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El  síncope  supone  el  1-‐3  %  de  las  consultas  en  Urgencias.  La  causa  más  frecuente  es  la  reacción  vasovagal (30%),  seguida  por  la  desconocida   (40%),  
cardiogénico (13%),  neurogénico (5%)  y  otros.  La  importancia  de  su  correcto  diagnóstico  etiológico   radica  en  la  detección   de  causas  de  mal  pronóstico.

Mujer  de  91  años,  vida  cama-‐sillón,  con  HTA,  angor de  esfuerzo  y  asma.

Acude  a  Urgencias  por  presentar;  síncope  de  segundos  de  duración   sin  
relajación  de  esfínteres,  tras  ser  valorada  por  su  médico,  por  aumento  de  
disnea  en  las  últimas  horas  sin  otra  clínica  y  haber  administrado  
metilprednisolona IM

Exploración:  taquipnea,  AC:  tonos  cardiacos  rítmicos  a  100  lpm,  AP:  
hipoventilación  global,  abdomen  anodino  y  EEII  sin  edemas  ni  
empastamiento y  Hommans negativo.
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-‐ Rx de  tórax:  normal
-‐ ECG:  BRDHH  y  patrón  

S1Q3T3
-‐ Analítica:  dímero   D  9808  y  

GSA:  insuficiencia  
respiratoria   parcial   y  SO2:  
92,8%.

-‐ TC  toraco-‐abdominal  :  

TEP  masivo  con  signos  
de  congestión  pulmonar  

derecha

Llegar  al  diagnóstico  etiológico  del  síncope  puede  suponer  en  muchos  casos  un  desafío,  siendo  el  médico  de  atención  primaria  el  
que  realiza  la  primera  valoración  en  la  mayoría  de  los  casos.    
El  síncope  se  presenta  como  la  primera  manifestación  de  embolia  pulmonar  en  un  10%  de  los  casos.  Por  ello,  es  importante  incluir
el  TEP    en  el  diagnóstico  diferencial  del  síncope,  sobre  todo  en  pacientes  con  factores  de  riesgo  para  ello.
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