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Sincope 2018:

4qué hay de nuevo en las guias europeas?

Syncope 2018: what is new in the european guidelines?

Dr. Gabriel Vanerio

Una adolescente de 16 anos se desmaya luego de
bailar, una mujer de 67 afos consulta por episodios
de pérdida de conocimiento y traumatismos severos
en los dltimos meses. Un hombre de 75 afios con
cardiopatia isquémica conocida consulta por palpi-
taciones rapidas y sincope. Estos tres ejemplos son
relativamente frecuentes en la practica diaria. Si
bien a primera vista el diagnéstico y tratamiento
parecen complejos, las nuevas guias de sincope 2018
de la Sociedad Europea de Cardiologia ofrecen una
rapida orientacién, algoritmos diagnésticos y un
tratamiento para cada caso®.2.

Las guias 2018 deben ser leidas en detalle, este
editorial-comentario no reemplaza su lectura, son
69 paginas que aportan informacién muy importan-
te, revisada y ordenada. Resumen las recomenda-
ciones diagndsticas y terapéuticas, agregando la
evidenciay el conocimiento adquirido en los tltimos
nueve anos:?. Se trata de un documento multidis-
ciplinario (neurologia, cardiologia, medicina inter-
na, medicina familiar, urgencias, enfermeria), don-
de, ademaés, se subraya la importancia del trabajo
en equipo.

1. Diagnéstico clinico (tabla 1)

Durante la evaluacién clinica inicial se puede definir
la causa de sincope en la mayoria de los casos. Es fun-
damental entender y adherir rigurosamente a las de-
finiciones de sincope vasovagal o sincope reflejo, tan-
to sea situacional o debido a hipotension ortostatica.
En estos casos el mecanismo puede ser muy evidente

o altamente probable, independientemente de la
presencia de algtin otro hallazgo anormal. En sujetos
jovenes sanos con sincope de causa no aclarada o sin
explicacion y sin otras alteraciones (por ejemplo, sin
enfermedad cardiaca o antecedentes familiares de
muerte sdbita, sin sincope en dectbito o durante
gjercicio o durante el sueno), sin claros desencade-
nantes y con electrocardiograma normal, las chances
de sincope cardiaco maligno son muy bajas. Las tasas
de muerte stbita en esta poblacién menor a 35 anos
son de 1 a 3 por 100.000 personas.

Los episodios sincopales de bajo riesgo tienen los
prédromos caracteristicos del sincope reflejo (vaso-
vagal): mareos, sensacion de calor, sudoracién, nau-
seas y vomitos. Ocurren luego de un evento stubito
inesperado, como puede ser dolor, visién de algo de-
sagradable, o simplemente escuchar algo repulsivo,
incluso frente a un olor repugnante; luego de esta-
cién prolongada de pie, en lugares cerrados o calu-
rosos, con mucha gente; durante ingestas o pos-
prandial, y también pueden ser desencadenados por
tos, defecacion y miccion.

Todas las formas de sincope, pero sobre todo el
sincope reflejo y la hipotensién ortostatica tienen
una presentacion mas severa cuando hay otros fac-
tores asociados, como uso de medicacion vasodilata-
dora, alcohol, deplecién de volumen, hemorragia,
escaso consumo de liquidos, diarrea, vdmitos y otros
factores ambientales.

Hay dos mecanismos basicos en el sincope refle-
jo: a) la vasodepresion que indica ausencia de vaso-
constriccion simpética resultando en hipotension;
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Figura 1. Sincope reflejo vasovagal con componente cardioinhibitorio. Electrocardiograma mostrando la derivacién DIT a
5 mm/s durante una prueba de inclinacién de un paciente de 16 anos, con historia de episodios sincopales luego de dolor
intenso, el iltimo postraumatismo de rodilla derecha. Se puede observar c6mo la frecuencia cardiaca se va enlenteciendo
progresivamente hasta que desarrolla asistolia por casi 9 s. Luego de la misma, el paciente se recupera completamente.

Tabla 1. Puntos clave a recordar

El sincope se define como una pérdida transitoria de
la conciencia debido a hipoperfusion cerebral,
caracterizada por un inicio rapido, corta duracién y
recuperacién completa espontanea.

El sincope no es un diagndstico, es un sintoma.

La consulta en emergencia es extremadamente
frecuente, alcanzando 3% de todas las consultas.

En la evaluacion inicial los clinicos deben responder
cinco preguntas fundamentales:

1. ¢(Fue una pérdida transitoria de la conciencia?

2. En caso de ser una pérdida transitoria de la con-
ciencia, ées de origen sincopal o no?

3. En caso de presunto sincope, éexiste un diagnosti-
co etioldgico claro?

4. (Existen pruebas que sugieran alto riesgo de un
evento cardiovascular o muerte? {Existe una causa
subyacente que pueda ser identificada?

5. Silacausaesincierta, écudl es el riesgo de un even-
to grave? {Se debe hospitalizar al paciente?

Todos los pacientes deben ser muy bien interrogados,
es fundamental obtener una historia completa,
detallada (detectivesca) y si es posible que incluya
testigos. El examen fisico debe contar ademés con
medicion de la presion arterial en posicion de pie, y
un electrocardiograma estandar (ECG 12
derivaciones).

La presencia de movimientos anormales descritos
por testigos es una observacion frecuente. Los
movimientos anormales son muy tipicos,
caracteristicos, breves, con movimiento de la cabeza
y de los miembros superiores, a manera de clonias
(sacudidas). Ocurren en la fase de recuperacién a
diferencia de los movimientos anormales
caracteristicos de la crisis epiléptica (ver video
asociado).

b) la cardioinhibicién cuando hay predominio de
bradicardia o asistolia (figura 1).

El patréon hemodinamico, sea cardioinhibitorio
o vasodepresor, es independiente del disparador del
reflejo. Ambas formas pueden estar presentes tanto

en el sincope miccional como en el sincope vasova-
gal postural, por ejemplo.

Las formas no clasicas de sincope reflejo invo-
lucran a un grupo heterogéneo de pacientes. El
término se usa para describir un sincope que ocu-
rre sin claros desencadenantes, por lo que la pre-
sentacién es atipica. El diagnéstico de este tipo de
sincope reflejo es posible cuando se excluyen otras
causas.

Existen elementos clinicos y electrocardiografi-
cos que permiten sospechar una etiologia cardiaca,
estructural o eléctrica, potencialmente de importan-
cia prondstica, que se resumen en la tabla 2.

2. Estudios diagndsticos

a) Estudios de tolerancia ortostatica
Existen tres métodos para evaluar la respuesta al
cambio de postura de acostado a parado:

1. Test parado activo.
2. Prueba de inclinacion.
3. Monitoreo ambulatorio de presién arterial.

Prueba de inclinaciéon

La prueba de inclinaciéon (PI) se debe considerar
como un estudio que desenmascara la tendencia a
la hipotensién mas que un estudio diagnéstico pa-
ra sincope vasovagal. Esta susceptibilidad a la hi-
potensién explica el sincope independientemente
de la etiologia y el mecanismo. Por ejemplo, en un
sincope arritmico provocado por taquicardia, el
mecanismo es la combinacién del comienzo de la
arritmia en s{ misma y la susceptibilidad a la hipo-
tension®2),

Una respuesta positiva cardioinhibitoria duran-
te la PI pronostica con alta probabilidad la presen-
cia de sincope espontdneo asist6lico. Este hallazgo
es relevante para considerar la terapia con marca-
pasos.

Durante la PI se recomienda grabar en video el
episodio sincopal, con la finalidad no solo de documen-
tar sino de poder analizar el tipo de movimientos, can-
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tidad y duracién. Hay ocasiones en que es complejo di-
ferenciar entre crisis convulsivas y sincope con movi-
mientos anormales. La mayoria de los neuré6logos op-
ta por realizar, en casos seleccionados, monitoreo
electroencefalografico simultdneo. Su uso podria ayu-
dar en la elaboracién diagnéstica para diferenciar en-
tre sincope, epilepsia o pseudosincope.

Eluso extendido de smartphones permite ala ma-
yoria de las personas registrar videos. El tinico incon-
veniente es la rapidez para iniciar la grabacion, ya que
lamayoria de los episodios son breves (<30 segundos)
y no dan tiempo. El hecho de que siempre son muy de-
sagradables genera enorme angustia y la mayoria de
los testigos optaran por ayudar a la persona durante
el episodio en lugar de grabar un video.

Pseudosincope psicégeno

Es una condicién relativamente comtin (aproximada-
mente 5%-20% de las consultas). Es mas frecuente en
mujeres jévenes y se caracteriza por presentar episo-
dios frecuentes (a veces varios en el mismo dia). El in-
terrogatorio es fundamental, debiendo incluir: fre-
cuencia de los episodios, circunstancias e inicio.

La PI es muy ttil en el pseudosincope psicégeno,
ya que durante la misma el patréon hemodinamico
permanece normal (sin alteraciones), pero el pa-
ciente parece perder el conocimiento. Este tipo de
sincope a menudo se asocia con abuso sexual.

Monitoreo ambulatorio de la presién arterial

El monitoreo ambulatorio de la presion arterial no
ha demostrado demasiada utilidad en estos pacien-
tes en comparacion con las medidas rutinarias de
PA en el consultorio.

Estudios de funcién autondémica bdsicos

Hiperventilacion o respiraciéon profunda. Bajo con-
diciones fisiolégicas la frecuencia cardiaca aumenta
durante la inspiraciéon profunda y disminuye du-
rante la espiracion. Se puede usar el indice espira-
cién/inspiracién, cuyo valor normal es mayor a 15
pm en individuos sanos de mas de 50 afios. La au-
sencia o la abolicién de esta variacion es sugestiva
de disfuncién parasimpatica.

b) Otros estudios

1. Masaje del seno carotideo

El masaje del seno carotideo se debe realizar en pa-
cientes mayores de 40 afnos con sincope compatible
con un mecanismo reflejo. El desarrollo de una pausa
de més de 3 segundos o una caida de la PA sistélica de
més de 50 mmHg se conoce como hipersensibilidad
del seno carotideo. La hipersensibilidad al masaje del
seno carotideo es excepcional en pacientes menores

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y
electrocardiograficas que sugieren sincope cardiaco
o potencialmente maligno.

Caracteristicas clinicas
. Sincope de esfuerzo o en posicion supina
. Palpitaciones de inicio stbito seguidas de sincope

. Antecedentes familiares de muerte sabita en <35
anos

. Presencia de cardiopatia estructural o enfermedad
coronaria

Caracteristicas electrocardiogrdficas

Bradicardia sinusal o fibrilacién auricular con alta
tasa de bloqueo AV (40-50 lpm) en ausencia de
medicacion que la justifique

Bloqueo bifascicular (bloqueo de rama izquierda o
bloqueo de rama derecha con hemibloqueo anterior
o posterior izquierdos)

Otros trastornos de la conduccién intraventricular
con QRS >120 ms

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz I con
intervalo PR muy prolongado (280 ms)

Taquicardia ventricular no sostenida

QT largo o corto

Preexcitacion ventricular

Patron de Brugada tipo I

Repolarizacion precoz con elevacion de ST

Ondas T negativas en precordiales derechas y onda
épsilon (probable displasia del ventriculo derecho)

Hipertrofia ventricular izquierda que sugiere
miocardiopatia hipertrofica

Sincope maligno, alto riesgo de muerte subita

Bradicardia sinusal <40 lpm persistente o pausas
> 3 segundos en paciente despierto no entrenado

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz II o bloqueo
AV de tercer grado

Bloqueo de rama alternante

Taquicardia ventricular o supraventricular

Episodios de taquicardia ventricular polimorfa no
sostenida

Disfunciéon de marcapaso o cardiodesfibrilador con
pausas

Relacionado a isquemia

Relacionado a alteraciones cardiopulmonares
estructurales: mixoma auricular

AV: auriculoventricular; lpm: latidos por minuto.

297



Sincope 2018 ;Qué hay de nuevo en las guias europeas?

Gabriel Vanerio

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 33 | n° 3 | Noviembre 2018

298

Figura 2. Registro de eventos implantable del caso ntimero 2. Es un trazado continuo. Se observa cémo desarrolla una
asistolia de 36 segundos. Luego de alguna pausa secundaria, se recupera completamente.

Tabla 3. Indicaciones de registradores de eventos
implantables.
Clase
En pacientes con epilepsia sospechada pero ITa
no confirmada
En pacientes con caidas no explicadas ITa
En pacientes con cardiomiopatia primaria o ITa
canalopatias congénitas arritmogénicas
Bajo riesgo de muerte subita como ITa
alternativa al implante de un desfibrilador
Como alternativa antes de indicar el Ib
desfibrilador: en casos seleccionados

de 40 anos. Existe consenso entre la mayoria de los ex-
pertos en la definicién del sindrome de seno carotideo
hipersensible: debe reproducir los mismos sintomas
clinicos y debe ocurrir en sujetos con sincope de causa
no aclarada, con caracteristicas sugestivas de sincope
reflejo. La correlacion entre el masaje del seno caroti-
deo y eventos espontaneos ha sido evaluada indirecta-
mente por la eficacia de la estimulacion cardiaca. Atun
queda por investigar y es probable que en un futuro
cercano podamos estimar mejor la utilidad de esta téc-
nica diagnoéstica.

2. Monitor en la emergencia

Se recomienda el uso de un monitor con capacidad
de registro y memoria (cama o por telemetria) en
pacientes de riesgo elevado cuando hay sospecha de
sincope arritmico.

3. Ecocardiograma Doppler

Cuando existe enfermedad cardiaca conocida previa
o sospecha de cardiopatia estructural o sincope se-
cundario a causa cardiovascular.

4. Monitoreo electrocardiogrdfico prolongado

Se debe realizar en pacientes con sincope inexplica-
do, severoy recurrente con caracteristicas clinicas o
electrocardiograficas que sugieran sincope arritmi-
co (sin desencadenantes) y con alta probabilidad de
recurrencia en un tiempo relativamente prolonga-
do (semanas o meses).

5. Registradores de eventos implantables

Su indicacién més importante es en el sincope esporéa-
dico sin causa evidente (tabla 3). En las guias se sugie-
re ampliar su uso dado que triplican la capacidad diag-
noéstica cuando se la compara con una estrategia con-
vencional, ademaés, son costo-efectivos. El mensaje
mas importante es su uso precoz en las etapas diag-
nosticas (figura 2). Desafortunadamente en nuestro
pais estos dispositivos no se encuentran cubiertos por
el sistema de salud. Debemos bregar por su incorpora-
cién a la brevedad dada su enorme capacidad diagnos-
tica.

6. Estudio electrofisiolégico

Se debe realizar en los pacientes con sincope no ex-
plicado mas cardiopatia estructural, o bloqueo de
rama o trastorno de la conduccion intraventricular
(sospecha de bloqueo auriculoventricular [AV] de
alto grado) y taquicardia incierta.
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Tabla 4. Estratificacion de riesgo.

Criterios de severidad

. Probable origen isquémico

Sincope durante el ejercicio o en posicion supina

Palpitaciones de inicio brusco con sincope

Antecedente de enfermedad cardiaca estructural

Otros hallazgos en la exploracién fisica
(hipotension y bradicardia persistentes sin
explicacién, hemorragia gastrointestinal)

Cambios electrocardiograficos que sugieran
enfermedad cardiaca estructural o eléctrica
primaria

7. Ergometria o prueba de esfuerzo

En pacientes que experimenten sincope durante o
muy poco después del esfuerzo.

3) Estudios sin rendimiento diagnéstico

a) Tomografia de créneo si el paciente no tuvo
traumatismo encéfalo-craneano.

b) Eco Doppler de vasos del cuello. En pacientes
menores a 50 anos (incluso en sujetos mayores
la oclusién carotidea casi nunca se presenta co-
mo un cuadro sincopal).

¢) ElHolter de 24 horas tiene un pobre rendimiento
diagnostico en la enorme mayoria de los casos.

4) Tratamiento en la emergencia

El manejo del paciente con sincope en el departa-
mento de emergencia exige un equipo multidiscipli-
nario que involucra médicos internistas, cardiélo-
gos, de familia, generalistas, emergencistas y neu-
rélogos. Las guias 2018 establecen un protocolo es-
pecifico para cada paciente.

El departamento de emergencia de cada insti-
tucién debe entrenar a su personal para estratifi-
car el riesgo y en consecuencia evaluar si los pa-
cientes deben ser ingresados o no. Los criterios de
severidad y la conducta recomendada se muestran
en las tablas 4 y 5.

Elmédico en la emergencia debe tratar de estable-
cer el diagnostico, Gnica forma de definir una conduc-
ta y una terapéutica adecuadas. El 50% de las pérdi-
das de conocimiento tienen una causa obvia. En el
otro 50% se sugiere utilizar un algoritmo donde se ca-
tegoriza al paciente en bajo y alto riesgo. Los pacien-
tes de bajo riesgo pueden ser dados de alta y se les debe
entregar un instructivo con recomendaciones para
prevenir nuevos episodios sincopales.

Tabla 5. Estratificacion de riesgo
Conducta Recomendacion Indicacion
clase
Paciente de bajo riesgo Alta del I
departamento de
emergencia
Pacientes de alto Manejo rapido en el 1
riesgo departamento de
emergencia o unidad
de sincope
Paciente de riesgo Observacion en la I
dudoso o de riesgo emergencia o unidad
: : de sincope en lugar de
intermedio ser hospitalizado

El objetivo es reducir la tasa de admisiones hospi-
talarias utilizando unidades de observacion por 6-24
horas o de sincope y referir al paciente a un especialis-
ta en sincope fuera de la emergencia lo antes posible.

5) Manejo en el consultorio

Aunque las guias se basan en la mejor evidencia
cientifica disponible, el tratamiento se debe adaptar
siempre a lanecesidad de cada paciente individual.

El algoritmo para el sincope reflejo vasovagal no
toma solo en cuenta la presentacién inicial, sino
también la edad del paciente. La indicacion de mar-
capasos en pacientes con sincope a forma cardioin-
hibitoria tiene en cuenta la presentacion clinica y el
resultado de la PI.

A todos los pacientes con sincope reflejo se les
debe explicar en detalle el diagnéstico, el riesgo de
recurrencia y dar consejos sobre como evitar desen-
cadenantes y situaciones peligrosas. Es muy impor-
tante dar tranquilidad luego de establecer el diag-
nostico. Estas medidas son la piedra angular del
tratamiento y tienen un alto impacto en la reduc-
cion de recurrencias.

En aquellos pacientes con formas severas de sin-
cope reflejo se deberé seleccionar uno o mas de los
siguientes tratamientos especificos adicionales se-
gln las caracteristicas clinicas:

e Midodrina o fludrocortisona en pacientes jove-
nes con fenotipo hipotensivo.

e Maniobras de contrapresién (incluido entrena-
miento en inclinacion o tilt-training si es nece-
sario) para pacientes jovenes con prodromos.

e Usoderegistradores de eventos implantables en
pacientes seleccionados sin o con pocos prédro-
mos.

e Discontinuar o reducir la terapia antihiperten-
siva con el objetivo de alcanzar una PA sistélica
de aproximadamente 140 mmHg en hiperten-
S0s anosos.
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¢ Implante de marcapasos en pacientes (mayores
de 50 anos) con forma cardioinhibitoria predo-
minante.

Cuando el diagnéstico es hipotensién ortostati-
ca por falla autonémica, uno o més de los siguientes
tratamientos especificos adicionales pueden ser se-
leccionados de acuerdo con la severidad clinica:

e Hidratacién adecuada y consumo de sal.

e Discontinuacién/reducciéon de la terapia antihi-
pertensiva.

e Maniobras de contrapresion.

e Compresores abdominales o medias de descan-
s0, 0 ambos.

e Tacos de madera en la cabecera de la cama
(10-15 cm) para elevar la cabeza y mantenerla
elevada durante el suefio o mientras el paciente
estd acostado.

e Midodrina o fludrocortisona.

Caso 1

Una paciente de 17 afios consulta en emergencia por
pérdida de conocimiento. Al interrogatorio refiere
pérdida de conocimiento luego de estar bailando du-
rante dos horas, en el momento estaba parada, en lu-
gar cerrado, caluroso. Habia tomado alcohol. Refiere,
segundos antes, mareos, visién borrosa (“veo todo
negro”), le avisa auna amiga, quien la nota muy pali-
daylalleva al bano, donde presenta pérdida de cono-
cimiento con caida al suelo y movimientos anorma-
les. Sufre herida en region superciliar, se recupera
rapidamente, la levantan y llevan afuera del local,
donde parada, vuelve a presentar pérdida de conoci-
miento, la acuestan y luego de unos minutos se recu-
pera completamente. Al examen, licida, sudorosa,
presion arterial 90/60 mmHg y una frecuencia car-
diaca de 90 por minuto. Sin otras alteraciones en el
examen, herida superciliar derecha. El electrocar-
diograma es normal, ritmo sinusal de 90 pm.

Claves: la historia es tipica y la mas frecuente en
pacientes jovenes. Nos brinda informacion relevan-
te. Los testigos son extremadamente tutiles. Facto-
res desencadenantes: actividad fisica, pobre hidra-
tacion, calor, lugar cerrado, estacion prolongada de
pie y consumo de alcohol, todos factores que provo-
can hipovolemia. La estratificacion de riesgo sugie-
re que es una paciente de bajo riesgo.

Diagnéstico: sincope reflejo vasovagal neurome-
diado.

Se deben hacer recomendaciones sobre todo hi-
giénico-dietéticas, como aumentar la ingesta de li-
quidos, en particular antes de ir a bailar o de reali-

zar otro tipo de ejercicio. El prondstico es excelente
sisiguelasindicaciones. No es necesario hacer otros
estudios cardiolégicos, por ejemplo Holter o ecocar-
diograma, ni consultar neurélogo.

Caso 2

Mujer de 69 anos, es referida a policlinica de Cardio-
logia por episodios de pérdida de conocimiento. Vive
sola y tiene antecedentes personales de hipertension
arterial tratada con inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina. El examen cardiovascular es
normal. La historia nos revela que los episodios son
breves, de inicio brusco y esporadicos, uno cada dos a
tres meses, no sabemos cudnto duran y ocurren en
varias posiciones, acostada, sentada o parada. No
hay desencadenantes ni testigos. El electrocardio-
grama es normal y no tenemos otra orientacion.

Claves: sincopes esporadicos sin prédromos, en
diferentes posiciones. No disponemos de mas infor-
macién.

Las guias sugieren utilizar un registro de even-
tos implantable. En este caso, luego de tres meses,
presento otro episodio donde se registra un paro si-
nusal (figura 2) de varios segundos. Se implanté un
marcapasos definitivo. Diagnéstico final: enferme-
dad del n6dulo sinusal con paro sinusal prolongado

Caso 3

Paciente de 75 afos con antecedentes personales de
hipertension, diabetes, e infarto de miocardio hace
15 anos. Consulta por episodios de pérdida de con-
ciencia frecuentes, sin prédromos. El electrocardio-
grama muestra secuela de cara anterior y hemiblo-
queo anterior izquierdo mas bloqueo de rama dere-
cha. El ecocardiograma en la emergencia mostr6 una
fraccién de eyeccion disminuida de 30% con altera-
ciones de la motilidad segmentaria.

Es un paciente de alto riesgo, con electrocardio-
grama anormal y ademas con deterioro de la fun-
cién ventricular izquierda. El paciente debe ingre-
sar y se indica estudio electrofisiolégico. Es muy
probable que la etiologia sea una taquicardia ventri-
cular y que se beneficie del implante de un cardio-
desfibrilador. No requiere de otros estudios adicio-
nales en este momento.

Claves: sincopes sin prédromos. Cardiopatia es-
tructural, cicatriz, deterioro de la fraccion de eyec-
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Tabla 6. Principales diferencias con respecto a las guias 2009.
2009 2018
1. Las contraindicaciones al masaje del seno carotideo fueron retiradas
2. La indicacién de PI I ITa
3. La indicacién de PI con propésitos educativos ITa ITb
4. PI como criterio diagndstico I ITa
5. Se recomiendan los registros de video para eventos espontaneos como durante ITa
la PI
6. PI para evaluar terapia fue retirada
7. Indicacion de Holter I ITa
8. El monitoreo electrocardiografico en el paciente con sincope y arritmias
asintométicas fue retirado
9. El test de adenosina trifosfato fue retirado
10. En el estudio electrofisiol6gico: tiempo de recuperacion del nodo sinusal I ITa
11. En el estudio electrofisiolégico, el intervalo HV > 70 ms como guia para ITa I
indicaci6n de marcapasos
12. Implante de marcapaso empirico en el bloqueo bifascicular ITa ITb
13. Maniobras fisicas de contrapresion (cruzamiento de miembros inferiores). I IIb
Terapia para sincope reflejo
14. Compresores abdominales para el tratamiento de la hipotension ortostatica IIb ITa
15. Uso de farmacos antiarritmicos en paciente con sincope y taquicardia I ITa
ventricular/supraventricular (opinion de expertos)
16. Ablacion por catéter en pacientes con sincope y fibrilacion auricular (opinién IIb I
de expertos)
17. Indicacion de desfibrilador en pacientes con fraccién de eyeccién mayor de 35% IIb ITa
y sincope
18. Indicacién de desfibrilador en pacientes con sincope y cardiomiopatia I
hipertrofica de alto riesgo
19. Indicacion de desfibrilador en pacientes con sincope y displasia arritmogénica ITa ITb
20. Evaluacién psiquiatrica en pacientes con pseudo-sincope psicégeno ITa IIb
PI: prueba de inclinacién; HV: His-ventriculo

cién del ventriculo izquierdo (FEVI). Alto riesgo de
muerte subita.

Unidad de sincope
Las guias definen en detalle qué es una unidad de
sincope, como disenarla y su logistica. También to-
dos los procesos diagnésticos con numerosos flujo-
gramas (cémo y cudndo realizar estudios diagndsti-
cos), estructura, miembros, equipamiento, procedi-
mientos.

Acceso y derivacién a unidad de sincope: la deri-
vacion puede ser realizada por cualquier médico, de

emergencia, de familia o de otros servicios, o incluso
por el mismo paciente. Se recomienda un facil acce-
so con lista de espera separada y visitas de segui-
miento programadas. En particular, los pacientes
de riesgo bajo/intermedio admitidos en el departa-
mento de emergencia deberian beneficiarse de este
tipo de logistica de via rapida a fin de reducir las ta-
sas de ingresos, siendo dados de alta directamente
desde la emergencia o después de una breve estadia
en una unidad de observacion.

La Sociedad Europea de Arritmias (EHRA) ha es-
tablecido diversos criterios de calidad de una unidad
de sincope, que se resumen en la tabla 7. A pesar de
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Tabla 7. Unidad de sincope. Indicadores de calidad.
Modificado de referencia 3.

1. La tasa absoluta de TLOC sin diagnéstico debe
reducirse en un 20%.

2. Menos del 20% de los pacientes con TLOC de
riesgo bajo/intermedio deben ser admitidos al
hospital.

3. Disminuir reingresos por sincope a 5%.
4. Reducir los costos en un 20%.
5. Al menos asistir 100 pacientes por ano.

6. Especialista y equipo deben estar acreditados y
concurrir regularmente a programas de actualizacion
y congresos.

7. Tests:
a. >95% ECG.

b. >90% test de hipotension ortostatica, PI,
registrador de eventos externo o implantable.

TLOC: pérdida de conocimiento transitoria;ECG: electrocar-
diograma; PI: prueba de inclinacion.

las recomendaciones, desarrollar una unidad de
sincope no es facil, las barreras para establecerla in-
cluyen falta de recursos y de personal capacitado.
Por estos motivos no se han generalizado en la
practica.

Comentarios finales

Las nuevas guias dejan claro que se ha avanzado en
el conocimiento y la comprension del sincope, abor-
déndolo como un evento complejo. Estimula el uso
de nuevas tecnologias y herramientas visuales para
su mejor diagnéstico.

En la practica diaria existe una gran variacion en
el manejo de los pacientes con sincope y dificultad pa-
ra adoptar las recomendaciones. Hay un vacio entre la
evidencia cientifica disponible actualmente y lo que se
hace en la préctica, demostrando incapacidad para di-
fundir y aplicar estos conceptos en la clinica.

La ausencia de un enfoque sistematico genera
mayores costos sanitarios, hospitalizaciones inne-
cesarias, procedimientos diagndsticos incorrectos,
prolongacion de la estadia hospitalaria, menores ta-
sas de diagnéstico, mas errores diagnoésticos y ma-
yor tasa de recurrencias.

Por ultimo, se reconoce que atn falta informa-
cién y la necesidad de estudios clinicos en numero-
sos pacientes que evalten el rendimiento diagnésti-
co y el cumplimiento de una estrategia sistematica
generalizada.

Se recomiendan las siguientes lineas de investi-
gacion, estudios controlados aleatorizados que eva-
lGen la eficacia de:

1) Tratamientos farmacolégicos dirigidos a sub-
grupos especificos de sincope reflejo.

2) Uso de marcapasos para subgrupos especificos
de sincope reflejo con formas cardioinhibitorias.

3) Tratamiento farmacoldgico del sincope mediado
por hipotension ortostatica.

4) Implante de cardiodesfibrilador para subgrupos
especificos de pacientes con sincope inexplicado
con alto riesgo de muerte stbita cardiaca.

Video

En este video (http://www.suc.org.uy/revista/v33n3/
pdf/rcv33n3_vanerio-sincope-video.mp4) se mues-
tran varias PI en pacientes con sincope reflejo que
presentaron movimientos anormales. Las iméage-
nes se explican por si solas. Son muy diferentes a las
crisis epilépticas y de muy breve duracién, como clo-
nias, sacudidas de cabeza o de brazos. En otros ca-
sos se pueden ver cambios en el tono con desviacion
cefalica o hiperextension de todo el cuerpo.
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