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—> MANEJO DEL PACIENTE CON SINCOPE EN URGENCIAS
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V' Pérdida de consciencia v/ Amnesia del episodio
v Anomalia del control motor V' Corta duracién
v/ Pérdida de la capacidad de

k respuesta J

{ . !
(" 4 )

Actuar (Hipoperfusion v/ Duracion breve V' Epilepsia
en consecuencia cerepral) v Recuperacién V' PTC, psicogénico
v Instauracion completa v/ PTC, otras causas
k brusca y espontanea ) Tratamiento correspondiente

b

Anamnesis, exploracion, ECG, TA (Tension
arterial) en decubito y bipedestacion

Tratamiento

EVALUACION INICIAL

Anamnesis detallada: episodio mas reciente y Monitorizacién ECG: cuando se sospecha causa
episodios previos e interrogatorio a testigos. arritmica.

Exploracion fisica, TA en decubito supino Ecocardiograma: cuando exista cardiopatia

y bipedestacién estructural conocida o se sospecha.
Electrocardiograma Masaje del seno carotideo: en >40 arios.

Test de mesa basculante: si se sospecha sincope
por Hipotension Ortostatica o reflejo.

Analitica: hemograma si sospecha de hemorragia,
troponina si isquemia, d-dimero si TEP, gasometria si
hipoxemia.
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1.1 Caracteristicas clinicas que sugieren una etiologia

Sincope reflejo

Sincopes de repeticion, particularmente si debut <35 afos

Después de una sensacion desagradable

Después de bipedestacion prolongada

Después de rotacion craneal o presion en seno carotideo

Durante la comida

En ambientes calurosos o abarrotados

Precedido de sintomas de activacion autondmica (prédromos tipicos): palidez, sudoracion, ndusea
Ausencia de cardiopatia

Sincope secundario a Hipotension Ortostatica (HO)

Durante o tras la bipedestacion, particularmente si prolongada o tras ejercicio
Coincidiendo con inicio o modificacion en farmacos vasodepresores o diuréticos
En presencia de parkinsonismo o neuropatia autondmica

Durante el ejercicio o en decubito
Precedido de palpitaciones
En presencia de cardiopatia estructural
En pacientes con antecedentes familiares de muerte subita
Anomalias electrocardiograficas:
- QRS ancho o blogueo bifascicular
- Blogueo Auriculoventricular (BAV) de 22 o 32 grado o BAV 1° grado con PR muy prolongado

- Disfuncidn sinusal (bradicardia sinusal <50 lpm) en ausencia de medicaciéon cronotropica negativa
(Considerar factor de alto riesgo en caso de historia compatible con sincope relacionado con arritmia)

- Taquicardia ventricular no sostenida

- Preexcitacion

- Intervalo QT corto o largo

- Repolarizacion precoz

- Morfologia de Brugada

- Morfologia de displasia arritmogénica del ventriculo derecho

-Onda Q

- Criterios de hipertrofia ventricular
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— ESTRATIFICACION DE RIESGO

Anamnesis, exploracion, ECG, TA (Tension arterial) en decubito y
bipedestacion l

{ l !

alto bajo bajO,

Evaluacion diagndstica y Pruebas complementarias Educacion
tratamiento precoz

RIESGO BAJO

Historia clinica
@ Precedido por sintomas prodrémicos tipicos: mareo, sensacion de calor, sudoracion, palidez, nauseas

® Ocurrido tras una sensacion desagradable; tras la bipedestacion prolongada o en sitio caluroso o abarrotado;
tras adoptar la bipedestacion durante la comida o tras ella; tras toser, defecar o miccionar; tras rotacion craneal
o presion del seno carotideo

@® Antecedente de sincopes de repeticion de largo tiempo, de perfil de riesgo bajo, similares al episodio actual

@® Ausencia de cardiopatia estructural

Exploracion fisica
® Sin hallazgos

Electrocardiograma

® Normal

Ao "
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RIESGO ALTO

Historia clinica
MAYORES:

@ Molestia toracica, disnea, dolor abdominal o cefalea de nueva aparicion

® Durante el ejercicio o en decubito supino

@ Precedido de palpitaciones de instauracion brusca

MENORES:

(Solo de alto riesgo si asociadas a alteraciones en ECG o cardiopatia estructural)
® Sin prédromos o prédromos de corta duracion

® Sentado

@ Historia familiar de muerte subita cardiaca antes de los 60 afios

® Cardiopatia estructural o isguémica grave (disfuncion de VI, insuficiencia cardiaca o infarto previo)
Exploracion fisica

@ TA sistdlica <90 mmHg sin causa (Considerar de alto riesgo en caso de presentar otro factor)
@® Sospecha de sangrado gastrointestinal
® Soplo sistélico no estudiado

@ Bradicardia <40 lpm persistente o intermitente
Electrocardiograma

MAYORES:

@® Cambios electrocardiograficos sugestivos de isquemia

@® Taquicardia ventricular no sostenida

@ Bradicardia sinusal asintomatica inapropiada o FA lenta (FC<50 lpm)

@ Blogueo de rama, trastorno de la conduccioén intraventricular, criterios de hipertrofia u ondas Q compatibles
con isguemia o cardiomiopatia

@® Taquicardia supraventricular o FA paroxistica

® Disfuncidén de dispositivo cardiaco implantable

@ Elevacion del ST con morfologia tipo 1en V1-V3 (Sdr. Brugada)

@ Intervalo QT>480 ms sugestivo de Sdr. de QT largo

MENORES:

(Considerar sdlo si historia sugestiva de sincope arritmogénico)

® BAV 22 grado tipo | o BAV 12 grado con intervalo PR muy prolongado
® Pre-excitacion

® Intervalo QT<340 ms

@ Otros patrones sugestivos de Sdr. Brugada (tipo 2 o 3)

® Ondas T negativas en precordiales derechas, ondas épsilon o potenciales ventriculares tardios
sugestivos de displasia arritmogénica del ventriculo derecho
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2.1. Direccion del paciente tras la estratificacion de riesgo

Sdlo caracteristicas

Diagnéstico incierto tras la evaluacion inicial

No cumple

caracteristicas de alto

Alguna caracteristica
de alto riesgo

de bajo riesgo

ni bajo riesgo
Probable sincope reflejo
o por HO

hospitalizacion si no esta disponible)

Area de obsevacién de Urgencias (Planta de
Observacion clinica, TA y Monitorizacion ECG 6-24h

[ J
Alta a domicilio

Remitir a unidad de Ingreso para
Sincope (si no existe: dlagnost.lco y/o
L derivar a cardio/arritmias) tratamiento

Los pacientes que no cumplen
caracteristicas de alto ni de
bajo riesgo no se benefician de
un ingreso hospitalario directo,
mientras que una estancia en
observacién con monitorizacion
de entre 6-24 horas mejora

el rendimiento diagnodstico y
reduce los ingresos y la estancia
hospitalaria sin empeorar el
prondstico.
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PACIENTES CON SINCOPE Y ALTO RIESGO: CRITERIOS QUE FAVORECEN LA ESTANCIA
EN LAS AREAS DE OBSERVACION DE URGENCIAS FRENTE A LA HOSPITALIZACION

A favor de la atencidn inicial en las Areas de Observacién de Urgencias

Caracteristicas de alto riesgo y: @ Bradicardia sinusal inadecuada o blogueo

@® Cardiopatia estructural estable conocida sinoauricular

® Enfermedad cronica severa ® Sospecha de mal funcionamiento del dispositivo o
® Sincope durante el esfuerzo intervencion inapropiada

® Sincope en decubito supino o sentado ® Complejo QRS preexcitado

® Sincope sin prédromos ® TSV o Fibrilacion Auricular paroxistica

@ Palpitaciones en el momento del sincope @® ECG que sugiere retirar trastornos hereditarios

arritmogénicos
® ECG gue sugiere miocardiopatia arritmogénica

de VD
A favor de la hospitalizacion
Caracteristicas de alto riesgo y: ® Necesidad de otras pruebas urgentes y tratamiento

gue no se puedan realizar de otra manera (p. €j., en
la unidad de observacion), como monitorizacion con
ECG, ecocardiografia, prueba de esfuerzo, estudio
electrofisioldgico, angiografia, mal funcionamiento
del dispositivo, etc.

® Necesidad de tratamiento del sincope

@® Cualguier enfermedad coexistente potencialmente
grave gue requiera la hospitalizacion del paciente
@ Lesion por sincope
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—» TRATAMIENTO
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Tratamiento ratamiento d Considerar riesgo/beneficio
especifico de la enfermedad de implante de

la arrimia subyacente desfibrilador automatico
implantable (DAI)

Considerar Tranquilizar,

tratamiento
especifico o
terapia guiada
por ECG

aconsejar, evitar
desencadenantes

Se recomienda manejar el presincope de manera similar a la del sincope, dado
que tiene un pronostico similar. #8



Sincope en el anciano

La polifarmacia, los farmacos cardiovasculares, neurolépticos, an-
tidepresivos y dopaminérgicos aumentan el riesgo de sincope vy
caida. Suspender o disminuir su dosis puede contribuir a disminuir
recidivas.

Cuando la caida sin testigos no se debe a un problema mecanico,

como resbalar o tropezar (no se puede explicar o no es acciden-

tal), es probable que el paciente haya sufrido un evento sincopal y

pérdida del conocimiento. En estas circunstancias, el abordaje de las caidas es igual que el
del sincope.

Es importante llevar a cabo una evaluacion de la situacion cognitiva y fisica para poder
conocer la veracidad de los datos referidos en la historia, asi como para detectar comorbi-
lidades que pudieran influir en el diagnostico vy la respuesta al tratamiento (p.ej. enfermedad
de Parkinson, alteraciones del equilibrio y la marcha, ictus, polineuropatia u otros).

La atencion de los pacientes que sufren caidas por causas desconocidas debe ser similar a
la de los pacientes con sincope de causa desconocida.

Recomendaciones pacientes sincope reflejo

Tranquilizar al paciente y a sus personas mds cercanas
explicandoles la causa del sincope vy su alta frecuencia
en la poblacion.

Explicarles los desencadenantes tipicos para que pue-
dan identificarlos. Indicarles qué hacer durante el ata-
que explicando al paciente que cuando sienta que
aparecen dichos desencadenantes, la mejor respues-
ta es tumbarse. Si esto no es posible, aconsejar tomar
asiento y realizar maniobras de contrapresion. Educar al
paciente en la realizacion correcta de estas maniobras.

Aconsejar beber alrededor de 2 litros de liquidos al dia
y la ingesta de sal (salvo cuando haya razones médi-
cas que recomienden un consumo de sal restringido).

LINKS DE UTILIDAD

@ Guidelines on Diagnosis and Management of Syncope - ESC Clinical st
Practice Guidelines @
@ Version en espafol de la Guia ESC 2018 sobre el diagndstico y manejo del o\
paciente con sincope

Pagina web de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias :’®


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Syncope-Guidelines-on-Diagnosis-and-Management-of
http://www.revespcardiol.org/contenidos/pdf-avances/guia_sincope.pdf
https://semes.org/
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