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Caso Clínico 1: Mujer de 20 años que es traída a 
la guardia por cuadro de pérdida de 
conocimiento de 1 minuto, posterior a la 
incorporación brusca luego de haber 
permanecido 30 minutos en cuclillas. 
El familiar refiere palidez previa al episodio y 
recuperación espontánea. 

Al ingreso presenta: 
1. Signos vitales conservados. Asintomático. 
2. Examen físico y neurológico sin 
particularidades. 
3. ECG: ritmo sinusal. FC 80/min. 

 
¿Cual es el diagnostico?  

¿Tiene indicación de internación? 
 
 
Definición: 

Síncope es la pérdida abrupta y 
transitoria de la conciencia asociada a ausencia 
del tono postural, seguida por una recuperación 
rápida y completa. Habitualmente es benigno 
autolimitado y más frecuente en las mujeres. 

La incidencia aumenta con la edad 
llegando a más del 75% en los mayores de 70 
años. Constituyen el 1 a 3% de las visitas a 
domicilio por los sistemas de emergencia y 6% 
de pacientes internados.  
 
Clasificación:   
 

• 30% neurocardiogénico 
• 20% cardiaca 
• 10% vasculares 
• 10% procesos neurológicos 
• 30% causa desconocida 

 
Clasificación por etiologías:  
 
Enfermedad estructural cardiaca: 

1. Estenosis valvular cardiaca: aórtica, mitral, 
disfunción protésica. 
2. Miocardiopatía hipertrófica obstructiva. 
3. Mixoma cardíaco o trombo auricular.  
4. Pericarditis o taponamiento cardíaco.  
5. Infarto agudo de miocardio.  
 
Enfermedad estructural pulmonar: 
1. Tromboembolismo de pulmón. 
2. Hipertensión pulmonar.  
 
Arritmias cardíacas: 
1. Bradicardias: enfermedad del nodo sinusal, 
bloqueo AV o fármacos. 
2. Taquicardia paroxística supraventricular. 
3. Taquicardias ventriculares. 
4. Síndromes hereditarios: QT largo, Brugada, 
displasia arritmogénica del VD.  
 
Neuromediados o reflejos (60%): 
1. Síncope vasovagal. 
2. Síncope situacional: miccional, defecatorio, 
tusígeno, postprandial. 
3. Neuralgia glosofaríngea (estenosis esofágica o 
acalasia).  
4. Hipersensibilidad del seno carotídeo.  
 
Hipotensión ortostática:  
1. Déficit autonómico primario (bradicardia y 
sudoración poco frecuentes).  
2. Fármacos y alcohol. 
3. Hipovolemia. 
4. Insuficiencia suprarrenal. 
5. Embarazo. 
 
Cerebrovasculares:  
1. Accidente cerebrovascular ( ACV) y accidente 
isquémico transitorio (AIT). 
2. Síndrome del robo de la subclavia o 
enfermedad carotídea severa.  
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ORIENTACIÓN 
DIAGNÓSTICA 

Postural:  
Decúbito: Cardiogénico 
 Al incorporarse: 
ortostático 
Bipedestación 
prolongada: ortostático. 
Posición especial del
tronco:mixoma 
auricular. 

Ejercicio:  
Durante: estenosis 
aórtica y cardiopatía 
obstructiva. 
Después: 
miocardiopatía 
obstructiva. 
 

Otros:  
En el baño: micción o 
defecación. 
Tos: tusígeno. 
Deglutorio: neuralgia 
deglutoria. 
Afeitarse o mov. de la 
cabeza: 
Hipersensibilidad del 
seno carotídeo. 

Síntomas 
premonitorios: Sofoco, 
calor, nauseas 
palpitaciones: 
Vasovagal. 
Brusco sin aviso: 
Arritmias o 
Neurológico. 

 

Síntomas 
coincidentes: 
Palpitaciones rápidas: 
Arritmias.  
Dolor torácico: enf. 
coronaria. 
Disnea: TEP 
Déficit neuro: ACV. 
Duración prolongada: 
estenosis aórtica. 
 

 

3. Compresión de la arteria vertebral 
(osteoartritis cervical o costilla cervical). 
4. Migraña. 
5. Hidrocefalia obstructiva intermitente. 
 
Diagnóstico:  

Arribar al diagnóstico requiere de 
minuciosa anamnesis y examen físico. Lo 
primero que debe plantearse el médico es si está 
ante un sincope o no. Existen varias situaciones 
que pueden semejar un síncope, pero no se 
deben a hipoperfusión cerebral. Las situaciones 
que habitualmente se confunden con síncope 
son: caídas, cataplejía, drop attacks, 
pseudosíncope psicógeno (trastornos de pánico, 
desordenes de conversión), alteraciones 
metabólicas (anemia, hipoglucemia, hipoxia, 
hipercapnia, etc.) epilepsia intoxicaciones, AIT.  

Para arribar al diagnóstico es 
fundamental una minuciosa historia clínica con 
una anamnesis detallada del episodio sincopal 
que tenga en cuenta:  

 
1. Características y duración. 
2. Existencia de factores desencadenantes. 
3. Relación con comidas, fármacos o alcohol. 
4. Síntomas prodrómicos. 
5. Síntomas posteriores al episodio. 
6. Frecuencia.  
7. Antecedentes de cardiopatía.  
8. Historia familiar de síncope o muerte súbita. 
 

El examen físico debe ser completo 
buscando signos que nos orienten a descubrir la 
causa. 
1. Signos vitales de pie y en decúbito. 
2. Soplos, cianosis o signos de enfermedad 

cardiovascular congénita. 
3. En ausencia de contraindicaciones: masaje 
carotídeo (con monitoreo). 
4. Examen neurológico.  
5. Buscar signos de hipovolemia.  
Existen algunas características distintivas del 
síncope que nos pueden orientar a sospechar la 
etiología. 
 
Es importante al momento de la consulta poder 
discernir que pacientes deben internarse para su 
estudio y quienes pueden ser estudiados en 
forma ambulatoria, sin que esto sea riesgoso 
para su vida. Es por ello que se han estipulado 
criterios de ingreso hospitalario:  

 
 Síncopes repetidos y evaluación 

negativa. 
 Sospecha de arritmias malignas o 

etiología cardiovascular. 
 Síntomas neurológicos de reciente 

comienzo. 
 Daño traumático grave. 
 Hipotensión ortostática intensa. 
 Síncope vasovagal maligno no 

controlado. 
 Pacientes ancianos en los que se 

sospecha etiología cardiológica. 
 Plan de tratamiento que requiere 

internación.  
 
 

Siempre los estudios complementarios 
deben ir dirigidos a confirmar el diagnostico 
sospechado, yo que la clínica es sugestiva de la 
etiología. En caso contrario se sometería a todos 
los pacientes en los mismos protocolos de 



 Revisiones - Síncope: diagnóstico y tratamiento Pag 3 de 4 
 

© 2008  Clínica-UNR.org  
Publicación digital de la 1ra Cátedra de Clínica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especialización en Clínica Médica   

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario. 

estudios, sin priorizar los mismos con el 
consiguiente aumento en los costos de salud. 
 
 
Metodología de estudio:  
 

Todos los pacientes con síncope deben 
ser evaluados con electrocardiograma (ECG). De 
la misma manera se debería realizar un 
laboratorio de rutina con hemograma, glucemia, 
uremia e ionograma. Ante la sospecha de 
enfermedad coronaria debería ampliarse con 
TGO, CPK y LDH, y si el paciente presenta 
síntomas respiratorios un estado ácido-base y 
gasometría arterial.  

En mujeres en edad fértil, interrogar 
sobre fecha de última menstruación y solicitar 
test de embarazo, ya que este puede ser causa de 
sincope.  

No debe faltar un electrocardiograma 
de ser posible, durante el síncope, ya que este 
método complementario es de bajo costo y nos 
permita arribar al diagnóstico si persiste aun la 
patología que lo produjo, o en su defecto nos 
puede brindar signos indirectos de patologías 
que deberán ser evaluadas luego por métodos 
más complejos.  

Si el ECG no nos brinda el diagnóstico 
y no existe una causa precisa que justifique el 
sincope, el próximo estudio a realizar es el 
Ecocardiograma, el cual nos dará información 
sobre las estructuras cardíacas, funcionamiento 
cardiaco y valvular, cardiopatías congénitas, etc. 
No necesariamente debe existir el antecedente 
de enfermedad estructural cardiaca para 
solicitar un ecocardiograma, solo el 3% de los 
pacientes con sincope de causa cardiaca conocen 
padecer una cardiopatía.  

Los estudios complementarios deben 
estar guiados siempre por la sospecha 
diagnóstica.  

 
Holter: está indicado en caso de 

sospecha de arritmias. Tiene capacidad de 
detectar arritmias relacionadas a síntomas en el 
5% y sin síntomas 17%. Un estudio negativo no 
descarta las arritmias como causa de sincope. Su 
sensibilidad aumenta prolongando el monitoreo 
durante 72 hs. En pacientes en quienes uno 
sospecha la causa arritmogénica con un Holter 
negativo, se puede usar estudios prolongados 
con monitores portátiles que se activan con el 
sincope con una sensibilidad de 24 a 47%.  

 
Estudios electrofisiológicos: consiste 

en monitoreo intracardíaco mediante 
estimulación eléctrica que busca determinar la 
existencia de haces aberrantes productores de 
arritmias. Se considera positivo si el paciente 
desarrolla taquicardia ventricular monomorfa 

sostenida (TVMS), un tiempo de recuperación 
sinusal mayor a 1000 mseg. Bloqueo intrahisiano 
o taquicardia supraventricular con hipotensión. 
La sensibilidad es del 50% en pacientes con ECG 
anormal y 10 % en sanos. Esta indicado en caso 
de infarto y preexcitación, síncope y falla 
cardiaca, pacientes sanos en quienes se ha 
detectado bloqueo AV de 1 grado, pausas 
sinusales, o bloqueo de rama.  

 
Ergometría: para pacientes con 

síntomas durante el ejercicio. Siempre se debe 
descartar previamente causas que la 
contraindiquen como estenosis aórtica, 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva e 
hipertensión pulmonar. 

 
Tilt Test: consiste en el monitoreo de la 

aparición del síntoma con los cambios de 
posición sin estímulo farmacológico durante 15 
minutos con la posterior infusión de 
isoproterenol hasta 4 ug/min. hasta la aparición 
de los síntomas o taquicardia. Su sensibilidad es 
del 83% y especificidad del 90%. 

 
TC de cerebro si se sospecha 

enfermedad cerebrovascular. La utilización de 
este método depende de los hallazgos del 
examen físico.  

 
Electroencefalograma: sospecha de 

convulsiones y epilepsia.  
 
Tratamiento: 

Una vez realizado el diagnostico de la 
causa del síncope se debe realizar el tratamiento 
especifico de la misma. De igual manera se debe 
poner mucho esfuerzo en identificar los factores 
desencadenantes para prevenirlos.  

Dentro de los síncopes reflejos el 
tratamiento no farmacológico está emergiendo 
como tratamiento de primera línea, estimulando 
a los pacientes a permanecer en posición erecta 
durante períodos progresivos más prolongados 
puede reducir la recurrencia. Medias elásticas y 
terapia hídrica. Evitar desencadenantes (estar en 
lugares calurosos). 

Es discutido la utilidad de la colocación 
del marcapaso. Aun no hay evidencia suficiente 
que lo sustente.  

Tratamiento farmacológico: no hay 
trabajos randomizados que demuestren que las 
drogas usadas, son la mejor opción. 

B bloqueantes: atenolol, metroprolol y 
pindolol. El fundamento de su utilización es que 
los síncopes vasovagales son precedidos por un 
pico de catecolamina sobre el que actuaría, 
además de ser bien tolerados.  

Fludrocortisona 1mg/día: retención 
renal de sodio y agua como así también 
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sensibilización de receptores alfa adrenérgicos, 
previniendo la hipovolemia.  

Enalapril: puede atenuar el efecto 
gatillo de las catecolaminas. 

Paroxetina: disminuirían la densidad 
de los receptores post sinápticos de serotonina. 
Demostró beneficios al compararlo con placebo.  
 
 
Para finalizar este repaso, tratemos de pensar el 
último caso clínico:  
 
Caso Clínico 2: Mujer de 70 años que es traída a 
la guardia por dolor precordial de 45 min. De 
duración y pérdida de conocimiento recuperada.  
Examen Físico: PA: 170/110 mmHg, FC: 36/min, 
FR: 16/min; T: 36,9°C; IMC: 29Kg/m². 
 
Antecedentes: HTA en tratamiento con 
amlodipina 5 mg/día. 
 
ECG: Ritmo de escape nodal. FC 26/min. QRS 
80mseg. Supradesnivel del ST en cara 
inferodorsal. Bloqueo AV completo. 
 

 
 

¿Cual es el diagnostico?  
¿Tiene indicación de internación? 

 
 
 

ANEXO:  
 
Caso Clínico 1:  
Diagnostico: sincope vasovagal. No requiere 
intenación.  
 
Caso clínico 2: 
Diagnostico: IAM ínfero dorsal con bloqueo AV 
completo. Si requiere internación.  
Tratamiento: trombolíticos.  
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