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INTRODUCCIO

La sincope és una perdua de consciencia i del to postural (sovint amb caiguda al terra), instaurada en un
breu termini de temps, de breu durada i de recuperacié espontania. Amb freqliencia, les causes que
I'ocasionen s6n tambg transitories. Es molt important un bon interrogatori i historia clinica.

Parlem de presincope en els casos en que tnicament es produeixen inestabilitat o sensacié de pérdua
imminent de la consciéncia, sense que aquesta arribi a produir-se ni tampoc la pérdua del to postural, i
se'ls ha de donar la mateixa consideracio que a la propia sincope. La gravetat de la sincope i el seu
pronostic s'associen a un origen cardiac.

La sincope més freqlient en tots els grups d’edat és la vasovagal. Per grups d’edat:
e Adolescents i joves: Vasovagal i ortostatic.
o Adults: Miccional i tussigen.
o Gent gran: Cardiogenic i si carotidi hipersensible.

CLAUS DIAGNOSTIQUES

1. Diagnosticar correctament la sincope. Diferenciar clarament les circumstancies que presenten clinica
inespecifica.

2. Diagnostic diferencial amb altres processos que cursen amb pérdua de consciencia (epilepsia, intoxi-
cacions, AVC, hipoglucémies...) 0 aquells similars sense pérdua de consciencia (accident isquemic caro-
tidi, crisi atonica, quadres psicogens).

3. Diagnostic sindromic: enquadrar la sincope en algun dels grups fisiopatologics pel maneig posterior.
No és necessari arribar a un diagnostic final si no tenim criteris suficients.

Pérdua de consciéncia transitoria real o aparent
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Sincope No Sincopal
o Neuromediat o Alteracions semblants Caigudes casuals
@ Hipotensid ortostatica sense afectacio consciéncia Drop attacks
o Aritmies i trastorns Isquemies transitories
de conduccid o Alteracions amb pérdua
o Malaltia estructural parcial o complerta de Alteracid metabolica
cardiaca o malaltia la consciéncia Epilepsia
cardiopulmonar Intoxicacions
e Vascular cerebral TIA vertebro-basilar
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Diagnostic diferencial

o \lertigen. A més de les manifestacions cliniques, I'orientarien les maniobres vestibulars.

e Accident vascular cerebral (AVC). Sol cursar amb focalitat neurologica i la seva durada sol ser major.

o Crisi comicial. En ocasions el diagnostic diferencial és dificil, ja que la sincope pot acompanyar-se de
convulsions i de relaxacid d’esfinters. L’estat confusionari postconvulsiu és tipic de la crisi comicial.

e Hipoglucemia. La instauracid del déficit neurologic és més lenta.

Classificacio

1. Sincope neuromediada: Causat per un reflex que produeix vasodilatacic i bradicardia, que condiciona
hipoperfusio cerebral (vasovagal, sinus carotidii situacionals).

2. Sincope ortostatica: Afectacié del sistema nervids autonom (0 secundari a farmacs o alcohol) que
causa una fallida en la vasoconstriccid i condueix a hipotensio ortostatica, o causada per una deplecid de
volum (hemorragia o pérdua de liquids).

3. Sincope aritmica: La taquicardia o la bradicardia causen un descens del débit cardiac.

4. Sincope cardiaca o pulmonar: malalties que causen una reduccid del débit cardiac (IAM, tapament
cardiac...).

5. Sincope cerebro-vascular: sindrome de “robo vascular cerebral”.

Avaluacid inicial
1. Antecedents:
o Episodis previs.
e Antecedents cardiologics.
e Farmacs.
2. Anamnesi.
e Simptomes acompanyants: convulsions, relaxacio d’esfinters, focalitat neurologica.
o Circumstancies en que es va produir.
3. Exploracio fisica.
o Presa de constants i exploracid per aparells.
4. Proves complementaries.
o ECG de 12 derivacions.
o Monitoratge.
o Glucemia capillar.
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Diagnostic

o De seguretat: En alguna de les situacions segiients

Neuromediat Situacional Ortostatic Isquémia Aritmia
miocardica

El classic, si els Si es produeix Hipotensio EGC de Bradicardia<40

esdeveniments durant o poc ortostatica isquémia Pauses >3 seg

precipitants després de la documentada aguda, Blocs A-V

van associats a miccid, defecacid, — associada Blocs de branca

simptomatologia tos 0 al engolir. al quadre alternants

prodromica tipica. sincopal (1) TSVPo TV

Anomalia marcapas

(1) TAs<90 mmHg o caiguda >20 mmHg

Anomalies en ’ECG que suggereixen sincope aritmica
@ BBE 0 BBD-+ (HBSA 0 HBSP).
© QRS>0,12s.
@ BAV de 2° Mobitz I.
o Bradicardia sinusal<50 o pauses>3s sense medicacio cronotropica negativa.
o Extrasistolia ventricular.
o QT llarg.
o Sindrome de Brugada (BBD + (ST aV1-V3).
o T(-) a precordials dretes, ones épsilon.
o Ones Q suggestives de IM.

Criteris d’alt risc en la sincope
o Antecedents de cardiopatia isquémica.
o Major de 70 anys 0 menor de 10 anys.
@ Sincope brusca (0o amb lesions per caiguda).
o Sincope d’esforg.
o HTA mal controlada o de llarga evolucid.
@ Dolor toracic.
e Farmacs (antiaritmics o que allarguin el QT).
o Antecedents d’aritmies.
@ Bloqueig bifascicular.
@ Sincopes de repeticio.
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GUIA D’ACTUACIO

1. Sincope vasovagal i situacional (amb proves complementaries normals) es podra donar I'alta, amb
mesures higieniques i sanitaries i/o tractament si fos necessari.

2. Pseudosincope psicogen: Valoracio psiquiatrica.

3. Sincope de la resta d’origens, d’origen desconegut o d’alt risc, es procedira al trasllat hospitalari, amb
el pacient sota monitoratge i, en el cas d’haver realitzat el diagnostic de la causa, amb el tractament adient.

Criteris de derivacio hospitalaria

PER NECESSITATS DIAGNOSTIQUES PER REBRE TRACTAMENT

Sospita de malaltia cardiaca. Aritmia causal.

Alteracions ECG. Induit per isquémia miocardica.

Sincope durant I’exercici. Sincope secundari a malaltia estructural
Sincope que ha causat ferides importants. cardiaca o cardio-pulmonar.

Historia de mort sobtada. Fallada marcapassos.

Palpitacions previes. Possible indicacié de marcapassos
Sincope en posicid supina. 0 esta prevista la implantacié a curt termini.

Episodis recurrents.
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