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Consenso sobre algoritmo diagnóstico de síncope
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Síncope
Pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural, de-
bido a hipoperfusión cerebral, de inicio rápido, duración 
corta y recuperación espontánea y completa.

Evaluación inicial del paciente con síncope

1.¿Es SÍNCOPE?
2.La historia nos orienta a algún diagnóstico etiológico? ¿Hay 
PATOLOGÍA CARDIACA?
3.Estratificar el RIESGO. Evaluar internación vs. Manejo am-
bulatorio
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Figura 1

Tabla 1. Principales diagnósticos diferenciales de síncope

Figura 2

1. ¿Es SÍNCOPE?

PÉRDIDA TRANSITORIA DE LA CONCIENCA

Síncope No síncope

-Neuromediado
-Ortostático
-De origen cardíaca
    -Arritmia
    -Estructural
-Cerebrovascular

-Metabólico: hipo-
glucemia, hipoxia, 
hiperventilación con 
hipocapnia.
-Epilepsia
-Intoxicación
-Traumatismo

Con pérdida 
transitoria de 

concienca

Sin pérdida de 
conciencia

-Trastornos psiquiátricos 
(somatización) 
-AIT/ACV
-Dropattaback

2. ¿La historia nos orienta a algún diagnóstico etiológico? ¿Hay 
PATOLOGÍA CARDÍACA?

Evaluar
-Anamnesis: Interrogar siempre sobre: 
Situación en que se produjo el síncope 
Prodromos
Descripción de Testigos
Recuperación
Antecedentes familiares y personales 
-Examen Físico
Signos vitales
Siempre evaluar HIPOTENSIÓN ORTÁSTICA
     - Mantener el paciente en posición supina por 10 min y medir TA y FC,    
      posteriormente realizar nuevamente medición de TA y FC con el pacien-
      te en bipedestación por 3 min.
Se define Hipotensión Ortostática a la caída de la TAS más de 20 mmHg y/o 
de la TAD más de 10 mmHg.
     - Realizar examen físico completo enfatizando examen neurológico y 
cardiovascular.
-ECG
-Laboratorio: Pedir HB, Hto, ionograma, urea, creatinina y glucemia. Mu-
jeres en edad fértil pedir BHCG. Según la clínica, puede ser necesario pedir 
enzimas cardíacas, gases arteriales u otros

PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE SÍNCOPE  

Prodromos

EPILEPSIA SÍNCOPE SÍNCOPE 
PSICOGENO

-Aura
-Sintomas neurovegeta-

tivos o 
sin pródromos

Descripción de un 
testigo

-Movimientos tóni-
co-clónicos prolonga-
dos. Se inician antes o 
simultáneamente con la 
pérdida de conocimiento
-Movimientos clónicos 
automáticos
-Mordedura de lengua 
(lateral)
-Relajación de esfínteres
-Cianosis facial
-Rigidez

-Movimientos tónicos 
clónicos breves. Se ini-
can luego de la pérdida 
de conciencia
-Flacidez
-Palidez, sudoración
-Puede haber relajación 
de esfínteres pero no 
es lo habitual. -Puede 
haber mordedura de la 
lengua en la punta

-Movimientos que 
aumentan y disminu-
yen durante la pérdi-
da de conciencia
-PTC de larga dura-
ción (> de 2 min)
-Ojos cerrados
-Pobre respuesta a 
drogas antiepilépticas

Recuperación
-Prolongada
-Confusión
-Dolor muscular

-Rápida
-Síntomas neurovege-
tativos

-Paciente recuerda 
eventos sucedidos 
durante la pérdida de 
conciencia

Antecedentes
-Antecedente familiar 
de epilepsia
-Antecedente de 
TCE, hipoxia cerebral 
neonatal

-Antecedentes familiares 
de muerte súbita
-Antecentes de miocar-
diopatía o arritmias
-Fármacos (antihiper-
tensivos, antianginosos, 
antiarritmicos, antide-
presivos)

-Historia psiquiátrica
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Tabla 2. Causas de síncope

Tabla 3. Características clínicas

Parte 3

CONDUCTA: Internación en cama fría, en sala común o UCIC. 
Tratamiento según la causa.

-Alteraciones en laboratorio: Buscar la causa. Tratar.
-Hipovolemia: Buscar la causa. Tratar.
-Síncope de origen cardíaco de alto riesgo: monitorizar. Buscar 
etiología.
-Síncope de origen cerebrovascular (poco frecuente): Intercon-
sulta con servicio de neurología. Si la causa del síncope es poco 
clara, se requiere igualmente valoración cardiovascular.

CAUSAS DE SÍNCOPE

Neuromediado 
45-60%

Ortostático 
10%

Cardíaco
Arritmias 11% Estructural 5%

Cerebrovascular 
1-3%

-Vasovagal 
-Situacional 
(postmiccional,
defectatorio, 
tusígeno)
-Del seno 
carotídeo 
-Inducido por 
tilt-test

-Disfunción 
autonómica 
primaria
-Disfunción 
autonómica
secundario
-Drogas: hipoten-
sores (incluido 
terazosina) BBlo-
queantes, 
Bloqueantes 
cálcicos
Diuréticos, 
Antianginosos, 
Antidepresivos 
tricíclicos
-Depleción de 
volumen (hemo-
rragia, 
deshidratación, 
etc)

-Enfermedad del 
nodo sinusal
-BAV de 3 grado, 
o 2 grado Movitz 
II
-TPSV
-Taquiarritmias 
ventriculares
-Sindromes 
hereditarios 
(QT largo, 
Brugada, displasia 
arritmogénica 
VD, Wolf-Parkin-
son-White)
-Mal funcio-
namiento de 
marcapasos o 
desfibrilador
-Drogas

-Enfermedad 
valvular
-IAM
-Cardiomiopatía 
hipertrófica
-Mixoma auri-
cular
-Disección aortica
-Taponamiento 
cardiaco
-Embolia pulmo-
nar/ Hipertensión 

pulmonar

-AIT/ACV 
del territorio 
posterior
-Síndrome 
de robo de la 
subclavia
-Migraña verte-

brobasilar

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
-Jóvenes, ancianos
-Se asocia a emoción, miedo, dolor, bipedestación prolongada
-Después de ejercicio
-Prodromos y recuperación con sínt. neurovegetativos
-Historia de lipotimas o presíncopes
-Ambientes calurosos,  cerrados, con mucha gente
-Síncope del seno carotídeo: Luego de girar la cabeza o presión sobre seno carotídeo
 (collares apretados)

Por disfunción autonómica:
-jóvenes o > 50 años
-Con APP de neuropatía periférica, atrofia multisistémica,Parkinson, falla autonómica pura.
-Fármacos (B-bloq, Bloq cálcicos, antidepresivos)
-Se asocia a dificultad miccional, constipación, impotencia sexual
-Pensarlo si se produce postprandial o enortostatismo inmediato
Por hipovolemia:
-Diuréticos
-Se asocia a diarrea, hemorragia, fiebre, ayuno prolongado, luego de cirugías
-Se acompaña de inestabilidad, astenia, mareos

->50 años
-Con arritmia conocida, cardiopatía estructural, fármacos proarrítmicos
-Antecedentes familiares de muerte súbita o síncopes
-Se acompaña de disnea, angor, palpitaciones
-Durante el ejercicio o en reposo
-Prodromos: Ninguno, palpitaciones

->50 años
-Con cardiopatía estructural, factores de riesgo coronarios, factores de riesgo para TEPA, 
enfermedad pulmonar
-Antecedentes familiares de muerte súbita o síncopes
-Se acompaña de disnea, angor, palpitaciones
-Durante ejercicio, 
-Prodromos: angor, disnea

-Asociado a vértigo, disartria, diplopía
-Asociado a movimientos de un miembro superior
-Diferencia de pulso o de TA entre ambos brazos (robo subclavia o disección aórtica)

3. Estratificar el RIESGO. Evaluar internación vs. Manejo ambulatorio

RIESGO BAJO

-Edad menos de 50 años
-Sin historia previa de enfermedad cardiovascular
-Síntomas sugestivos de síncope reflejo:
3 “P”: Postura
           Factores provocadores (dolor, procedimientos médicos, olor, etc)
           Prodromos
-Examen cardiovascular normal
-ECG normal

CONDUCTA: Manejo ambulatorio
No es necesario continuar con estudios ni derivación a especialista

RIESGO ALTO

-Cardiopatía estructural o enfermedad coronaria (ICC, Baja FE, IAM previo, 
enfermedad valvular)
-Clínica de insuficiencia cardiaca o de síndrome coronario agudo o disnea.
-Síncope de probable origen arrítmico (síncope durante el ejercicio, en posición 
supina, sin prodromos)
-Historia familar de muerte súbita en menores de 50 años.
-TAS <90 mmHg
-Edad > 60 años
-ECG anormal:
TV no sostenida
Bloqueo bi/trasfasciular
Bradicardia sinusal inadecuada (<50 lpm)
Bloqueo sinoauricular
Pausas sinusales de más de 2-3 seg
Síndorme de preexcitación
BAV de 2 grado Mobitz II o de 3 grado
Alteraciones  en laboratorio: Hto <30% alteraciones electrolíticas severa

Reglas de San Francisco
C
H
E
S
S

Con una variable positiva, hay riesgo de un mayor dentro de la semana (sensibi-
lidad 98%, especificidad 56%)

Insuficiencia Cardiaca
Hto<30%
ECG anormal
Disnea (shortness of breath)
TAS < 90% (SBP<90%)
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