PROTOCOLO SOPORTE CLINICO
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE SINCOPE

Nombre:

Cédula: Edad: Sexo:M_F__

Servicio:

Cama: Fecha:

Sincope: alteracién del estado de conciencia debido a hipoperfusion cerebral, caracterizado por un evento rapido,

de duracién corta y recuperacién complete espontanea.

CARACTERISTICAS DE ALTO RIESGO (Condicion seria) y de BAJO RIESGO (Condicion benigna)

Bajo riesgo

Asociado con prédromo tipico de sincope reflejo (mareos, sensacion de calor , sudoracén, nduseas, vomitos)

Alto Riesgo

Mayor
-Nuevo evento de disconfort toracico , disnea, dolor abdominal o cefalea.

EVENTO -Sincope durante el ejericio o en supino.
SINCOPAL -Evento sUbito de palpitaciones inmediatamente seguido del sincope.
Menor
-No hay sintomas prodrémicos o cortos < 10s
-Historia familiar de MSC a edad temprana
-Sincope en posicion sentada
Bajo Riesgo
Historia larga de sincope recurrente con caracteristicas de bajo riesgo con las mismas caracteristicas del
episodio previo.
ANTECEDENTES | Ausencia de enfermedad estrucutral
Alto Riesgo
Mayor
Enfermedad arterial coronaria o estructural severa — ICC, FEVI reducida, o IAM previo.
Bajo Riesgo
Examen fisico normal
Alto Riesgo

EXAMEN FiSICO

-PAS <90mmHg no explicada en CU.

-Exmaen rectal sugestivo de sangrado digestivo.

-Bradicardia persistente <40lpm, despierto y en ausencia de entrenamiento fisico.
-Soplo sistélico no diagnosticado

EKG

Bajo Riesgo

-EKG normal

Alto Riesgo

Mayor
-Cambios consistentes con isquemia aguda.

-Mobitz Il 2° & 3° grado .

-FARVM Baja <40lpm.

-Bradicardia sinusal persistente <40lpm, o bloqueo sinoatrial repetitivo o pausas sinusales >3s.
-Blogueo de Rama, alteracion de la conduccién intraventricular, HVI, u ondas Q consistentes con cardiomiopatia.
-TVMNS

-Disfuncion del marcpaso y/o DAI

-Patrén Tipo 1 Brugada

-Elevacion del ST tipo 1 morfologia de patrén de Brugada V1-V3

QTc >460ms .

Menor

-BAV 1° grado PR prolongado.

- Bradicardia sinusal sintomética leve 40-50lpm o FARVMB 40-50Ipm.

-TSV paroxistica o FA.

-Complejo QRS preexcitado.

-Qtc corto <340ms

-Patron de Brugada atipico.

-T negativas en precordiales derechas , onda epsilon — DARVD

FLUJOGRAMA




Sincope reflejo

PERDIDA DEL ESTADO DE
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SINCOPE REFLEJO (MEDIADO NEURALMENTE) SINCOPE REFLEJO

Vasovagal (VVS):
- VVS ortostatico: de pie, sentado menos comiin.
- Emocional: miedo, dolor (somdtico o visceral), instrumentacion, fobia a la sangre.

Situacional: Miccién, Estimulacién gastrointestinal (deglucién, defecacién) tos, estornudc
después del ejercicio

Sindrome del seno carotideo

Formas no cldsicas (sin prédromos y / o sin disparadores aparentes y / o presentacion ati

SINCOPE POR HIPOTENSION ORTOSTATICA:
Hipotensién por la acumulacién venosa (inducida por el ejercicio), hipotensién postprand
posterior a reposo prolongado(descondicionamiento).

Hipotension Ortostatica inducido por medicamentos (causa mas comun):
- P.ej. vasodilatadores, diuréticos, fenotiazina, antidepresivos

Deplecién de volumen:
- Hemorragia, diarrea, vémitos, etc.

Fallo autonémico primario (neurogénica):
- Falla autondmica pura, atrofia multisistémica, Enf. de Parkinson, Demencia por cuerpos
Lewy.

Larga historia de sincope recurrente, en particular antes de los 40 afios.

» Después de vision desagradable, sonido, olor o dolor.

* De pie prolongado.

» Durante la comida.

» Estar en lugares concurridos o calientes

* Activacion auténoma antes del sincope: palidez, sudoracién y / o nduseas / vomitos.
» Rotacidn de la cabeza o presion sobre el seno carotideo (como en tumores, afeitado,
cuellos apretados)

* Ausencia de enfermedad cardiaca.

SINCOPE — HIPOTENSION ORTOSTATICA

» Mientras o después de estar de pie, de pie prolongado.

*» De pie después del esfuerzo.

* Hipotension postprandial.

* Inicio o cambios en la dosificacién de medicamentos hipotensores o diuréticos.
* Presencia de neuropatia autondmica o parkinsonismo

SINCOPE CARDIACO

Falla autonémica secundaria (neurogénica):
- Diabetes, amiloidosis, lesiones de la médula espinal, neuropatia autondmica autoinmun
neuropatia autondmica para neopldsica, insuficiencia renal

SINCOPE CARDIACO

Arritmia como causa principal:

Bradicardia:

- Disfuncién del nédulo sinusal (sindrome de bradicardia / taquicardia)
- Enfermedad del sistema de conduccién AV

Taquicardia:
- Supra-ventricular
- Ventricular

Cardiaco estructural: estenosis aértica, IAM, miocardiopatia hipertréfica, masas cardiaca:
enfermedad pericérdica / taponamiento, anomalias congénitas de las arterias coronarias,
disfuncién de la vélvula protésica

Vasos cardiopulmonares y grandes: embolia pulmonar, diseccidn adrtica aguda, hiperten:
pulmonar.

» Durante el esfuerzo o cuando esta supino

* Palpitaciones repentinas de inicio seguidas inmediatamente de sincope

» Antecedentes familiares de muerte stbita inexplicada a temprana edad

» Presencia de cardiopatia estructural o enfermedad arterial coronaria

» Hallazgos del ECG que sugieren sincope arritmico:

- Bloqueo bifascicular.

- Otras anomalfas de conduccién interventricular (duracién QRS> 0.12 s)

- Blogueo AV de segundo grado Mobitz | y blogueo AV de 1 pr >0.30s.

- Bradicardia sinusal leve, asintomatica e inapropiada (40-50lpm) o fibrilacién auricular lenta
(40-50lpm) en ausencia de medicamentos cronotrépicos negativos.

- VT no sostenido

- Complejos QRS preexcitados, intervalos QT largos o cortos, repolarizacién temprana

- Elevacién del segmento ST con morfologia tipo 1 en derivaciones V1-V3 (patron de Brugada)
- Ondas T negativas - derivaciones precordiales derechas, ondas épsilon sugestivo de DARVD
- Hipertrofia ventricular izquierda que sugiere cardiomiopatia hipertrofia

Alto riesgo de eventos a corto plazo

Bajo riesgo pero sincopes recurrentes

Bajo riesgo sincope una vez o recurrencia rara

Admision hospitalaria — diagnotico y manejo

Observacion en CU o unidad de sincope

Egreso del cuarto de urgencias previa
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