
El sincope se define como una PTC
debido a una hipoperfusión cerebral, 
caracterizada por un inicio rápido, de 
corta duración y con una recuperación 
espontanea completa.

La PTC se define como la perdida del 
conocimiento real o aparente, que se 
caracteriza por amnesia durante el periodo de 
inconciencia, control motor anómalo, falta de 
respuesta y duración corta.

El adjetivo «presincopal» se emplea para 
indicar los síntomas y signos que tienen lugar 
antes de la pérdida del conocimiento. 
(Confusión e inestabilidad)



Clasificación
El  «síncope vasovagal clásico» está  
mediado por un estrés emocional  u 

ortostático y puede ser  
diagnosticado a  partir de  la  

anamnesis

El  síncope neuromediado (reflejo) 
se refiere a una  respuesta refleja  
que, cuando se desencadena, da 

lugar a vasodilatación y bradicardia

Mareos, Nauseas, Sudoración, 
Taquicardia, Bradicardia, Miosis

Los síntomas incluyen palidez, 
náuseas, sudoración, ritmo cardíaco 

acelerado y desmayos.

El «síncope del seno carotídeo» se 
define como un síncope que, a partir de 
la historia clínica, parece guardar una 
relación estrecha con la manipulación 
mecánica accidental de los senos 
carotídeos, y que puede ser reproducido 
con un masaje del seno carotídeo. 

El «síncope situacional» se 
refiere a las formas de síncope 
neuromediado asociadas a 
escenarios específicos.

El <<sincope ortostático>> Se 
manifiesta al incorporarse del 
decúbito, común en ancianos, 
sujetos encamados.

Taquicardia. Palidez y sudoración.





Factores de riesgo

EDAD Bimodal primer pico 10-30 años, segundo pico >60 años de edad

SEXO MASCULINO

OCARDIOPATIAS

Historia familiar

Obstructivos, arrítmicos etc.

Muerte súbita



Diagnostico

La evaluación inicial del paciente con PTC, y 
sospecha de sincope, funciona tanto para 
el diagnostico como para el pronostico.

Las principales guías sobre sincope 
(American college of emergency physicians, 
European society of Cardiology) recomiendan:

• Historia clínica detallada sobre los ataques 
previos y el actual, así como el relato de 
testigos presenciales, en persona o mediante 
entrevista telefónica.
• Exploración física que incluya mediciones de 
la presión arterial en decúbito supino y de pie. 
• Electrocardiograma (ECG).

Según los resultados de estas pruebas, pueden 
realizarse exploraciones adicionales cuando se 
considere necesario

• Monitorización electrocardiográfica inmediata cuando haya 
sospecha de síncope arrítmico.
• Ecocardiograma cuando haya cardiopatía previa conocida o 
resultados compatibles con cardiopatía estructural o síncope 
secundario a una causa cardiovascular. 
• Masaje del seno carotídeo en pacientes mayores de 40 años.
• Prueba en mesa basculante cuando se sospeche síncope causado 
por hipotensión ortostática o síncope reflejo. 
• Análisis de sangre cuando haya indicación clínica. Por ejemplo: 
hematocrito o hemoglobina si se sospecha hemorragia; saturación 
de oxígeno y análisis de gases en sangre si se sospecha hipoxia; 
determinación de troponina cuando se sospeche síncope 
relacionado con isquemia cardiaca; prueba de dímero D si se 
sospecha embolia pulmonar, etc. 









Pruebas dx y exámenes de gabinete
Valoración cardiaca: Ecocardiografia es esencial 
para estimar la presencia de anormalidades 
estructurales.
Electrocardiograma útil en px con antecedentes 
de enfermedad cardiaca, hallazgos anormales en 
EKG o sospecha dx de valvulopatía.

Monitorización cardiaca continua: Monitores 
Holter.

Pruebas del SNA:
Till Test (Mesa de inclinación): Es un procedimiento 
seguro diseñado para precipitar la hipotensión y la 
bradicardia, se utiliza para confirmar el diagnostico 
seguro del sincope ortostático.
pruebas de esfuerzo y estudios electrofisiológicos: 
poca sensibilidad y especificidad, excepto en el 
contexto clínico de una anomalía estructural.

el   masaje   del   seno   carotídeo   en pacientes 
con síntomas que sugieran síncope   del   seno   
carotídeo   y   en mayores  de  40  años  con  
síncope recurrente  de  origen  inexplicado.  La 
maniobra es positiva cuando produce una  pausa  
asistólica  o  ventricular  de más     de     3     
segundos     o     una disminución   de   la   presión   
arterial sistólica  de  al  menos  50  mm  Hg

Valoración  psiquiátrica: por  último, la inclusión de la 
valoración, psiquiátrica en pacientes con sospecha    de    
pseudo-síncope. La detección  de  trastornos  psiquiátricos 
puede ser adecuada en personas con síncope   repetido 
inexplicable,   por tanto,   la   prueba   en   la   mesa   de 
inclinación,    con    demostración    de sintomatología     en     
ausencia     de cambios   hemodinámicos,   ayuda   a 
evidenciar  el  síncope  en  pacientes con  sospecha  de  
síncope  psicógeno





Tratamiento
Prevención Los  tratamientos  «físicos»  de  tipo  no  farmacológico están emergiendo 

como tratamientos de primera línea en el síndrome vasovagal.

«entrenamientos de 
basculación») puede reducir 
la recurrencia del síncope. 



Tratamiento
Síncope neuromediado (vasovagal, etc.) Sólo está indicado el 
tratamiento en aquellos pacientes con síntomas recurrentes o 

incapacitantes. Las recomendaciones en el tratamiento del 
síncope neuromediado con indicaciones de Clase I son:

Marcapasos cardiacos en pacientes con síndrome 
cardioinhibitorio o síndrome mixto del seno carotídeo. 

Marcapasos cardiaco en pacientes con síncopes vasovagales
cardioinhibitorio con una frecuencia de > 5 ataques al año o 

con daño físico importante y mayor de 40 años.

1. Betabloqueantes: atenolol (25-200 mg/día), metoprolol (50-200 mg/día), propranolol (40-
160 mg/día). Al disminuir la capacidad contráctil, disminuyen el estímulo sobre los 

mecanorreceptores.
2. Anticolinérgicos: parche de escopolamina (cada dos o tres días), propantelina, disopiramida 

(200-600 mg/día). 
3. Teofilina (6-12 mg/kg/día). 

4. Medidas para aumentar el volumen: ingesta de sal, mecanismos de compresión desde 
tobillos hasta cinturas y acetato de fludrocortisona (0,05-0,1 mg/día). 

5. Marcapasos auriculoventriculares (preferiblemente DDD): pueden ser útiles en el caso de 
síncopes cardioinhibitorios (vasovagales y del seno carotídeo), aunque aún puedan suceder 

reacciones vasodepresoras. Incluso aquellos con bradicardia e hipotensión como respuesta en 
el tilttest, mejorarán con fármacos.

FARMACOS



Tratamiento

Hipotensión ortostática: El tratamiento adecuado es asegurar 
una ingesta adecuada de sal y de líquidos y retirar los fármacos 

causantes de la hipotensión ortostática

Maniobras físicas (doblar las piernas, cuclillas, flexionar el 
cuello, levantarse lentamente) y evitar estar mucho tiempo de 

pie. Usar medias de compresión hasta el muslo que 
disminuirán el estancamiento venoso. Las comidas ligeras y 

frecuentes evitarán la hipotensión postprandial

En hipotensión ortostática por fallo autonómico:
1. acetato de fludrocortisona (0,05-0,1 mg/día),
2. midodrina (alfa 1 agonista a dosis 2,5 mg/12

3. horas hasta 10 mg/8 horas), eritropoyetina (25
4. a 75 U/kg tres veces a la semana) (

FARMACOS
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