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Sincope: Un enfoque pragmatico*
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RESUMEN

El sincope es definido como una pérdida transitoria
de la conciencia asociada a pérdida del tono postural y
recuperacion espontanea debido a hipotension arterial
transitoria con reduccion del flujo sanguineo cerebral.
Es una condicién clinica frecuente y en la poblacion
general la causa mas frecuente suele ser benigna o
neurocardiogénica (sin., neuralmente mediado,
vasodepresor o vasovagal), seguido de arritmias
primarias. Por lo contrario, las causas mas severas son
de origen cardiovascular y se asocian a una elevada
mortalidad particularmente en pacientes con enfermedad
cardiaca de base, isquemia miocardica transitoria, y
otras causas cardiacas menos frecuentes. En buena
parte de los enfermos, la causa del sincope puede ser
determinada mediante una cuidadosa historia y examen
fisico y un electrocardiograma; no obstante, en el 40 %
de los episodios la causa del sincope permanece
inexplicada.
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SUMMARY

Syncope is defined as transient loss of consciousness
associated with a loss of postural tone and spontaneous
recovery due to temporarily arterial hypotension and
reduced cerebral blood flow. Is a frequent clinical pro-
blem and in the general population the most common
benign cause of syncope is neurocardiogenic (neurally
mediated, vasodepressor, vasovagal syncope), followed
by primary arrhytmias. On the other hand, the most
severe causes are cardiovascular in origin and are asso-

*Conferencia dictada el jueves 18 de mayo de 2006 en la sesién
extraordinaria de la Academia Nacional de Medicina realizada en el
Auditorium del Hospital Universitario de Caracas con motivo del 50°
aniversario de su apertura.
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ciated with a high rate of mortality in patients with
underlying heart disease, transient myocardial ischemia,
and other less common cardiac abnormalities. In most
patients, the cause of syncope can be determined with
great accuracy from a careful history, a physical exami-
nation, and an electrocardiogram although the mecha-
nism of syncope remains unexplained in 40 % of episodes.

Key words: Syncope. Clinical history. Electrocar-
diogram. Cardiogenic. No-cardiogenic.

GENERALIDADES

Cuando una persona se pone de pie, la fuerza de
gravedad causa que la sangre se remanse en las
extremidades inferiores. El resultado puede ser una
disminucién del aporte sanguineo en la mitad supe-
rior del cuerpo, incluyendo el corazén y el cerebro.
En estas circunstancias el cuerpo ajusta auto-
maticamente la falta de perfusion aumentando el
tono vascular, la frecuencia y el gasto cardiacos.
Los vasos sanguineos se contraen, la frecuencia
cardiaca se incrementa, la presiéon sistélica se
mantiene mas o menos igual o disminuye levemente,
en tanto que la presién diastdlica se eleva
moderadamente (1).

El sincope es un problema clinico comun definido
como una pérdida brusca y breve de la concienciay
del tono postural asociada a hipoperfusion cerebral
global y transitoria consecutiva a un descenso de la
presion arterial (2-5). En estos pacientes los
mecanismos de compensacién expuestos no siempre
trabajan en forma correcta y se han propuesto
diversas teorias para explicarlo. Posiblemente lo
gue ocurre es lo siguiente: la enérgica contraccién
de la pared ventricular determina que los
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mecanorreceptores interpreten inadecuadamente la  En el ambulatorio, el poder de una detallada,
situacion enviando al cerebro el mensaje erréneo de meticulosa e inteligente anamnesis y un simple
que la presion arterial se encuentra elevada. En electrocardiograma de reposo, nunca seran bien
respuesta, el simpatico reduce sus impulsos al enfatizados, pues mediante ellos pueden
corazébn y vasos sanguineos, en tanto que el diagnosticarse la causa con gran exactitud entre el
parasimpatico incrementa esos impulsos (Figura1l). 49 % y el 85 % de los casos (7,8). EI nifio o el
Ello causa que el corazén se enlentezca, los vasos seadolescente, mas probablemente presentaran un
dilaten y disminuya aun mas la presién arterial sincope cardioneurogénico (vasovasovagal),
conduciendo al sincope (6). reacciones conversivas o0 causas primarias de arritmia
Su conduccion diagnostica dependera del (sindromesde QT prolongado o de Wolf-Parkinson-
ambiente en donde sea evaluado el paciente, bien White). En la edad media de la vida, el sincope
sea en la sala de emergencias o en el ambulatorio.cardioneurogénico permanece como la causa mas
En el primer caso debe primero excluirse una frecuente, debiendo igualmente considerarse
condicién potencialmente mortal que requiera de Sincopes “situacionales” o inducidos por la
inmediata evaluacién diagnéstica, tratamiento y deglucién, miccion, defecacion y tos, asi como el
hospitalizacién. Entre otras resaltan el infarto agudo Ortostatismoyla condicién de panico. En el paciente
del miocardio (IM), las hemorragias internas, de edad avanzada el sincope es habitualmente
embarazo ectépico, diseccion adrticay el embolismo causado por enfermedad cardiaca infrayacente
pulmonar masivo (EP). manifestada bien sea por reduccion del gasto cardiaco

disminucitn del retorno venoso
——d_________h——

aumento de la contraccién ventricular izquierda

estimulacion de mecanorreceptores

= S ————

nhiticion def tono simpsEtico aurmento del tono parasimpatico
e N — =

vasdikataciin bradicardia o asistolia
— = =
Ripolensidn sincope
T ==
sincope

Figura 1. Fisiopatologia del sincope.
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(estenosis aértica o embolismo pulmonar), o por En conclusidn, el sincope puede ser la expresion
arritmias, debiendo ademas evaluarse los clinicade poco o mucho; aun sies de causa benigna,
componentes de la polifarmacia que a menudo les el paciente no estara exento de injurias, fracturas o
acompalfia, e inquirirse acerca de la reciente adicién accidentes viales, y en el peor de los casos, puede
de drogas arritmogénicas o antihipertensivas, ser un precursor de muerte subita. Por tanto se
fenotiazinas o antidepresivos triciclicos. impone una aproximacién apropiada donde la
Justifica el ingreso del paciente cuando se trate €valuacién complementaria instrumental esté
de un sujeto mayor de 60 afios en quien no se halle tamizada en el contexto de una completa anamnesis
una causa aparente; cuando el episodio, sin sintomasY Un escrupuloso examen clinico, empleando los
premonitorios, ocurre en un sujeto sentado o recursos de la técnica no como el disparo de una

acostado; cuando se manifiesta durante el ejercicio; €scopeta, sino antes bien, como el disparo de un

cuando existe historia familiar de sincope o de muerte fifle: un solo tiro y justo en el blanco...
subita; cuando mediante anamnesis o examen se
detecta una enfermedad cardiaca estructural; y
cuando el paciente tiene un electrocardiograma
(ECG) anormal.

Por otra parte, los elementos criticos para el
diagndstico deben ser claramente definidos: modo
de comienzo y progresion del evento, posicion del
cuerpo al inicio, profundidad de la pérdida de la
conciencia, duracion del episodio e inmediatez de la
recuperacion. El sincope que ocurre enreposoy sin
heraldos es ominoso y sugiere arritmia cardiaca
especialmente si esta asociado a palpitaciones. En
el sujeto de pie, la presencia de oscurecimiento
visual, vision en tunel, aturdimiento, nauseas,
sudacién y adormecimiento de partes acras,
especialmente si esta precedido por un evento
emocional provocativo (estimulos visuales

desagradables, dolor o malas nuevas) sugiere sincope’

neurocardiogénico. El antecedente de dolor toracico,
abdominal, lumbalgia o cefalea, puede sugerir IM o
EP, embarazo ectopico, aneurisma o diseccién
adrtica o sangrado subaracnoideo. Su asociacion a
rotaciéon o hiperextension del cuello debe hacer
pensar en un seno carotideo hipersensible.
ocurrencia durante una actividad fisica extenuante
presagia arritmia maligna, estenosis aortica,
cardiomiopatia hipertréfica o mixoma atrial.

El examen clinico debe incluir la determinacion
una cuidadosa determinacion de la tensién arterial
de pie, acostado y en ambos miembros superiores, la
amplitud y la forma del pulso, la presencia de soplos
cervicalesy laobservacion del pulso venoso yugular.
Debe igualmente prestarse atencién a los ruidos
cardiacos, su disminucién o la presencia de tercero
0 cuarto ruidos y la existencia de soplos organicos.
Nunca deben pasarse por alto, la palpacion abdomi-
nal en la basqueda de aneurisma adértico, los pulsos
femorales disminuidos o perdidos o la presencia de
sangre en el dedil luego del tacto rectal.
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La ,

Pistas cruciales en la anamnesi&,9-12)

El abordaje del paciente debe iniciarse con una
meticulosa anamnesis pudiéndose mediante ella, por
una parte, diagnosticar la causa con gran exactitud y
adicionalmente, conocer si el paciente tiene un
incrementado riesgo de muerte lo cual seria el
propésito primario. Varios aspectos de la historia
son criticos al momento de establecer el diagndstico:

Modo de inicio, posicion del cuerpo, progresion
del evento, profundidad de la inconsciencia,
duracién del episodio y velocidad de recuperacioén
de la conciencia. Ello seria suficiente para
diferenciar sincope de convulsiones epilépticas,
situaciones inespecificas presincopales, mareo o
desequilibrio.

El sincope situacional se diagnostica a si mismo
al ocurrir durante la tos, miccion, defecacion,
deglucion, risa, estiramiento o luego de comer
(sincope posprandial hipotensivo del anciano).

1. Condiciones de benigna significacién

Sintomas premonitorios de menos de diez
segundos de duracién cuando precedidos de un
evento de gran contenido emocional, como
estimulos dolorosos, malas nuevas en una per-
sona en posicion de pie por tiempo prolongado y
en ambiente caluroso —iglesia, parada militar,
patio escolar— sugieren sincope vasovagal:
visién oscura, grisacea o tuneliforme, aturdi-
miento, nauseas, malestar abdominal, sudacién
fria, palidez, inestabilidad, sensaciéon de calor o
frio y adormecimiento perioral o distal en
extremidades.

2. Condiciones de preocupante significaciofl3)
El sincope maligno es definido como un episodio

Vol. 115, N° 3, septiembre 2007



MUCI-MENDOZA R
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Figura 2. Conducta ante el paciente con sincope.
gue ocurre sin ningun aviso y cuyo resultado es por lo que las circunstancias del evento son
injuria personal o dafo a propiedades (ej. recordadas—, asociados a diversos sintomas
accidente vial) siendo fundamental descartar transitorios dependientes de isquemia transitoria
bradiarritmias, taquicardia supraventricular o del tallo cerebral : diplopia, visién borrosa bino-
ventricular. cular, disartria, disfagia, tinnitus y sordera,
« En casos de insuficiencia vértebro-basilar el vertigo, ataxia, debilidad o hipoestesia en las
paciente puede experimentar “ataques en gota” —  €xtremidades y dolor o hipoestesia facial.

caida espontanea sobre las rodillas mientras ses La postura al inicio del sincope es muy
esta de pie o caminando sin pérdidade conciencia  importante: es de ominosa significaciéony sugiere
conrecuperacion completaen segundos o minutos  seria condicion aquel sincope que ocurre en
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posicién no erecta, en reposo y sin sintomas dimanados de la anamnesis; debe ser realizada en
premonitorios, particularmente si el paciente al légica secuencia sin olvidar que el fin Gltimo es
caer, ha sufrido trauma significativo pues suele precisar si el paciente se encuentra en riesgo de

ser trasfondo de una arritmia cardiaca. muerte.

e« Cuando el sincope se asocia a taquicardia o a
latidos cardiacos irregulares, es muy probable .
que la causa sea una arritmia cardiaca.

e La ocurrencia de dolor en determinadas
localizaciones implica una grave situacién:
toracico (infarto miocardico o embolismo
pulmonar), abdominal (embarazo ectépico roto),
lumbar (diseccién aértica o aneurisma aortico
roto) o cefalea (sangrado subaracnoideo por .
ruptura de aneurisma intracraneal).

e La presencia de sincope y disnea significativa
tienen una diametralmente opuesta significacion:
por una parte, pueden sefialar un benigno
sindrome de hiperventilacion, pero por la otra,
suelen acompafiar a la hipertensiéon o al neu-
motérax, al embolismo pulmonar o aéreo —p. e€j.
insuflacion vaginal reciente—.

e Una sensacion de “mareo” o aturdimiento con
duracién de 30 a 60 segundos luego de ponerse
bruscamente de pie y caminar, usualmente pre-
cede al sincope asociado a hipotensién ortostatica
relacionado con neuropatia autonémica (p. ej.
diabética), deplecion de volumen (vémitos y
diarrea, hematemesis o melena) o vasodilatacion .
inducida por drogas, polifarmacia o ingestion de
inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafilo,
taladafilo, vardenafilo, etc.).

e Cuando larotacién y/o hiperextension del cuello
precede al sincope, la causa mas probable es un,
seno carotideo hipersensible.

e Un cuadro sincopal agudo que acompafia a una
enérgica actividad fisica es potencialmente grave
porque puede ser la primera manifestacion de
estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica,
mixoma auricular o arritmias malignas del tipo
de la torcida de punta o taquicardia ventricular.

* El sincope que ocurre al ejercitar enérgicamente
el miembro superior debe evocar un sindrome
del robo subclavio.

e Una historia familiar de sincope o muerte subita
suele acompafar a los sindromes congénitos de
intervalo QT prolongado o alas miocardiopatias.

Pistas cruciales en el examen fisic@!,10,13)
La exploracion clinica es guiada por los datos
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La tension arterial debe ser determinada en am-
bos brazos: una diferencia entrambos mayor de
20 mmHg es anormal y debe despertar sospecha
de diseccion aortica o robo subclavio. En el
paciente acostado una diferencia entre los
miembros superior e inferior menor de 20 mmHg
suele acompafiar a la diseccion adrtica.

La amplitud disminuida del pulso es caracteristica
de las estenosis aodrticas y la miocardiopatias
obstructivas —pulsus parvus et tardus. El
pulso paraddjico positivo es tipico del tapona-
miento cardiacoy el embolismo pulmonar masivo.
La ausencia de pulso puede indicar diseccion
aodrtica o embolismo arterial. EIl pulso femoral
puede estar ausente o disminuido en presencia de
diseccioén aortica.

La elevacion de la presién venosa yugular es
caracteristica de la insuficiencia cardiaca
congestiva, taponamiento cardiacoy embolismo
pulmonar. Por su parte el pulso venoso, puede
mostrar ondas ‘a’ “cafién” en bloqueos de la
conduccién auriculoventricular.

La presencia de soplos en el cuello o en la fosa
supraclavicular sugiere respectivamente ateros-
clerosis, diseccion carotidea o sindrome del robo
subclavio. Adicionalmente su presencia es un
marcador de enfermedad coronaria infrayacente.

La auscultacion cardiaca puede ser rica en
hallazgos: ruidos hipofonéticos (taponamiento
cardiaco); presencia de 3° o 4° ruidos (galope
diastolico de la insuficiencia cardiaca o
sobrecarga ventricularizquierda); reforzamiento
del componente pulmonar del 2° ruido
(hipertensién o embolismo pulmonar); soplo
sistolico de eyeccion (estenosis aortica o
cardiomiopatia hipertréofica —acentuado en
posicién de pie y disminuido en cuclillas-); soplo
en maquinaria del embolismo aéreo —continuoy
mas intenso hacia el segundo ruido—p]ldp”
tumoral o soplo diastélico (mixoma auricular).
La exploracion abdominal debe tomar en cuenta
la presencia de tumor pulsétil (aneurisma aortico)
y no debe olvidarse el tacto rectal en la busqueda
de melena o sangre oculta.
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Pistas cruciales en examenes complementarios cardiaca fija. 3) Deplecién de volumen o

(12): vasodilataciéon excesiva: Descenso significativo

« El electrocardiograma (ECG) puede mostrar de la presion arterial con aceleracion de la
cambios isquémicos agudos o infarto antiguo; frecuencia cardiaca. 4) Sindrome de taquicardia
elevacién concava del segmento ST vy postural o de hiperventilacion (entidad
ocasionalmente depresion del intervalo PR (peri- ~ heterogénea de frecuentes lipotimias y sintomas
carditis aguda); signos de hipertrofia ventricular de hiperactividad autonomica [palpitaciones,
izquierda (hipertension arterial, miocardiopatia sudacion, temblor, vision borrosa, dolor toracico
hipertréfica y estenosis adrtica); hipertrofia ven- no anginoso, despersonalizacion, desrealizacion,
tricular derecha (hipertensién o embolismo trastornos de concentracion, dificultad
pulmonar); sindrome de pre-excitacion respiratoria disnea suspirosa, sensacion de
(clasicamente intervalo PR corto, complejo QRS panico]): insignificante descenso de la presion
ancho y onda delta del sindrome de Wolff- arterial con acentuada aceleracion de la
Parkinson-White); bradi o taquiarritmias: frecuencia cardiaca.

intervalo QT prolongado; bloqueo parcial de rama La ecocardiografia tiene escasa influencia
derecha con elevacion del segmento ST en diagndéstica en ausencia de sintomas o signos de

derivaciones V1 a V3 con ondas T invertidas y enfermedad cardiaca organica.
descenso peculiar del ST elevado (sindrome de . | s estudios electrofisiolégicos intracardiacos
Brugada). son onerosos, invasivos y poco informativos

e El monitoreo electrocardiografico ambulatorio especialmente cuando se trata de corazones sanos

continuo (prueba de Holter de 24 horas) ha sido con ECG normales.

una he,rra_m|enta d? aproximacion tradicional al . | as pruebas complementarias neurolégicas suelen
diagnodstico de sincope, pero tiene escaso  ger jrrelevantes (electroencefalograma, tomo-

ber_wefi_cio: a) Sintomas correlaci_o_nados con la grafia y resonancia magnética cerebrales, Dop-
arritmia: 4 % de verdaderos positivos y b) Sin- pler carotideo o transcraneal).

tomas no correlacionados con la arritmia 15 % de
falsos positivos. Adicionalmente, 14 % de
pacientes tienen una arritmia asintomatica que
podria sugerir la causa del sincope (paro sinusal,
bloqueo tipo Mobitz Il, taquicardia ventricular
no sostenida).

* En pacientes que consulten en situacion de |
emergencia se recomienda el monitoreo cardiaco
continuo e inmediato.

e Los examenes complementarios de laboratorio
no suelen ser de ayuda. La hipoglucemia se ) . . . o
manifiesta por un complejo sintomatico donde el El mas comun: sincope cardioneurogenico (vaso-

sincope es raro. vagal)

La prueba de la mesa basculantgl{(table test-
ing”) se emplea para confirmar el diagnostico de
sincope vasovagal en pacientes que carecen de
los sintomas clasicos; también tiene utilidad en
el sincope recurrente del anciano con neuropatia
autondmica.

La evaluacion psicoldgica podria estar indicada
en pacientes con cuadros sincopales frecuentes
por sindrome de hiperventilacion.

e La investigacién de hipotension ortostatica
requiere que el paciente haya permanecido Término introducido por Thomas Lewis en 1932,
acostado al menos por 5 minutos antes de adoptar para denominar un cuadro de hipotension (por
la posicion de pie la cual debe mantener por 2 vasodilatacion debida a inhibicion simpatica) y
minutos. Definiciones: 1) Prueba positiva: bradicardia (mediada por estimulacién vagal) con
disminucion de la presién sistélica 20 a30 mmHg compromiso secundario de la irrigacion cerebral
y de la diastélica mayor de 10 a 15 mm con (6). Es lavariedad de sincope mas frecuente dentro
aumento de la frecuencia cardiaca mayor de 30 de un grupo de sincopes reflejos o neuralmente
latidos por minuto. La prueba no suele ser mediados, caracterizados por una brusca falla del
confiable, es inconsistente y tiene poca sistema autonémico para mantener la presion arte-
especificidad. 2) Disautonomia: descenso rial y algunas veces el ritmo cardiaco a un nivel
significativo de la presion arterial con frecuencia suficiente para mantener la perfusion cerebral y la
conciencia. En este grupo también se incluyen el
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sincope del seno carotideo y los sincopes avanzada, estos heraldos no existen haciendo a los
“situacionales” que ocurren después de la tos, afectados mas proclives altrauma. Luego sobreviene
deglucioén, defecaciéon o luego de orinar (7-9,14). la inconsciencia que suele prolongarse por medio a
Su origen no ha sido del todo desentrafiado, pero secinco minutos pero, dependiendo de la edad, puede
piensa que ocurre en personas que tienen unaser mas prolongado. Durante la misma pueden
predisposiciéon personal en la que existe un excesivo apreciarse resaltos mioclénicos a menudo
remanso venoso periférico que causa un brusco confundidos con convulsiones. La recuperacion
descenso del retorno venoso (7). Debido a ello se suele ser rapida sin el estado confusional propio del
produce un “estado hipercontractil” donde se activan verdadero ataque convulsivo; nuevamente, el
mecanorreceptores que soélo responden al paciente anciano puede mostrarse confundido hasta
estiramiento y cuya activacién aumenta las aferencias por 10 minutos. La facies del paciente es llamativa
neurales al cerebro simulando la misma situacion por su hiumeda palidez y la debilidad acompafante
presente en la hipertensidn arterial; se provoca asi, es la regla. Los episodios tienden a sobrevenir en
una bradicardia paraddjica refleja con descenso de grupo seguidos por largos periodos de calma (7-10,
la resistencia vascular periférica. Estos receptores 13,15). Es interesante el hecho de que el paciente
se encuentran presentes en todo el cuerpo (vejiga, suele olvidar sincopes pasados, por lo que se hace
recto, es6fago, pulmones) y su brusca activaciéon necesario insistir una y otra vez para facilitar el
envia por via aferente sefiales al cerebro que provocanrecuerdo.

una respuesta similar (7-9). La conduccién terapéutica del paciente y de su
Las situaciones que disparan un sincope familia debe iniciarse con el tratamiento no
neurocardiogénico incluyen la prolongada estacion farmacoldgico, representado por la educacion
de pie (sincope de la parada militar) (Figura 3), el terapéutica animando al sujeto a aumentar la
ejercicio vigoroso en un ambiente caluroso, estrés ingestién de liquido a un volumen superior a 2 litros
emocional, miedo, ambientes cerrados abarrotados en horas de la mafianay en porciones divididas hasta
de personas e intenso dolor. En forma tipica, unos producir unaorina clara; la poliuria resultante gravita
treinta segundos o media hora antes, el paciente en contra de la adhesion al régimen. Igualmente se
puede presentar sintomas premonitorios que incluyen le insta a aumentar el consumo diario de sal hasta
aturdimiento, sensacion de frio o calor, debilidad, alcanzar los 120 mmol/dia (aproximadamente 7
sudacion fria, vision borrosa, cefalea nauseas y gramos) que debe mantener por 8 semanas. Deben
malestar abdominal. Como signos se aprecian evitarse el licor y las drogas vasodilatadoras.
bostezos, palidez cutanea, nerviosismo, midriasis y Aquellos pacientes que presenten heraldos sincopales
evidente sudacion. Desafortunadamente en untercio deben ser prevenidos acerca de cémo abortarlos:
de los pacientes, especialmente en aquellos de edadbien, acostdndose en cuanto apenas se sospechen

Figura 3. Sincope de la parada militar.
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preferiblemente con las piernas en alto; o también, Ante el paciente que ha sufrido un sincope debe
sentandose y colocando la cabeza entre las rodillas; aflojarsele el vestido o el cuello de la camisa,
de la misma forma actian los ejercicios isométricos acostarlo en el suelo elevandole las piernas y no
como via para aumentar el retorno venosoy elevar la sentarlo hasta que se sienta bien so pena de que
presion sanguinea, por ejemplo, encontrandose derecurra. La socorrida idea de que tratandose de una
pie, cruzar una pierna sobre la otra al tiempo que se hipoglicemia debe suministrarsele una bebida
tensan los musculos en forma intermitente por 30 azucarada brinda sélo el beneficio de la espera
segundos; o ejerciendo con la mano dominante la mientras se recupera el paciente, pero en realidad no
maxima contraccion sobre una pelota de cerca de 5 brinda ningln beneficio (Figura 5).

6 6 cm de diametro por el mayor tiempo tolerado, o En |os pacientes que han sufrido trauma por no
hasta que desaparezcan los sintomas (16), 0 existir sintomas prodrémicos se justifica el empleo
realizando la maniobra de Jendrassik (17) portiempo e una terapéutica profilactica. Debido a su rapida
prolongado —inicialmente descrita durante el exa- accion se emplea el alfa-agonista midodrine
men neuroldgico para obtener una mayor relajacion (orvaterf) —no accesible en nuestro medio— en
muscular y facilitar la provocacion de los reflejos  gosis oral de 5 mg tres veces al dia duplicando la
tendinosos— y que fue descrita como sigue: “Se (osjs si hay recurrencia. Si aln no desaparecen se
pide al enfermo que enchufe los dedos de su mano jndica un betabloqueador como el metoprolol 50 mg
izquierda formando garra hacia abajo en el hueco {os veces por dia o el propranolol 20 mg dos veces
que constituyen los dedos de la mano derecha por dia, o la fludrocortisona oral 0,1 mg diario, o un
formando garra hacia arriba y luego trate de tirar jnhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina
como si quisiera ver cual mano tiene mas fuerza” (paroxetina 20 mg, fluoxetina 20 mg o escitalopram
(Figura 4). Aunque el valor del entrenamiento en 10 mg) que pueden mantenerse hasta por un afo

una mesa basculante ha sido controversial, una reduciéndolos luego en forma progresiva (14). Otros
variante recomienda que el paciente se mantenga deyecursos incluyen el empleo de marcapasos.
pie con la espalda adosada a una pared comenzando

por 5 minutos diarios, aumentandolo progresiva-
mente a 15 6 30 minutos por dia (14).

Figura 4. Maniobras isométricas para abortar un sincope vagal (17) —explicaciéon en el texto—
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Figura 5. Posiciones de ayuda al paciente con sincope

Comentarios sobre una experiencia venezolana

En 2003 los doctores Mohaweche y Vidal supina pero pudiendo ocurrir en cualquier posicion.
presentaron los resultados de una investigacion No se asocidé a ningun desencadenante en especial,
nacional para optar al titulo de especialista en ni hubo fatiga posterior. El sintoma premonitorio
medicina interna titulada “Utilidad de la Historia fundamental fue palpitaciones, siendo frecuente
Clinica en la evaluacion del paciente con sincope”. encontrar anormalidades en el examen fisico cardio-
El estudio, de cohorte retrospectiva sobre una vascular, un electrocardiograma anormal y una
muestra seleccionada de 222 casos, fue llevado aasociacion significativa a la ocurrencia de trauma
cabo en pacientes de la Unidad de Electrofisiologia consecutivo. EIl sincope no-cardiogénico fue mas
del Servicio de Cardiologia del Hospital frecuente enmenoresde 40 afios (2,2 veces mas pro-
Universitario de Caracas entre los afios 1996 y 2001. bable entre los 16 y 24 afios), el tiempo transcurrido
Sus resultados pueden resumirse como sigue: el sin-desde el primer episodio hasta la consulta fue de
cope mas frecuente fue el no-cardiogénico (63,5 %), meses a afos, siendo caracteristica su presentacion
y de entre ellos, el neurocardiogénico tuvo la mayor €n posicién de pie o después del ejercicio. El
representacion (44, 59 %). No se esclarecié la sincope situacional ocurri6 en cualquier posicion,
etiologia del sincope en el 10,81 % de los casos. El asociandose con elevada frecuencia a la tos, la
sincope cardiogénico fue mas frecuente en los miccion o el dolor. Los pacientes se quejaron de
pacientes mayores de 40 afios (16 veces mas pro-intensa fatiga luego del episodio, siendo los
bable en los mayores de 65), el tiempo del primer principales sintomas premonitorios nauseas,
episodio de sincope hasta la consulta fue de dias avomitos, palidez, frialdad, calor o sudacion; fue
meses. Fue caracteristica su presentacion en posicionpoco comin encontrar anormalidades al examen
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fisico cardiovascular y el electrocardiograma fue
Se comenta que en la Unidad de
Electrocardiografia Ambulatoria del mismo centro,
el sincope constituy6 el 8 % de las solicitudes de

normal.

MUCI-MENDOZA R

%COLOFON

estudio. )

El sincope puede ser la expresién de un problema
benigno pero al mismo tiempo, el presagio de una
muerte subita. EI diagndéstico, apoyado en datos
obtenidos de una escrupulosa anamnesis y un exa-
men clinico dirigido, asociado a la realizacion de un
electrocardiograma en reposo, puede ser suficiente
pararealizar el diagnostico en mas de la mitad de los
casos. Un flujograma relativo a como conducir al
paciente en la Figura 6.
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Figura 6. Diagrama de flujo para la conduccion del paciente con sincope.
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...viene de la pag. 201.

Ya en pleno siglo XX, finalizada la 12 Guerra pacto tiene por mérito ser el primer instrumento
Mundial, se puso de manifiesto que habia aumentado convencional, aunque a escala regional, que trata de
la capacidad de destrucciéon. A partir de ahi surgié una manera especifica el problema del respeto y la
un interés creciente de la comunidad internacional proteccidon acordados alos bienesy valores culturales
al respecto que se tradujo en multiples iniciativas y de su defensa, en todas las situaciones, es decir,
derivadas tanto de instituciones publicas como de tanto entiempo de paz como entiempo de guerra con
asociaciones privadas. Fue entonces cuando seespecial atencion a los supuestos de conflictos
adopté el tratado para la proteccion de instituciones armados. Este pacto entr6 en vigor el 26 de agosto
artisticas cientificas y monumentos histéricos, de 1935 con los siguientes estados como sighatarios:
denominado “Pacto Roerich”, firmado en Washing- Brasil, Chile, Cuba, El Salvador, Estados Unidos de
ton, en el marco de la Unién Panamericana, el 15 de América, Guatemala, México, Republica Domini-
abril de 1935, después de varias conferencias canay Venezuela.
privadas celebradas en Brujas y Washington. Este

ContinGia en la pag. 218...
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