Series Clinicas de Medicina de Urgencia.
Evaluacion del paciente con compromiso transitorio
de conciencia en la unidad de emergdencia

RESUMEN

El sincope es una pérdida brusca y transitoria de la conciencia
con recuperacion ad integrum de la funcién neurolégica. Es
un problema prevalente, afecta cerca de 25% de la poblacion
adulta alguna vez en su vida, y determina 1-2% de todas las
consultas a la unidad de emergencia y admisiones hospitala-
rias. La evaluacion de los pacientes con sincope constituye un
dificil dilema diagnoéstico para los médicos de los servicios de
urgencia. Las causas mas frecuentes son benignas, tales como el
sincope reflejo (vasovagal, seno carotideo, situacional), pero
ocasionalmente puede ser un sintoma asociado a condiciones
morbidas de alto riesgo (tales como el sincope cardiogénico y
neurogénico, y la hipotension ortostatica). EI médico de
urgencia debe evaluar la gravedad del paciente individual e
intentar precisar la causa del episodio sincopal. La historia
clinica, examen fisico y el electrocardiograma (ECG) son los
pilares diagndsticos del paciente con sincope. Sin embargo, con
estos elementos s6lo en 20% de los casos se logra identificar
una causa organica de sincope, y los otros casos son debido a
hipotensidn refleja, trastornos del ritmo no pesquisados, espas-
mo coronario 0 de origen desconocido. Se presenta el caso
clinico de un adulto joven sin comorbilidad que consulta por
episodio brusco y transitorio de pérdida de conciencia con
recuperacion ad integrum. La evaluacion general, cardiovas-
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cular, incluyendo ECG y neurolégica fueron normales. Sin
embargo, la evaluacion de los signos vitales permiti6 establecer
el diagnostico de hipotension ortostatica, pesquisandose una
hemorragia digestiva por Glcera duodenal sangrante.

Key words: Sincope, epidemiologia, incidencia, prevalencia,
prondstico, unidad de emergencia.

ABSTRACT

Diagnosis of patients with transient loss of con-
sciousness in emergency medicine

Syncope is a transient loss of consciousness with a return to
preexisting neurologic function. It is a common problem, 1 of
4 people will faint during their lifetime, and 1-2% of all
emergency department visits and hospital admissions are
related to a transient loss of consciousness. Patients with
syncope create a difficult dilemma for emergency physicians.
Most causes are benign (such as reflex syncope), but occasiona-
[ly, it is @ symptom associated with significant morbidity and
mortality (such as cardiogenic or neurogenic syncope and
orthostatic hypotension). It is a physicians task to diagnose
syncope and identify its cause. The history and physical exam
are an essential part of the initial evaluation, and electrocar-
diography (ECG) is necessary in every case. However, organic
disease as a cause is identified in around 20% of syncope in
routine work-up, and the remaining cases are reflex induced
hypotension, misdiagnosed arrhythmia, coronary spasm or
unknown. We present the clinical case of a young man with
transient loss of consciousness and complete clinical recovery.
Cardiovascular and neurological assessments were normal,
including ECG exam; but vital signs were abnormal compa-
tible with orthostatic hypotension, finally detecting an upper
digestive haemorrhage due to duodenal ulcer.

Key words: syncope, epidemiology, incidence, prevalence,
prognosis, emergency room.
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INTRODUCCION

El compromiso de conciencia transitorio con recupera-
cion ad integrum o sincope constituye un motivo de
consulta frecuente en el servicio de urgencia. Indepen-
diente de su etiologia y pronéstico, el episodio sincopal
ocasiona angustia y preocupacion al paciente y su entor-
no familiar. Entre las principales categorias diagndsticas
se incluye el sincope reflejo (vasovagal, situacional e
hipersensibilidad del seno carotideo), sincope cardiogé-
nico, sincope neurogénico, hipotension ortostatica y los
trastornos psiquiétricos’= (Tabla 1). En el estudio de
Framingham, la incidencia de sincope reportada en la
comunidad fue de 6,2 casos por cada 1.000 personas
afio; estimandose que entre 20-50% de los adultos lo
experimentaran alguna vez en su vida y es més frecuente
en el adulto mayorl3, En Estados Unidos, el sincope
representa 1-3% de las consultas en los servicios de
urgencia y se estima que entre 30-50% de los casos son
admitidos al hospital3->.

El costo anual de la evaluacion de pacientes con
sincope en Estados Unidos se estima en $800 millones de
dolares cada afiol3. Por esta razon, se han disefiado
estrategias de estudio y manejo del paciente que consulta
por un episodio sincopal, con el propésito de reducir los
costos de la evaluacion realizada en el servicio de urgen-
ciay la proporcidn de pacientes admitidos al hospital, sin
que esto implique mayor riesgo de complicaciones o
muerte en el mediano plazo.

Se presenta el caso clinico de un adulto joven que
consulta, por un episodio transitorio de pérdida de
conciencia, en la unidad de emergencia y se discuten los
principales elementos diagndsticos que se utilizan en el
enfrentamiento de este problema clinico.

CASO CLINICO

Oficinista de 45 afios, previamente sano, no fumador, sin
antecedentes morbidos, es trasladado por compafieros de
trabajo al Servicio de Urgencia. Los acomparfiantes relata-
ron que quince minutos antes de la consulta en urgencia,
el paciente presentd episodio brusco de pérdida de con-
ciencia de dos minutos de duracion con recuperacion ad
integrum. El paciente refiere sentirse mejor, no recuerda el
episodio y se encuentra conciente, lucido, orientado en
tiempo y espacio. En el examen fisico general destaca
palidez de piel y mucosas, frecuencia cardiaca 120 lat/min,
pulso amplio y regular, presion arterial en dectbito 120/
60 mmHg, temperatura axilar 36,5°C. La evaluacién por
sistemas y el examen neuroldgico fueron normales. La
glicemia medida por cinta reactiva (hemoglucotest®) fue
de 120 mg/dL vy el electrocardiograma de doce derivacio-

nes (ECG) mostrd taquicardia sinusal, sin evidencias de
isquemia miocardica ni trastornos del ritmo cardiaco. El
médico de urgencia indicd infusion de 500 ml de suero
fisioldgico y observacion durante una hora.

El paciente niega haber presentado episodios simila-
res con anterioridad y relata que luego de comer, al llegar
a su puesto de trabajo, presenta nauseas, malestar epigas-
trico, sudoracion y estando sentado pierde stbitamente
el conocimiento, con pérdida del tono postural y sin
incontinencia de esfinteres. Asistido por sus compafieros,
recupera la conciencia en 1-2 minutos, presentando
vomitos de contenido alimentario en una ocasion, recu-
perandose progresivamente hacia su condicion basal. Se
plantea el diagndstico de sincope reflejo de origen vaso-
vagal y se deja en observacidn en el Servicio de Urgencia.

Al cabo de una hora y luego de recibir 500 ml de
solucion fisiolGgica, el paciente refiere sentirse bien,
aunque persiste con taquicardia de 102 lat/min. En la
reevaluacion, la presion arterial en dectbito supino se
mantuvo en 120/60 mmHg y al medir la presion arterial
tres minutos después de estar de pie se evidencid su caida
a90/50 mmHg. El médico realiz6 examen de tacto rectal

TABLA 1. ETIOLOGIA DEL SINCOPE’

1. Sincope reflejo o neuromediado
a. Sincope vasovagal
b. Sincope situacional
c. Sincope del seno carotideo
d. Neuralgia glosofaringea
2. Sincope ortostatico
a. Disfuncion autonémica
i. Primaria
ii. Secundaria
b. Férmacos
c. Deplecion de volumen
3. Sincope cardiogénico
Enfermedad del nodo
Bloqueos auriculo-ventriculares
Sindromes hereditarios (Brugada, QT largo)
. Arritmias supraventriculares y ventriculares
Disfuncion de marcapaso
Enfermedad valvular obstructiva
Miocardiopatia hipertréfica
. Infarto agudo de miocardio
Mixoma auricular
Diseccion adrtica
Enfermedad pericardica/taponamiento
I.  Tromboembolismo pulmonar
4. Sincope cerebrovascular
a. Migrafa basilar
b. Accidente isquémico transitorio vértebro-basilar
c. Sindrome de robo vascular
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gue demostr6 deposiciones negras compatibles con mele-
na. Se diagnosticd un sincope ortostatico secundario a
pérdida de volumen por hemorragia digestiva alta y el
paciente fue ingresado a la Unidad de Cuidados Interme-
dios. Se efectué una endoscopia digestiva que demostrd
una Ulcera duodenal Forrest IB con sangrado venoso
activo que requirié inyectoterapia y termocoagulacion.
El paciente evoluciona estable, no presenta arritmias en
la monitorizacion y fue dado de alta a los tres dias con un
inhibidor de la bomba de protones y programacion para
la erradicacion de Helicobacter pylori.

DISCUSION

El sincope corresponde a un sintoma mas que a una
enfermedad, traduce una reduccion global de la perfu-
sion cerebral, y se define como la pérdida brusca y
transitoria de la conciencia y el tono postural, con
recuperacion espontanea, sin necesidad de intervencion
terapéutical-3. En la evaluacion diagndstica del episodio
sincopal es necesario considerar las principales causas y
su prevalencia en los distintos grupos etareos (Tablas 1y
2)36_El principal objetivo en la unidad de emergencia es
identificar a los pacientes de alto riesgo de complicacio-
nes y muerte (ej: arritmias, isquemia miocérdica, embolia
pulmonar, enfermedad cerebrovascular) y a los pacientes
con enfermedades de bajo riesgo é)ero que se benefician
de una intervencion terapéutica’-®.

La historia clinica, el examen fisico y el electrocardio-
grama (ECG) constituyen los pilares diagnosticos en
todos los pacientes que consultan por sincope en la
unidad de emergencia, logrando establecer el diagnostico
etioldgico en cerca de 50% de los casos®. El sincope debe
diferenciarse muy bien de otras afecciones que pueden

TABLA 2. PREVALENCIA DE DISTINTAS CAUSAS
DE SINCOPE EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA®

Mediado por reflejos 24%

- Vasovagal 18% (R: 8-37)
- Tos, miccion, defecacion 5% (R:1-8)
- Sensibilidad del seno carotideo 1% (R: 0-4)
Cardiacas 18%

- Enfermedad cardiaca organica 4% (R: 1-8)
- Arritmias 14% (R: 4-38)

Neurol6gicas 10% (R: 3-32)

Hipotension ortostética 8% (R: 4-10)
Medicamentos 3% (R:1-7)
Psiquiatricas 2% (R:1-7)

Desconocida 34% (R: 13-41)
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ocasionar pérdida de la conciencia o caida (Tabla 3).
Puede clasificarse en cuatro categorias principales: me-
diado por reflejos, cardiaco, ortostatico y cerebrovascu-
lar16. La aproximacion diagndstica en el sincope esta
dirigida a tres objetivos centrales: evaluar el riesgo del
paciente, identificar la causa del episodio sincopal y
excluir otros desordenes de conciencia’-8.

El sincope mediado por reflejos es ocasionado por
una respuesta inapropiada del sistema nervioso autono-
mico, produciendo vasodilatacion arterial sistémica y/o
bradicardia reflejas, lo que disminuye en forma brusca y
transitoria la perfusion cerebral®. El sincope vasovagal,
situacional y la hipersensibilidad del seno carotideo se
incluyen en esta categoria. No se ha comprobado mayor
riesgo de morbilidad o mortalidad cardiovascular asocia-
do con el sincope reflejo. En las personas sanas, durante
los cambios de posicidn, una serie de eventos neurohor-
monales complejos mantienen la perfusion cerebral.
Normalmente, el retorno venoso disminuido y la consi-
guiente caida del llenado ventricular izquierdo provocan
un aumento del tono simpatico y de la contractilidad del
ventriculo izquierdo. Sin embargo, se ha planteado que la
sensibilidad exagerada de los receptores ventriculares
izquierdos puede generar una mala interpretacion de la
hipercontractilidad, como sobrecarga de volumen y mo-
tivar falsamente la inhibicién de la estimulacion simpati-
ca y la promocion de la actividad parasimpatica, dando
como resultado hipotensién, bradicardia y sincope.

La hipotension ortostatica es mas frecuente en el adulto
mayor, se asocia a la pérdida de volumen extracelular, el uso
de algunos medicamentos y a trastornos del sistema autono-
mico que pueden reducir transitoriamente la perfusion
cerebrall>. En la hipotension ortostética se produce una
caida de la presion arterial sistolica de mas de 20 mmHg o
presion diastolica de més de 10 mmHg dentro de los tres
minutos de haber adquirido la posicion de pie. La taquicar-
dia mayor de 100 lat/min durante la prueba sugiere una
deplecidn de volumen y la taquicardia minima sugiere una

TABLA 3. CAUSAS DE COMPROMISO
DE CONCIENCIA TRANSITORIO NO SINCOPAL’

e Epilepsia

e Hipoglicemia

e Hipoxia

» Intoxicaciones

e Crisis isquémica transitoria vértebro-basilar
e Drop attacks

e Sindrome de hiperventilacion

e Seudosincope psicogénico

e Cataplejia
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alteracion de los barorreflejos que puede ocurrir normal-
mente en los ancianos. Los medicamentos que provocan
hipotension ortostatica son los antihipertensivos, antidepre-
sivos y diuréticos. La insuficiencia autondmica secundaria a
la diabetes mellitus o el abuso de alcohol también pueden
causar hipotensién ortostatica.

Entre las causas cardioldgicas de sincope se debe consi-
derar la cardiopatia coronaria, las enfermedades valvulares
congeénitas o adquiridas, miocardiopatias, miocarditis, los
trastornos del ritmo cardiaco y del sistema excito-conduc-
tor®10, El sincope asociado al ejercicio se produce por una
alteracion cardiovascular que limita el aumento fisiologico
del gasto cardiaco durante el ejercicio. Los pacientes con
enfermedad cardiaca subyacente tienen mayor riesgo de
cuadros smcopales recurrentes que otros pacientes con
sincopel3. Los pacientes con sincope tienen més posibili-
dad de padecer coronariopatia o enfermedad cardiovascular
y estar tratados con farmacos de acmon cardlaca o antihiper-
tensiva que los pacientes sin sincopel310. Los medicamen-
tos que afectan la conduccion cardiaca son una causa
potencial de sincope, y las arritmias pueden aparecer a pesar
de mantenerse dentro de los niveles sanguineos no tdxicos.
Comparado con las otras categorias diagndsticas, el paciente
con sincope cardiogénico tiene casi el doble de riesgo de
mortalidad por todas las causas y mayor riesgo de eventos
cardiovasculares fatales y no fatales. Los pacientes con
enfermedad cardiaca subyacente, en particular los ancianos,
también tienen mayor posibilidad de requerir internacion
hospitalaria (categoria de riesgo elevado).

Los trastornos neuroldgicos representan otra cate-
goria diagnostica a considerar en la evaluacion del
paciente con sincope, donde se incluyen los episodios
de isquemia cerebral transitoria, habitualmente del
territorio vértebro-basilar, y la cefalea vascular o migra-
fia. En el paciente que no refiere sintomas ni presenta
signos neuroldgicos focales, es extremadamente raro el
sincope de origen cerebrovascular. Con frecuencia apa-
recen sintomas neurolégicos como vértigo, ataxia, tras-
tornos sensoriales, cefalea, disartria o diplopia. Ante la
aparicion de cefalea 0 mareos durante la fase de recupe-
racion de un episodio sincopal también se debe sospe-
char un origen neuroldgico.

Algunos trastornos psiquiatricos pueden simular epi-
sodios sincopales, como la ansiedad, depresion y/o tras-
tornos conversivos. En muchos casos resulta dificil
realizar una apropiada evaluacion del riesgo en el servicio
de urgencia y los pacientes requieren ser hospitalizados
para completar su estudio diagnostico.

En la evaluacion inicial del paciente, el médico debe
obtener la mayor cantidad de informacién de la historia
aportada por el paciente y las personas que presenciaron el
evento. Algunos elementos que requieren particular aten-
cién son: 1) Determinar si el paciente tiene historia de
enfermedad cardiovascular o antecedentes familiares de

muerte subita o episodios sincopales, 2) Identificar el uso de
medicamentos que pueden haber ocasionado el sincope, 3)
Antecedentes de episodios previos de sincope, 4) Identificar
factores precipitantes (ejercicio, miccion, tos, trastornos
emocionales, etc.), 5) Identificar los sintomas que precedie-
ron al episodio sincopal, 6) Estimar la duracion del episodio
y, 7) Determinar las caracteristicas de la fase de recuperacion
de conciencia. Algunos elementos de la historia que hacen
menos probable un sincope son: el compromiso de concien-
cia prolongado, periodo de desorientacion post-ictal, movi-
mientos tonico clénicos, episodio de apnea, relajacion de
esfinteres, mordedura de la lengua 0 mucosa oral, y el déficit
neuroldgico focal. Dentro de la historia, la identificacion de
factores gatillantes, prodromos o situaciones clasicamente
asociadas a sincope pueden orientar hacia el diagnostico.

Luego de obtener la historia, debemos realizar un
examen fisico minucioso. En el examen cardiovascular se
debe buscar signos de alteraciones estructurales cardiacas
(cardiomegalia, soplos, arritmias), y la evaluacion neuro-
l6gica debe estar orientada a descartar enfermedades
cerebrovasculares, intoxicacion medicamentosa y trastor-
nos convulsivos. Ademés, se debe evaluar en forma
sistemética el estado de hidratacion y la volemia del
paciente, la presencia de signos de anemia y/o hipoten-
si6n ortostatica. La hipotension ortostatica se debe bus-
car en forma dirigida, ya que esta implicada en 8% de los
eplsodlos sincopales, especialmente en el adulto ma-
yor?3. El examen fisico también debe dirigirse a la
busqueda de lesiones secundarias producto de la caida.

El electrocardiograma de 12 derivaciones es el tercer
componente fundamental de la evaluacion del sincope.
El ECG es capaz de identificar la causa del sincope en
5% de los casos y sugerir el diagndstico en otro 5%72:3,
Algunos hallazgos electrocardiograficos que permiten
identificar la causa del sincope son: la prolongacién del
segmento QT (sindrome QT largo), la presencia de un
PR corto y onda delta (sindrome de Wolf-Parkinson-
White), la presencia de un blogueo de rama derecha
asociado a elevacién del segmento ST (sindrome de
Brugada), evidencia de un sindrome coronario agudo,
bloqueo AV de alto grado, inversion de la onda T en las
derivaciones precordiales derechas (displasia arritmogeé-
nica ventricular derecha). Cualquiera de estas alteracio-
nes orienta a un sincope de origen cardiaco y a un
aumento del riesgo de muerte a mediano y corto plazo.
Debido a su bajo costo y que no tiene riesgos para el
paciente, el ECG es considerado parte fundamental de la
evaluacion de todo paciente que se presenta por sincope
en el servicio de urgencia*68. Es muy importante
considerar este factor, ya que la mortalidad a un afio
plazo de los pacientes con sincope cardiogénico es muy
superior (18-33%) a la de los pacientes con smcope de
otro orlgen 0 de causa no precisada (3-4%)10.11,

Los examenes hematoldgicos y blqu|m|cos (hema-
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tocrito, hemoglobina, electrolitos plasmaticos, creatini-
nemia, glicemia) rara vez entregan informacion de utili-
dad clinica. Por lo tanto, no se recomienda solicitar
examenes basicos de laboratorio para la evaluacion de los
pacientes con sincope en el servicio de urgencia, excepto
en aquellos casos donde la historia y/o examen fisico
orientan a una causa especifica®:8,

Luego de esta evaluacion inicial, tendremos un grupo
de pacientes en los cuales se logra determinar la causa del
sincope (50-60% de los casos) y otro grupo en el cual la
historia, examen fisico y ECG no nos permiten realizar el
diagndstico definitivol10, En términos practicos, estos
pacientes presentan un smcope de origen desconocido
(unexplained syncope). Antes de continuar la evaluacion, es
conveniente realizar una estimacion del riesgo de compli-
caciones y muerte a mediano plazo del enfermo particular,
y seguin su riesgo decidir la ejecucion de examenes comple-
mentarios y su eventual hospitalizacién!l. En general se
debiera considerar el estudio bajo monitorizacién de los
adultos mayores de 60 afios, con antecedentes de cardiopa-
tia congénita o coronaria, historia familiar de muerte
subita o episodio sincopal durante el ejercicio. En la Tabla
4,se expone la estratificacion de riesgo propuesta por Shen
y cols!2 lo que permite clasificar a los pacientes en
categorlas de riesgo elevado, intermedio y bajo.

Segun las recomendaciones del Colegio Americano
de Médicos de Urgencia8, los pacientes del grupo de alto
riesgo debieran ser hospitalizados para monitorizacién y
gjecucion de examenes complementarios, ya que en esta
categoria aumenta significativamente el riesgo de com-

plicaciones y muerte a corto y mediano plazo. Los
pacientes de bajo riesgo pueden ser dados de alta del
servicio de urgencia sin necesidad de mayor estudio, para
continuar su evaluacion en forma ambulatoria. Entre los
examenes ambulatorios, el holter de arritmias permite
establecer la causa del sincope en sélo 4% de los casos y
es normal en cerca de 80% de los enfermos; asi, se
recomienda solicitarlo sélo en pacientes con sospecha de
sincope arritmogénico o cuando el resto de la evaluacion
no ha permitido establecer el diagndstico. El test de
bascula o Tilt Test estd indicado en pacientes con
episodios recurrentes de sincope, habiendo excluido pa-
tologia cardiaca estructural o arritmias.

El desafio para el médico en el servicio de urgencia lo
representa el grupo de riesgo intermedio. En esta catego-
ria, el juicio clinico, la adecuada observacion en el servicio
de urgencia y algunos examenes complementarios, depen-
diendo de los recursos disponibles, nos permitirian decidir
el lugar de manejo (ambulatorio o admision al hospital)
minimizando los riesgos del caso individual.

Una forma de optimizar los recursos utilizados al
evaluar los pacientes que consultan por sincope en el
SEI’VICIO de urgencia es la creacion de unidades de
smcope . Esto no implica una estructura fisica diferen-
te, sino que diagramas de flujo, examenes complementa-
rios y la posibilidad de observacion de los pacientes en el
mismo servicio de urgencia (Figura 1). Con esto pode-
mos lograr disminuir el nimero de ingresos hospitalarios
y mejorar nuestra capacidad de evaluar y valorar el riesgo
de los pacientes que consultan por sincope.

TABLA 4. ESTRATIFICACION DE RIESGO EN PACIENTES CON SINCOPE DE CAUSA NO PRECISADA™®

Riesgo elevado

Riesgo intermedio

Riesgo bajo

— Dolor toracico compatible -
con SCA =
— Signos de insuficiencia
cardiaca congestiva
— Cardiopatia valvular
moderada o severa =
— Historia de arritmias
ventriculares =
— Signos de isquemia en el ECG
— QTc prolongado (>500 ms) -
— Bloqueo trifascicular o pausas
entre 2-3 segundos -
— Bradicardia sinusal persistente -
entre 40-60 lat/min
— Fibrilacién auricular
— Dispositivos cardiacos disfuncionantes

asintomatica

Edad =50 afios
Con historia previa de enfermedad =
coronaria, infarto agudo de miocardio,

insuficiencia cardiaca 0 miocardiopatia -

Blogueo de rama u ondas Q

sin cambios agudos en el ECG -
Historia familiar de muerte stbita -
prematura (menor de 50 afios)

Sintomas no consistentes con una causa
vasovagal 0 mediada por reflejos

Dispositivos cardiacos funcionantes

Sospecha clinica de causa cardiaca

— Edad menor de 50 afios

Sin historia previa de
enfermedad cardiovascular
Sintomas consistentes con
episodio vasovagal o

mediado por reflejos

Examen cardiovascular normal
ECG normal

SCA: Sindrome coronario agudo. ECG: electrocardiograma
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Compromiso de conciencia transitorio

Figura 1. Diagrama de flujo del
estudio de los pacientes con com-
promiso de conciencia transitorio.

Historia, examen fisico, pruebas ortostéaticas, ECG

Sincope No sincope
Diagnéstico Causa probable Sincope de Pruebas
definitivo de sincope causa desconocida especificas

——

—
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