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• SÍNCOPE: pérdida transitoria del conocimiento por una
HIPOPERFUSIÓN CEREBRAL GLOBAL TRANSITORIA, de:
 Inicio rápido.
 Duración corta.
 Recuperación espontánea completa.

• PRESÍNCOPE: estado similar al pródromo del síncope, pero sin
pérdida de conocimiento.

Gomis, delantero centro de   
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Situaciones clínicas incorrectamente diagnosticadas 
como síncope

• Tr. con pérdida parcial o completa del conocimiento pero sin 
hipoperfusión cerebral global: 
 Epilepsia.
 Tr. metabólicos que incluyen hipoglucemia, hipoxia, hiperventilación 

con hipocapnia.
 Intoxicación. 
 AIT vertebrobasilar. 

• Tr. con alteración de la conciencia: 
 Cataplexia.
 Drop attacks (caídas fulminantes).
 Caídas.
 Funcional (pseudosíncope psícógeno).
 AIT de origen carotídeo. 



Bases fisiopatológicas de la clasificación de síncope



Clasificación fisiopatológica del síncope
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SÍNCOPE REFLEJO (NEUROMEDIADO)

• Los reflejos cardiovasculares se vuelven intermitentemente inadecuados
en respuesta a un desencadenante, y producen VASODILATACIÓN Y/O
BRADICARDIA caída PA  perfusión cerebral global.

• SEGÚN VÍAS EFERENTES INVOLUCRADAS (simpático o parasimpático):
 Vasodepresor: predomina hipoTA (pérdida de tono vasoconstrictor en

posición vertical).
 Cardioinhibitorio: predomina bradicardia o asistolia.
 Mixto: ambos mecanismos.

• EN FUNCIÓN DEL DESENCADENANTE:
 Síncope vasovagal: lipotimia.
 Síncope situacional.
 Síncope del seno carotídeo: masaje del seno.
 Formas atípicas: sin desencadenantes o inciertos.



HipoTA ORTOSTÁTICA Y SD. DE INTOLERANCIA 
ORTOSTÁTICA

• HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA:
Anormal de PAS al ponerse de pie  vasoconstricción deficiente por
disfunción del SNA.

• INTOLERACIA ORTOSTÁTICA:
Síntomas y signos que se producen en posición vertical por anomalía
circulatoria (síncope, mareo, fatiga, palpitaciones, tr. visuales y
auditivos, sudoración, dolor cervical o precordial, etc).



SD. CLÍNICOS DE INTOLERANCIA ORTOSTÁTICA
• HO CLÁSICA: PAS mayor o igual a 20 y PAD mayor o igual a 10 mmHg

en primeros 3 min. desp de ponerse de pie (por disfunción SNA).
• HO INICIAL: PA > 40 mmHg inmediatamente desp. de ponerse de pie.

A cont., PA vuelve a ser normal espontánea y rápidamente (<30seg).
• HO RETARDADA (PROGRESIVA): lenta y progresiva de PA al adoptar

posición vertical.
• STOP: muy pronunciados de FC (>30 o hasta > 120 lpm) e inestabilidad

de la PA.



SÍNCOPE CARDIACO (CARDIOVASCULAR)



EPIDEMIOLOGÍA

• Prevalencia muy alta de 1ºs síncopes entre los 10 y 30 años, con un pico
de 47% en mujeres y 31% en hombres alrededor de los 15 años.

• En el estudio Framingham, la incidencia de síncope muestra aumento
pronunciado desp de 70 años, desde 5.7 episodios/1000 personas-año en
hombres con edad de 60-69 años, a 11.1/1000 en los de 70-79 años.

• El síncope reflejo es la causa más frec de síncope en cualquier contexto.
• El síncope 2º a enf. cardiovascular es la segunda causa más frec.
• En > 40 años, la HO es causa rara de síncope. La HO es frec en edad muy

avanzada.

• Las condiciones no sincopales mal diagnosticadas como síncope en la
evaluación inicial son más frecs en pacs derivados de Urgencias.



PRONÓSTICO
• En la estratificación del riesgo asociado al síncope hay que considerar:

 Riesgo de muerte y de eventos cv graves .
 Riesgo de recurrencia de síncope y traumatismo.



DIAGNÓSTICO

• HªC con AF .

• EF con determinaciones ortostáticas de la PA

• ECG



• En casos dudosos tras la evaluación inicial es imprescindible la    
estratificación de riesgo de MSC o episodios cv mayores .



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ADICIONALES

MASAJE DEL SENO CAROTÍDEO: 
• HiperS de SC: Asistolia >3 seg y/o caída de TA >50mmHg. Si además aparece

síncope, se denomina Sd. de SC.
• Evitar si AIT o ACV en 3 m previos o soplos carotídeos, excepto cuando

doppler haya excluído una estenosis significativa.

PRUEBAS ORTOSTÁTICAS:
2 métodos para evaluar la respuesta al cambio postural desde supino a erecto:
• BIPEDESTACIÓN ACTIVA: es dco cuando hay caída sintomática de la PAS

mayor o igual a 20 o de la PAD mayor o igual a 10, o cuando PAS menor de 90
mmHg.

• MESA BASCULANTE.





MONITORIZACIÓN ECG (INVASIVA Y NO INVASIVA): 

• Varios sistemas de monitorización: Holter, grabadoras de eventos, grabadora de 
bucle externa o implantable y telemetría remota. 

• En pac >40 a, con síncope recurrente, sin cardiopat estructural significativa y ECG 
normal, una arritmia (normalmente asistolia) esta presente durante el síncope en 
hasta el 50% de los casos. 

• Monitorización durante ingreso: rendimiento dco bajo (16%).



EEF:

El intervalo HV prolongado o la inducción de BAV por estimulación cardiaca o por estrés F 
identifica a un grupo  con mayor riesgo de sufrir BAV en el seguimiento, pero la ausencia de 
hallazgos anormales no excluye su aparición. 



PRUEBA DE ESFUERZO: 
• Indicada en pacientes con síncope durante o poco después de un esfuerzo.
• Dca si:

 Síncope durante o inmediatamente desp del ejercicio con anomalías en
ECG e hipoTA severa.

 BAV de 2º grado Mobitz II o 3º grado, durante ejercicio, incluso sin
síncope.

ECOCARDIOGRAFÍA:
• Si sospecha de cardiopatía estructural.
• Es dca de causa de síncope en:

 Eao severa, trombos o tumores cardiacos obstructivos, taponamiento
cardiaco, disección aórtica y anomalías congénitas de arts. coronarias.

CORONARIOGRAFÍA: si sospecha de arritmias inducidas por isquemia.

EXAMEN NEUROLÓGICO: si sospecha de pérdida de conocimiento no
sincopal.


