SINCOPE / LIPOTIMIA

INTRODUCCION

* La mayoria de los sincopes son de causa
benigna y autolimitada, pero pueden indicar
paro cardiaco, especialmente en pacientes
con enfermedad cardiaca organica.

* El abordaje es distinguir entre causas
benignas y causas de origen cardiaco.

TERMINOS

Sincope: Pérdida pasajera de la conciencia
por hipoperfusién cerebral con:

* Pérdida del tono postural (caida)

* Recuperacion répida y total
Lipotimia/Mareo: Pre-sincope; sensacion
de perder la conciencia; a punto de desma-
yarse.

Vértigo: Sensacion de inestabilidad o pérdi-
da del equilibrio. Sensacién de desasocia-
cion entre la persona y su entorno, frecuente-
mente con sensaciéon de movimiento. No es
sincope. No es un término médico ni diag-
ndstico. ragia subaracnoidea

* Enfermedad Cerebrovascular
(Insuficiencia vertebro-basilar)

* Migrafia

* Sindrome de robo arterial

* Hipoglicemia

SINTOMAS / ANAMNESIS

* Una historia detallada es mds importante
que examenes adicionales.

* Dolor toricico o palpitaciones apuntan a la
Embolia Pulmonar o al Sindrome Coronario
Agudo.

* Si los sintomas se desencadenan al levan-
tarse, pensar en ortostatismo.

* Sospechar Sindrome de Brugada en pacien-
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tes jovenes con historia familiar de sincope,
muerte subita o muertes traumaticas inexpli-
cadas, como accidentes de coche que hayan
podido resultar de una pérdida de concien-
cia.

* Para distinguir el sincope de las convulsio-
nes, es importante la presencia de testigos
que nos informen los detalles de los movi-
mientos involuntarios, e investigar sobre
algtn estado confusional o de desorientacion
(postictal), que no vemos en el sincope.

SIGNOS

* Hipotension

* Ortostatismo

* Taquicardia

* Signos de trauma
* Soplos cardiacos
* Romberg positivo
* Sangre en heces

LABORATORIO
(INDIVIDUALIZADO)

* Biometria Hematica

* B HCG (en mujeres en edad fértil)

* Gasometria

* Electrélitos: cuando hay deshidratacion
profunda, arritmias cardiacas, diuréticos

e EKG: Ondas Q, arritmias, bradicardia,
bloqueo AV de 2do grado, bloqueo intraven-
tricular, intervalo QTprolongado, Sindrome
WPW (onda delta), Patrén Brugada (raro),
taquicardia ventricular.

* Ecocardiograma: si se sospecha de enfer-
medad cardiaca estructural o de conduccion.



SIGNOS

* Regla del Sincope de San Francisco: uno de
los siguientes criterios amerita ingresar al
paciente: COSER 30

C ORAZ(/)N CON FALLA

S ISTOLICA MENOS DE 90

E LECTRO ANORMAL

R ESPIRACION CON FALLA

30 O MENOS DE HEMATOCRITO

e Adicionalmente: tercera edad, dolor
precordial, trauma, palpitaciones también
deben ser hospitalizados y monitorizados.

MANEJO

1. Via para hidratacién (en sospecha de hipo-
volemia)

2. Toma de PA y FC acostado y parado: para
descartar Ortostatismo (disminucién de PAS
>20mmHg o PAD > 10mmHg o aumento de
pulso de 10/min a los 2 minutos de estar
parado)

3. Masaje Carotideo (reproduce sincope con
asistolia >3 segundos?)

3. Corregir trastornos electroliticos (de ser
necesario)

4. Oxigeno

5. Iniciar RCPA en pacientes inestables
hemodindmicamente

6. Monitoreo Cardiaco no invasivo

7. Considerar ECO (sospecha anomalia
estructural cardiaca)

PERLAS

* El Sincope neurolégico es raro y general-
mente no necesita TAC, Electroencefalogra-
ma, o Resonancia Magnética a menos que se
encuentren otros signos neuroldgicos.

* Sin embargo, se puede utilizar TAC de
encefalo si hay sospecha de trauma intracra-
neal por la caida asociada con el sincope.

* Insuficiencia carotidea no causa Sincope y
no se requiere ECO Dopler de cardtidas.

 Sincope puede provocar breves episodios
de mioclonus por hipoxia transitoria que
deben confundirse con vulsiones.

* Descartar uso de alcohol, drogas, trauma o
epilepsia.

* Es importante conocer el historial patologi-
co y farmacoldgico del paciente.

* Luego de una convulsién, el paciente
presenta un estado postictal (confusién >
30min.). El sincope no produce un estado
postictal.

» Sincope sin sintomas prodrémicos, con
signos de trauma (ej. Ojo verde), es muy
sospechoso de arritmia cardiaca.

* La causa principal del Sincope es neurocar-
diogénica.

* “Regla de 15%”: Aproximadamente 15%
de las siguientes condiciones amenazantes a
la vida se presentan con sincope: Hemorra-
gia Subaracnoidea, Sindrome Coronario
Agudo, Diseccién Adrtica, Aneurisma
Aortico-abdominal(AAA), Embarazo Ecto-
pico accidentado.

* Sincope en pacientes con una Fraccion de
Eyeccion < 40% amerita evaluacion electro-
fisiol6gica de 3er nivel por el riesgo de arrit-
mia letal.

* Es prudente ingresar y observar 24 horas
cualquier paciente con Sincope.

* La anamnesis es fundamental para precisar
el diagndstico.

* Evaluaciéon clinica de lipotimia (pre-
sincope) es igual que sincope verdadero.

* Sincope cardiovascular es preocupante y
amerita una evaluacién méas exhaustiva.

* Sindrome de Brugada: Hallazgos de EKG



incluyen RsR’y elevacion del segmento ST
en V1-V3, es causa de muerte suabita cardia-
ca.
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Sindrome de Brugada
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