cardiogénico,
siendo la bradiarritmia/asistolia la
mas prevalente (11). La taquicardia
ventricular (TV) es la taquiarritmia
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mas frecuente que puede provocar
sincope 3). La taquicardia
supraventricular ~ (TSV)  también
puede producir sincope, sin embargo,
la gran mayoria suele manifestar
sintomas menos graves como
palpitaciones (3,5).

Dentro de las bradiarritmias que
pueden producir sincope, se incluyen
los bloqueos AV y sindrome de seno
enfermo (3,5), mientras que en las
causas anatomicas se encuentran la
obstruccién del flujo sanguineo
(émbolo pulmonar masivo, mixoma
auricular, estenosis aortica) (3,5,11).
Este tipo de sincope se debe
sospechar en aquellos pacientes que
presentan una pérdida de
consciencia estando acostados o
realizando ejercicio (6,11).

DIAGNOSTICO

Valoracién inicial

El primer paso es la historia clinica,
siendo fundamental iniciar con
preguntas abiertas e imprecisas para
que sea el propio paciente quien
estructure el relato, ademéas de
interrogar a testigos presenciales.
Debe ser acompafiado de una
exploracion fisica minuciosa vy
examen neurolégico completo, para
definir si se puede identificar la causa
(1,2,5,11,13,14).

Se mide la presion arterial y la
frecuencia cardiaca en decubito y
después de 3 min en bipedestacion
para establecer si hay hipotension
ortostatica, ademas de esto se debe
evaluar el estado de hidratacion del
paciente y secuelas del traumatismo
(1,2,5,11). El electrocardiograma es
considerado una prueba fundamental

al abordar a un paciente con sincope
en el servicio de urgencias, a pesar
de contar con baja sensibilidad y
especificidad. Debe realizarse con
mayor prioridad en pacientes en
quienes se sospeche de arritmias o
cardiopatias subyacentes. Las
anomalias  cardiacas relevantes
incluyen: infarto previo,
bradiarritmias, taquiarritmias, bloqueo
auriculoventricular, isquemia,
sindrome de QT prolongado vy
bloqueos de rama. Esta valoracion
permite identificar una causa de
sincope en casi 50% vy clasificar
enfermos de riesgo de mortalidad
cardiaca (1-3,5,11).

Pruebas de laboratorio

Los estudios en sangre iniciales rara
vez van a identificar la causa del
sincope. Se realizan si hay sospecha
de trastornos especificos, por lo que
se recomienda solicitar hemoglobina
y hematocrito si existe sospecha de
sangrado, gases arteriales en caso
de hipoxia, niveles de troponina y
dimero D cuando haya duda de
isquemia miocardica relacionada a
sincope o embolismo pulmonar,
respectivamente (1,2,5,6).

Pruebas del sistema nervioso
autbnomo

Las pruebas autonémicas son utiles
principalmente para el diagndstico de
hipotension ortostatica, sindrome de
taquicardia postural ortostatica 'y
falla del baroreflejo. Estas no se
encuentran disponibles en servicios
de emergencias, pero se
recomiendan en pacientes de perfil
clinico incierto. Estas pruebas
incluyen la valoracion del sistema
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nervioso autdbnomo, esto a través de
medicibn de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca con respiracion
profunda y con la maniobra de
Valsalva. También se utilizan la
funcién colinérgica simpatica y la
funcién simpatica adrenérgica, esta
Gltima por medio de la respuesta de
la presion sanguinea a la maniobra
de Valsalva y la prueba de la mesa
inclinada con medicién de la presién
arterial latido a latido (1,2,5-7).

Valoracion cardiaca

No todos los pacientes con sincope
los cuales necesitaran hospitalizacién
para  vigilancia  continua  con
electrocardiograma, esto se reserva
para aquellos en los que alguna
cardiopatia podria amenazar la vida,
por ejemplo: cardiopatia estructural o
coronaria grave, blogqueo cardiaco
trifascicular, intervalo QT prolongado,
patron electrocardiografico de
sindrome de Brugada y antecedente
familiar de muerte sidbita. Se
recomienda en pacientes con uno o
mas cuadros por semana, la
vigilancia ambulatoria con Holter (1-
3,5, 6,11).

Se recomienda realizar estudios
ecocardiogréficos en pacientes con
antecedentes de cardiopatia o
cuando existen anomalias al examen
fisico o en ECG. Este examen es (til
para estratificar el riesgo segun la
fraccion de eyeccién cardiaca. Son
pocos los pacientes en quienes se
establecera un diagnéstico con este
método, a excepcion de aquellos con
patologias especificas como:
estenosis aodrtica severa,
taponamiento cardiaco o tumores
intracardiacos que obstruyan el flujo
de salida (1-3,5,11).

La prueba de ejercicio en banda sin
fin con vigilancia de ECG, se
recomiendan en pacientes que
presentaron sincope durante o0
después de un corto tiempo de haber
realizado ejercicio, ya que en estos
momentos especificos se conoce una
mayor relacién con causas cardiacas.
Esta prueba ayuda a identificar
arritmias  inducidas por actividad
fisica o vasodilatacibn exagerada
inducida por el ejercicio. No hay
evidencia que respalde realizar este
método diagnéstico a la poblacion
general con sincope (1-3,6).

Las pruebas electrofisiologicas estan
indicadas para personas con
situaciones clinicas especificas como
bradicardia  sinusal  asintomatica
(sospechado arresto sinusal)
bloqueos de rama bifasciculares y
sospecha de taquicardia, sin
embargo, rara vez se realizan para
valorar pacientes con sincope
(1,2,11).

e Valoracion psiquiétrica

El abordaje por psiquiatria puede ser
util en personas con sincope repetido
inexplicable. La prueba de la mesa
inclinada, con sintomas, pero en
ausencia de cambios
hemodinamicos, ayuda de reproducir
en sincope en pacientes con
sospecha de causa psicogena (1).

TRATAMIENTO

El tratamiento de pacientes con sincope
depende de la causa y mecanismo del
mismo (3,9,11). Consiste en 3 pilares:
reducir la mortalidad, evitar lesiones
traumaticas y evitar recidivas de sincope.
Las estrategias mas efectivas para
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manejar estos pacientes son evitar los
factores desencadenantes, las
maniobras de contrapresibn 'y la
expansion del volumen intravascular (7).
El sincope neuralmente
mediado/vasovagal usualmente puede
ser tratado solo con educacin, siempre
explicando al paciente sobre el
diagnéstico, y tranquilizando con
respecto a la naturaleza benigna pero
posible recurrencia del sincope (2,5,11).
En pacientes con sincope vasovagal se
puede considerar el “ilt training”, que
consiste en periodos cada vez mas
progresivos de bipedestacion.  Sin
embargo, la adherencia es muy pobre y
los resultados no son bien establecidos
de momento, por lo que se debe
individualizar cada paciente (7,9).

Para el sincope neuralmente mediado y
la hipotension ortostatica, se considera
como tratamiento inicial la expansion de
volumen a través de un aumento en la
ingesta de sal y fluidos (2,7,11). En el
sincope situacional, la prevencion de
factores desencadenantes y
modificaciones de estilos de vida
generalmente es suficiente (11). Las
maniobras fisicas (como sentadillas,
tension de gluteos) pueden abortar los
episodios sincopales (7,9,11). En la
hipotension ortostatica y en el sincope
reflejo se debe evitar los medicamentos
provocantes o al menos una reduccién
de los mismos si es posible (2,5,11).

Los sincopes cardiogénicos dependen
del mecanismo involucrado. La
colocacion de marcapasos en casos de
bradiarritmia  severa, puede  ser
apropiados dependiendo del contexto
clinico (2,5,7,11). Si presentan
taquiarritmias, el manejo puede requerir
ablacion con catéter (2,5,11). Los
medicamentos como midorina (alfa 1

agonista) y fludrocortisona
(corticosteroide sistémico), puede
considerarse en aquellos pacientes que
persisten con sintomas. Sin embargo, los
datos de calidad y cantidad de estos
farmacos son escasos (3), ademas de
gue presentan efectos adversos (2,6).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Son multiples las patologias que pueden
mimetizar un sincope. La diferenciacion,
en la mayoria de los casos, se hace por
detalles sugerentes en la historia clinica,
examen fisico y electrocardiograma, que
ayudan a despejar la potencial causa.
Entre los diagnosticos diferenciales mas
frecuentes estan (1,2,11,14):

o Arritmias cardiacas: en la
evaluacion inicial, deben de ser
siempre consideradas las arritmias,
ya que pueden representar una
condicién mortal para el paciente de
no ser tratadas. El sincope que
ocurre durante el ejercicio es motivo
de sospecha de cardiopatia,
especialmente arritmias
ventriculares, cardiomiopatia
hipertrofica  obstructiva, bloqueos
atrioventriculares o estenosis aodrtica,
por el contrario, el sincope que
ocurre en reposo y sin prédromo
suele estar mas asociado a muerte
subita (2,3,7,14).

e Tromboembolismo pulmonar: a
pesar de que la prevalencia de
tromboembolismos pulmonares
(TEP) en pacientes hospitalizados
con sincope no esta bien establecida,
se documentdé que 1 de cada 6
pacientes que requirieron
hospitalizacion por un primer cuadro
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de sincope eran portadores de TEP.
Por lo que se recomienda siempre
considerarse como una potencial
causa de pérdida transitoria de
consciencia principalmente en
adultos mayores (7, 15).

Enfermedad cerebrovascular:
periodos de pérdida de consciencia
pueden ocurrir durante isquemia
cerebral causada por estenosis u
oclusion de la arteria basilar. La
principal diferencia suele ser que
este cuadro se acompafa de
sintomas tipicos como: déficits
neurolégicos focales y de pares
craneales, disartria, Vvértigo vy
alteraciones pupilares (1,7,14).

Relacionado a Medicamentos:
algunos medicamentos como los
diuréticos, beta bloqueadores, alfa
bloqueadores, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina
y antihipertensivos de accion central
se relacionan con hipotensién
ortostatica (7).

Catalepsia: debe ser considerado
como un posible  diagnhostico
diferencial del sincope. Pacientes
que padecen narcolepsia,
experimentan de manera abrupta
paralisis musculares cuando se
encuentran despiertos, estos pueden
ser desencadenados incluso por risa.
Se caracterizan por durar un par de
minutos y por presentar arreflexia
durante el cuadro, a diferencia del
caso de sincope mediado por
mecanismos neuroldgicos (2,7).

Pseudosincope psicogénico: es un
desorden psiquiatrico, donde la

persona simula la pérdida transitoria
de consciencia. Este es mas
frecuente en la poblacion femenina y
a diferencia del pseudosincope, la
duracion de la pérdida de
consciencia suele durar més, incluso
minutos. El diagnostico se realiza al
demostrar durante el cuadro que la
presion arterial sistémica, la
frecuencia cardiaca y los hallazgos
electrocardiograficos son normales o
al excluir una causa orgéanica (7,14).

Metabdlico:  algunos  trastornos
metabdlicos como  hipoglicemia,
hipotermia, hipoxia, trastornos acido-
base y falla adrenal cronica son
causas frecuentes de pérdida de
consciencia transitoria (7,11).

Migrafia: pacientes migrafiosos son
mas vulnerables a padecer sincope e
intolerancia ortostatica, sin embargo,
estos padecimientos rara vez
coexisten (1,2,14).

Convulsiones: estas suelen
representar un desafio,
principalmente en ausencia de
testigos presenciales. En algunas
ocasiones estudios de imagen
cerebral o encefalograma son
necesarios para definir la etiologia.
Es importante resaltar que en
algunas ocasiones el diagnostico de
ambas pueden coexistir. Existen
caracteristicas clinicas que pueden
ayudar a diferenciar una condicién de
la otra, por ejemplo, en las
convulsiones la presencia de factores
desencadenantes son raros, la
recuperacion de la consciencia suele
tardar varios minutos y suelen
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acompafarse de confusién postictal
(1,2,7,11).

ESTRATIFICACION DE RIESGO

Es de suma importancia para el personal
meédico identificar la causa subyacente
del sincope e identificar criterios de
alarma para asi, estratificar a los
pacientes de forma individualizada segun
su riesgo, y definir su manejo, ya sea
ambulatorio o intrahospitalario (5).

La estratificacion de riesgo es importante
por dos razones, la primera, para
reconocer pacientes de bajo riesgo,
quienes pueden manejarse
ambulatoriamente con la educacion
adecuada y la segunda para pacientes
de alto riesgo cardiovascular que
ameriten completar estudios urgentes y
ser hospitalizados (2).

A continuacion, se muestran
caracteristicas de bajo riesgo que
sugieren  condiciones  benignas vy
caracteristicas de alto riesgo que
orientan a causas mas serias (1-
3,5,11,16):

Criterios Bajo Riesgo

Acontecimiento Sincopal

e Asociado a un prédromo tipico del
sincope reflejo, por ejemplo,
mareo, sudoracion, sensacion de
calor, nausea, vomito, etc.

e Posterior a un evento
desagradable e inesperado, ya
sea un olor, dolor, sonidos, etc.

e Posterior a estar de pie por
periodos prolongados, en lugares
con temperaturas altas o sitios

e Desencadenado por tos, al
defecar o al miccionar.

e Al rotar la cabeza o hacer presion
sobre el seno carotideo.

e Al levantarse de la posicion
supina.

Antecedentes personales médicos
e Larga historia (por afios) de

sincope recurrente con
caracteristicas benignas y cuadro
actual con las mismas
caracteristicas pasadas.

e Ausencia de cardiopatia
estructural.

Examen Fisico y

electrocardiograma
¢ Sin hallazgos patoldgicos

Criterios Alto riesgo

Acontecimiento sincopal

e Dolor toracico, disnea o cefaleas
de novo asociados al cuadro.

e Presentacion durante la
supinacion o esfuerzo fisico.

e Palpitaciones en el momento de
sincope

e Ausencia de sintomas previos o
prédromos menores de 10

segundos

e Antecedentes heredofamiliares de
muerte sUbita cardiaca
prematura.

e Aparicion  del
sedestacion.

sincope en

Antecedentes personales médicos
e Ser portador de cardiopatia
estructural o enfermedad arterial

concurridos. _ )
e Postprandial o durante la coronaria grave, por ejemplo,
alimentacion
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antecedente de infarto

miocardico.

Examen Fisico

Presion arterial sistolica menor de
90mmhg sin causa atribuible.
Datos al examen rectal que
sugieran existencial de sangrado
gastrointestinal.

Presencia persistente de
bradicardia en el paciente en
reposo y alerta (menos de 40
latidos por minuto)

Hallazgo diagnéstico de nuevo
soplo sistolico

Electrocardiograma

e478

Cambios sugerentes de isquemia
aguda

Bloqueo atrioventricular de
segundo grado Mobittz I

Bloqueo atrioventricular de tercer
grado

Fibrilacién auricular lenta, menor
a 40 latidos por minutos
Bradicardia sinusal persistente (<
40 latidos por minuto), bloqueo
sinoauricular repetitivo, pausas
sinusales de mas de 3 segundos
en estado de vigilia y ausencia de
ejercicio fisico

Bloqueo de rama, trastorno de la
conduccién intraventricular,
hipertrofia ventricular u ondas Q
compatibles con cardiopatia
isquémica o miocardiopatia
Taquicardia Ventricular sostenida
y no sostenida

Mal funcionamiento de un
dispositivo cardiaco implantable
Patrén de Brugada de tipo 1

e Complejo QT mayor a > 460 ms
en electrocardiograma de 12
derivadas, compatible con
Sindrome de QT largo

CONCLUSION

El sincope es una patologia de alta
prevalencia a nivel mundial, en la
mayoria de los casos se presenta como
una condicién transitoria y benigna, sin
embargo, en algunos  pacientes
representara una condicibn amenazante
para la vida, por lo que dominar sus
conceptos generales es fundamental, ya
que es una condicion en la que el
reconocimiento temprano de pacientes
de alto riesgo marca la diferencia en el
pronéstico de la persona.

Con esta revision se concluye que, el
sincope es una condicién con un amplio
espectro de causas, que a pesar de ser
un tema que ha sido considerablemente
estudiado a lo largo del tiempo, continda
siendo un desafio médico. Por lo que se
recomienda que ante un caso de
sincope, el primer contacto médico
paciente debe contar con una valoracion
inicial apropiada enfocada en anamnesis
detalladas, preferiblemente respaldadas
por testigos presenciales, examen fisico
y electrocardiograma, esto con el fin de
realizar la estratificacion de riesgo y
definir cuales pacientes pueden ser
manejados extrahospitalarios y quienes
necesitaran estudios diagnosticos
complementarios, hospitalizaciones vy
tratamiento segln sea su condicion y
comorbilidades de fondo, esto con el
objetivo de garantizar menores tasas de
complicaciones y muertes subitas.
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