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RIESGO BAJO
Historia clínica
- �Tras pródromos: mareo, sensación de calor, sudoración, palidez, nauseas.
- �Tras sensación desagradable; tras bipedestación prolongada o en sitio 

caluroso o abarrotado; tras adoptar bipedestación durante la comida o 
tras ella; tras toser, defecar o miccionar; tras rotación craneal o presión 
del seno carotideo.

- �Antecedente de síncopes de repetición de largo tiempo, de perfil de 
riesgo bajo, similares al actual.

- Ausencia de cardiopatía estructural.
Exploración física: Sin hallazgos
Electrocardiograma: �Normal

RIESGO ALTO
Historia clínica
MAYORES:
- Molestia torácica, disnea, dolor abdominal o cefalea de nueva aparición. 
- Durante el ejercicio o en decúbito supino.
- Precedido de palpitaciones de instauración brusca.
MENORES: (Sólo de alto riesgo si asociadas a alteraciones en ECG o cardiopatía 
estructural)
- �Sin pródromos/pródromos corta duración. 
- �Sentado.
- �Antecedentes MSC antes de 60 años.
- �Cardiopatía estructural o isquémica grave (disfunción de VI, insuficiencia cardíaca o 

infarto previo).
Exploración física
- ��TA sistólica <90 mmHg sin causa (Considerar de alto riesgo en caso de presentar otro 

factor)
- �Sospecha de sangrado gastrointestinal 
- ��Soplo sistólico no estudiado
- �Bradicardia <40 lpm persistente o intermitente
Electrocardiograma
MAYORES:
- Cambios ECG sugestivos de isquemia 
- Taquicardia ventricular no sostenida
- Bradicardia sinusal asintomática inapropiada  o FA lenta(FC<50 lpm)
- �Bloqueo de rama, trastorno de la conducción intraventricular, criterios de hipertrofia u 

ondas Q compatibles con isquemia o cardiomiopatía
- Taquicardia supraventricular o FA paroxística
- Disfunción de dispositivo cardíaco implantable
- Elevación del ST con morfología tipo 1 en V1-V3 (Sdr. Brugada) 
- Intervalo QT>480 ms sugestivo de Sdr. QT largo
MENORES: (Considerar sólo si historia sugestiva de síncope arritmogénico)
- BAV 2º grado tipo I o BAV 1º grado con intervalo PR muy prolongado
- Pre-excitación
- Intervalo QT<340 ms
- Otros patrones sugestivos de Sdr.Brugada (tipo 2 o 3) 
- �Ondas T negativas en precordiales derechas, ondas épsilon o potenciales ventriculares 

tardíos sugestivos de displasia arritmogénica del ventrículo derecho

*Pruebas adicionales en caso de sospecha de: 
-� Causa arrítmica: Monitorización ECG
-� Enfermedad estructural: Ecocardiograma
-� Si >40 años: Masaje seno carotideo
-� Síncope HO/reflejo: Test de mesa basculante
-� Si hemorragia: hemograma; si isquemia: 
troponina; si TEP: d-dímero; si hipoxémico: 
gasometría

NO
Actuar 

en consecuencia

¿Se trata de una pérdida transitoria de consciencia? (PTC)

Sí, sincopal

Evaluación inicial

Sí,  no sincopal

Diagnóstico incierto

Estratificación de riesgo

(Hipoperfusión 
cerebral)

 �Instauración 
brusca

 Duración breve
 �Recuperación 
completa  
y espontánea

Siempre: Anamnesis, exploración,  
ECG, Tensión arterial (TA) en decúbito  
y bipedestación*

 Epilepsia
 PTC, psicogénico
 PTC, otras causas

Tratamiento correspondiente

Diagnóstico establecido  
o muy probable

 Pérdida de consciencia
 Anomalía del control motor

 �Pérdida de la capacidad de 
respuesta

 Corta duración

Probable síncope reflejo o por HO

Si recurre

Diagnóstico incierto tras la evaluación inicial

Área de observación de Urgencias  
(Planta de hospitalización si no está disponible)

Sólo características de bajo riesgo Alguna característica de alto riesgoNo cumple características de alto ni bajo riesgo

Remitir a unidad de Síncope  
(si no existe: derivar a cardio/arritmias)

Ingreso para diagnóstico  
y/o tratamientoAlta a domicilio

Observación clínica, TA y Monitorización ECG 6-24h

Síncope reflejo Síncope secundario a Hipotensión Ortostática 
(HO) Síncope cardiogénico

-� Síncopes de repetición, particularmente si 
debut <35 años.

-� �Después de pródromos típicos: palidez, 
sudoración, náusea.

-� �Después de sensación desagradable, 
bipedestación prolongada, rotación craneal, 
presión en seno carotídeo. 

-� �Durante la comida, en ambientes calurosos/ 
abarrotados.

-� Ausencia de cardiopatía.

-� �Durante/tras bipedestación, 
particularmente si prolongada o tras 
ejercicio.  

-� �Coincidiendo con inicio/modificación  
fármacos vasodepresores/diuréticos  

-� ��Parkinsonismo/neuropatía autonómica.

-� Durante ejercicio o decúbito.
-� Precedido de palpitaciones.
-� Cardiopatía estructural.
-� Antecedentes familiares de MSC.
-� Anomalías ECG:

-� �QRS ancho o bloqueo bifascicular
-� �BAV 2ºo3º grado/BAV 1º grado+PR muy prolongado
-� �Bradicardia sinusal <50 lpm sin medicación cronotrópica negativa 

(Considerar factor alto riesgo en caso de historia compatible con 
síncope cardiogénico)

-� �Taquicardia ventricular no sostenida
-� Preexcitación
-� Intervalo QT corto o largo
-� Repolarización precoz
-� Morfología de Brugada
-� �Morfología de displasia arritmogénica del ventrículo derecho
-� Onda Q
-� �Criterios de hipertrofia ventricular

Tratamiento


