
RCC Vol. 5 No. I 
Abril 1996 

29 

CARDIOLOGIA DEL ADULTO - REVISION DE TEMAS 

Síncope por Arritmias: Estrategia Diagnóstica 

VICTOR MANUEL VELASCO, MD. 

Santafé de Bogotá, Colombia 

El síncope es un problema frecuente. Dividimos las 
causas de síncope en 4 categorías: 1. Cardíaco arrítmico 
2. Cardíaco no arrítmico 3. No cardíaco y 4. Causa d~s­
conocida. Con la prueba de Head-up tilt teslt se ha esta­
blecido que la mitad de los eventos de etiología inexpli­
cable son de causa neurocardiogénica o vasovagal. 

En este artículo se discuten las "causas arrítmicas" 
de síncope y se propone un algoritmo sencillo de bús­
queda de la etiología del síncope de acuerdo con la exis­
tencia o no de enfermedad estructural cardíaca. 

Con este enfoque se disminuyen costos all evitar exá­
menes innecesarios y se disminuyen los casos de sínco­
pe de causa desconocida. 

El síncope es definido universalmente como una pérdida 
transitoria de la conciencia con recuperación espontánea. 
Es un problema frecuente; el 3% de la población general ha 
sufrido un episodio sincopal en algún momento de la vida; 
después del evento inicial, el 30% de los casos tiene recu­
rrencias (1). 

Obedecen a diversas causas, unas benignas y otras malig­
nas de acuerdo con la enfermedad subyacente. En esta revi­
sión dividimos las causas del síncope en cuatro categorías: 
1) cardíaco arrítmico, 2) cardíaco no arrítmico, 3) no car­
díaco y 4) causa desconocida (tabla 1). 

El estudio del paciente con síncope es costoso y en la ter­
cera parte de los casos nunca es diagnosticada la causa. 

La prueba con mesa basculante o inclinada (Head-up tilt 
test) se ha convertido en la prueba diagnóstica de elección 
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Syncope is a frequent problem. We divided the causes 
Olf syncope into four categories: 1. Cardiac arrhythmia, 
2. Non cardiac arrhythmia, 3. No cardiac etiology and 
41. Unknown origino By using the head up tilt-test, it has 
been established that half oC the unexplained events only 
have a neurocardiogenic or vasovagal origino 

ll'his paper discusses about the "arrhythmic causes" of 
syncope and proposes a simple algorythm in order to 
search for the etiology oC syncope according to the exis­
tence or absence of structural cardiac damage. 

With this approach costs are decreased by reducing 
unnecessary tests and the number of cases of "unknown 
origin" will be clarifiedl. 

(Rev. Col. Cardiol. 1996; 5: 29-31) 

en el paciente con síncope recurrente de etiología no acla­
rada. Esta prueba ha establecido que casi la mitad de los 

Tabla 1 

CAUSAS DE SINCOPE 

1. Cardíaco arrítmico 
- Hipersensibilidad seno carotídeo 
- Disfunción sinusal 
- Bloqueo AV 
- Disfunción marcapasos 
- Taquiarritmia supraventricular 
- Taquicardia ventricular 
- Taquicardia - bradicardia 

2. Cardíaco no arrítmico 
- Cardiopatía obstructiva izquierda: 
estenosis aórtica o mitra!, miocardiopatía hipertrófica, etc. 

- Cardiopatía obstructiva derecha: embolismo pulmonar, hipertensión 
pulmonar, etc. 

3. No cardíaco 
- Hipotensión ortostática 
- Síncope vasovaga! 
- Síncope reflejo: tos, micción, etc. 
- Síncope por hiperventilación 
-Insuficiencia vertebrobasilar 
- Epilepsia 
- Hipoglicemia 

4. Causa desconocida 
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eventos de etiología inexplicable son de causa neurocardio­
génica o vasovagal. Morillo (2) publicó recientemente en la 
Revista Colombiana de Cardiología una completa revisión 
sobre la fisiopatología, diagnóstico y manejo del síncope 
vasovagal motivo por el cual no trataremos el tema. 

En este artículo discutiremos las "causas arrítmicas" de 
síncope. 

Si la historia clínica y el examen físico sugieren síncope 
de origen cardíaco, el protocolo o secuencia diagnóstica 
que utilizamos, similar al de Kapoor (3), se muestra en la fi­
gura l. Algunos casos son diagnosticados de inmediato me­
diante la historia clínica, exploración y electrocardiograma 
y no necesitan más pruebas diagnósticas. Otros pacientes 
requieren varias pruebas cardiológicas complementarias. 

BUSQUEDA DE SINCOPE CARDIACO 

t 
Pruebas ortostáticas 

Masaje seno carotideo 
Electrocardiograma/Ecocardiograma 

I 

Enfermedad Orgánica 
Cardíaca 

No enfermedad 
estructural cardíaca 

¡ 
Holter 

l 
Potenciales tardíos 

Estudio electrofisiológico 

¡ 
Tilt test 

(Si estudio electrofisiológico es negativo) 

Figura 1. Búsqueda de síncope cardíaco. 

I 
Tilt test Síncope 

recurrente 

Tilt test 
Holter 

Criterios diagnósticos: "Suficientes" 

Basándonos en varios estudios revisaremos los criterios 
diagnósticos de "síncope arrítmico" de la forma más exi­
gente: 

Síncope por hipersensibilidad del seno carotídeo 

Cuando en ausencia de otras causas y con clínica compati­
ble, el masaje del seno carotídeo produce pausas superiores 
a 3 segundos (cardioinhibitorio) o caídas mayores de 50 
mm Hg de la TA sistólica (vasodepresor) (4). 

Síncope por disfunción sinusal 

Diagnosticado ante la coincidencia de los síntomas con bra­
dicardia extrema o pausas sinusales mayores de 2 segundos 
o cuando, en ausencia de otros criterios diagnósticos, el es­
tudio electrofisiológico demuestra la presencia de disfun­
ción sinusal severas (tiempo de recuperación sinusal mayor 
de 2.500 m). 

Síncope por bloqueo AV paroxístico 

RCC Vol. 5 No. 1 
Abril 1996 

Se diagnostica en presencia de alguno de los siguientes cri­
terios: a) aparición de síntomas coincidiendo con bloqueo 
AV de alto grado, con pausas ventriculares mayores de 2 se­
gundos; b) en casos de fibrilación o flutter auricular cróni­
co se considera como causa de síncope la aparición de pau­
sas ventriculares asintomáticas superiores a 2 segundos en 
ausencia de otras posibles causas de síncope; c) Presencia 
de bloqueo intra o infrahisiano con intervalo HV mayor a 
65 ms, test de procainamida positivo durante el estudio 
electrofisiológico o bloqueo infrahisiano no funcional pro­
vocado por estimulación auricular (5). 

Síncope por disfunción de marcapasos 

En pacientes portadores de marcapasos por bloqueo AV o 
disfunción de marcapasos puede presentarse síncope por: a) 
Mal funcionamiento, fallas en sensado o estimulación; b) 
Taquicardia inducida por marcapasos y c) "Síndrome de 
marcapasos", estos eventos pueden descubrirse durante el 
control del dispositivo o por monitorización electrocardio­
gráfica (6). 

Síncope por taquiarritmias supraventriculares 

Cuadros sincopales o presincopales coincidentes con ta­
quiarritmias supraventriculares paroxísticas (documentadas 
por electrocardiograma o Holter) o cuando en ausencia de 
otros criterios diagnósticos, la estimulación cardíaca pro­
gramada induce taquicardia paroxística supraventricular 
asociada a TA sistólica menor de 90 mm Hg. 

Síncope por taquicardia ventricular 

Diagnosticado cuando se documenta electrocardiográfica­
mente taquicardia ventricular simultánea con el evento sin­
copal, o cuando una taquicardia ventricular monomórfica 
sostenida aparece espontáneamente o se induce en el labo­
ratorio de electrofisiología. También hay que incluir los ca­
sos de torsades de pointe sintomáticos. 

Síncope por taquicardia-bradicardia 

Se incluyen en este grupo aquellos pacientes que cumplen 
los criterios diagnósticos tanto para dradicardia (disfunción 
sinusal o bloqueo AV) como para taquicardia (supraventri­
cular o ventricular). 

Diagnóstico inicial 
Valor de las distintas pruebas 

Establecer el valor de las pruebas y criterios diagnósticos en 
una serie de pacientes con síncope resulta problemático. A 
manera de ejemplo, describiremos los resultados de la serie 
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de García-Civera (7): La historia clínica y la exploración fí­
sica fueron consideradas diagnósticas en el 18.6% de los 
pacientes; un electrocardiograma diagnóstico se obtuvo en 
el 11.6% de los casos; el masaje del seno carotídeo fue po­
sitivo en el 11 %; pruebas ortostáticas positivas en el 3%. 

El registro electrocardiográfico ambulatorio de 24 horas 
constituye un elemento clave en el diagnóstico de los pa­
cientes con síncope. En la serie en cuestión el Holter fue 
diagnóstico en el 10.4% de los casos. Las arritmias detecta­
das por Holter consideradas significativas se describen en la 
tabla 2. Aparte de su valor diagnóstico, el resultado del Hol­
ter ayuda a decidir la conveniencia o no de estudios electro­
fisiológicos. 

Tabla 2 

ARRffMIAS DETECTADAS POR HOLTER 
CONSIDERADAS SIGNIFICATIVAS 

1. Disfunción sinusal 

Bradicardia sinusal < 40 Ipm durante ~ 50% de monitorización con fre­
cuencia máxima no. superior a 90 Ipm o presencia de pausas sinusales > 2 
seg. 

2. Bloqueo AV 

Bloqueo AV de grado 2, tipo Il o de grado 3. 

Fibrilación o flutter auricular con bloqueo AV completo o pausas ventricu­
lares> 2 seg. 

3. Disfunción de marcapasos 

Fallas en estimulación o sensado. 

4. Taquiarritmia supraventricular 

Taquicardia supraventricular, flutter o fibrilación auriculrur con frecuencia 
ventricular> a 170 Ipm 

S. Arritmia ventricular 

Extrasistolia ventricular frecuente (> 30 por hora) o presencia de formas 
repetitivas sostenidas o no sostenidas. 

El registro de potenciales tardíos en el complejo QRS 
mediante la técnica de señales promediadas se utiliza para 
detectar posibles casos de taquicardia ventricular; nuestra 
práctica actual consiste en incluir para estudio electrofisio­
lógico aquellos casos con síncope en que se detecten poten­
ciales tardíos (8). 

fi A los pacientes con alta probabilidad de "síncope por 
arritmias" (tabla 3) se les debe realizar un estudio electrofi­
siológico si los exámenes previos no han descubierto crite­
rios diagnósticos "suficientes". 

Tabla 3 

PROBABILIDAD DE ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO POSITIVO 
EN PACIENTES CON SINCOPE 

Alta probabilidad 

- Pacientes con palpitaciones paroxísticas inmediatamente antes o des-
pués de la pérdida de conciencia. 

- Pacientes con bloqueo bifascicular o pre-excitación. 

- Pacientes con Holter sugestivo. 

- Pacientes con registro de potenciales tardíos. 

Baja probabilidad 

f¡ - Pacientes que no cumplen ninguno de los criterios anteriores. 
:.ji 

VELASCO 
SINCOPE POR ARRITMIAS ... 

31 

En los pacientes sin cardiopatía estructural, la provoca­
ción de síncope vasovagal mediante la prueba de mesa bas­
culante o inclinada (Head-up tilt test) con o sin isoprotere­
nol, ha establecido que la causa de estos episodios es neu­
rocardiogénica en el 40 al 75% de los casos (9). 

Conclusión 

El seguir el protocolo descrito en esta revisión, con la ex­
clusión de los casos ya diagnosticados constituye la mejor 
manera de ahorrar exploraciones innecesarias. Si la secuen­
cia de las pruebas es idónea, se obtiene un rendimiento óp­
timo en cada una de ellas; se disminuyen los casos de sín­
cope de causa desconocida y el enfoque pronóstico y tera­
péutico es más racional. 
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