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. RESUMEN

INTRODUCCION: El sincope se define como una pérdida transitoria de
conciencia (PTC) de inicio rapido, duracion corta y recuperacién espontanea
completa, secundaria a una disminucion de la perfusion cerebral. Existen tres
tipos de sincope: reflejo, ortostatico y cardiogénico. En la evaluacion inicial del
servicio de urgencias es imprescindible una buena anamnesis, exploracion
fisica, electrocardiograma de 12 derivaciones y tension arterial tanto en decubito
como en bipedestacién. Se puede completar con pruebas complementarias
orientadas por la sospecha diagnéstica.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los
pacientes atendidos en urgencias por un episodio sincopal, describir el manejo,
su pronoéstico y evaluar el manejo y destino en el SUH.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo transversal
retrospectivo. La muestra de pacientes se obtuvo de los pacientes que acudieron
al servicio de urgencias del Hospital Universitario del Rio Hortega en el mes de
Enero de 2023. Se seleccionan aquellos que cumplen con los criterios de
inclusién y se procede a recoger los datos pertinentes para las variables del
estudio. Andlisis estadistico mediante SPSS 29.0.1.1.

RESULTADOS: Se reclutaron un total de 37 pacientes. El 56,76% fueron
mujeres y el 43,24% varones. Del total, un 78,36% presentd un sincope reflejo,
un 13,51% un sincope ortostatico y un 8,11% un sincope cardiogénico. Los
desencadenantes fueron mas frecuentes en el sincope ortostatico, pero mas
variables en el reflejo. Los prédromos como palidez, nausea o aura aparecieron
en un 64,9% de los pacientes. Los prédromos como dolor toracico, disnea o
palpitaciones aparecieron en un 13,2%. El electrocardiograma se realizé en
todos los pacientes. Algunas pruebas complementarias guiadas por la sospecha
clinica como las troponinas o el dimero D fueron solicitadas en una gran parte
de los pacientes. La radiografia de térax se realizé también en una mayoria de
casos, teniendo ésta un bajo rendimiento diagnostico.

CONCLUSIONES: el sincope es una condicion médica que requiere una
evaluacion cuidadosa y un manejo adecuado. Distinguir entre los diferentes tipos
de sincopes y evaluar adecuadamente el riesgo de cada paciente es
fundamental para ofrecer un tratamiento 6ptimo.

PALABRAS CLAVE: sincope, servicio de urgencias, diagnostico, riesgo, guias

asistenciales.



ABSTRACT

BACKGROUND: Syncope is defined as a transient loss of consciousness (TLoC)
of rapid onset, short duration, and complete spontaneous recovery, secondary to
decreased cerebral perfusion. There are three types of syncope: reflex,
orthostatic, and cardiogenic. A good anamnesis, physical examination, 12-lead
electrocardiogram, and blood pressure, both in the position and standing, are
essential in the initial evaluation at the emergency department. It can be
completed with complementary tests guided by the diagnostic suspicion.
OBJETIVES: To know the clinical-epidemiological characteristics of patients
treated in the emergency department for a syncopal episode, to describe the
management, its prognosis, and to evaluate the management and destination in
the ED.

MATERIALS AND METHODS: This is a retrospective descriptive study. The
sample of patients was obtained from those who attended the emergency
department of the Rio Hortega tertiary level hospital in the month of January
2023. Those that meet the inclusion criteria are selected and the relevant data
for the study variables are collected. Statistical analysis through SPSS 29.0.1.1.
RESULTS: A total of 37 patients were recruited, 56.76% were women and
43.24% were men. Of the total, 78.36% had reflex syncope, 13.51% orthostatic
syncope, and 8.11% cardiogenic syncope. Triggers were more frequent in
orthostatic syncope, but more variable in reflex. The electrocardiogram was
performed in all patients. Some complementary tests guided by clinical suspicion,
such as troponins or D-dimer, were requested in a large part of the patients. Chest
X-ray was also performed in the majority of cases, with a low diagnostic yield.
CONCLUSION: Syncope is a medical condition that requires careful evaluation
and proper management. Distinguishing between the different types of syncope
and properly assessing each patient's risk is critical to offering optimal treatment.
KEY WORDS: syncope, emergency department, diagnostic, risk, practice

guidelines.



2. INTRODUCCION

2.1. DEFINICION

El sincope se define como una pérdida transitoria de conciencia (PTC) de instauracion
brusca, duracion breve y recuperacion espontanea completa, secundaria a una
disminucion de la perfusion cerebral (). Debe diferenciarse de otras patologias no
sincopales que presentan pérdida de conciencia con pérdida del control motor y amnesia
del episodio pero su causa principal no es una hipoperfusién transitoria cerebral @. Estas
pueden ser traumaticas o no traumaticas como pseudosincopes psicogenos, crisis

epilépticas o causas raras (.

El término prédromo hace referencia a los sintomas que tienen lugar antes de la pérdida
de conocimiento en un sincope. Un concepto similar es el presincope que es la
presencia de estos sintomas sin pérdida de conocimiento posterior y debe considerarse

clinicamente como un sincope ya que tiene un pronéstico similar ).
2.2. EPIDEMIOLOGIA

Se trata de una afeccion comun en el servicio de urgencias, ocupando un 1,14% de las
visitas anuales y entre el 1 y 3% de los ingresos en Esparia ). Se estima que un gran
porcentaje de pacientes que lo presentan no solicitan ayuda meédica, por lo que su
prevalencia esta calculada en torno al 41% y su recurrencia del 13,5% ("®. Diversos
estudios han descrito una mayor prevalencia en mujeres del 22% frente al 15% en
hombres ©@). Su incidencia es bimodal aumentando con la edad, observandose un primer

pico entre los 15 y 20 afos y otro en la sexta década 4©®),
2.3. ETIOLOGIA

El sincope tiene una gran variedad de causas y presentaciones clinicas con distinto
impacto sobre la calidad de vida del paciente, variando desde etiologias completamente

benignas hasta patologias que pueden comprometer la vida.

La presion arterial baja que provoca la hipoperfusién cerebral esta determinada por el
gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica total. Cualquier disminucién de uno de

estos factores o ambos puede desencadenar un episodio sincopal ().

En el sincope reflejo o vasovagal hay una caida de las resistencias periféricas por
vasodilatacién sin cese de contraccion simpatica, un reflejo cardioinhibitorio que

disminuye el gasto cardiaco o una combinacion de ambos (V). Este reflejo neural anémalo



esta desencadenado por diferentes situaciones cotidianas como temor a sufrir lesion,

estimulos dolorosos, venopuncién, aumento de temperatura, tos o miccién ©).

El sincope ortostatico o disautondmico viene dado por un una disfuncién autonémica del
sistema nervioso autonomo, ya sea por un dafio estructural o inducida por farmacos ().
Se produce una caida de la presion arterial sistdlica con el cambio de posicion de
decubito a sedestacion o bipedestacion. Puede aparecer el sincope en este momento o

en ocasiones pasados unos minutos “©),

El sincope cardiogénico es debido a una disminucion del gasto cardiaco por fallo
cardiaco o pulmonar. Puede ser consecuencia de una arritmia o un problema estructural

y se asocia a un peor pronodstico (V.

El tipo de sincope mas frecuente es el reflejo (21%) en cualquier contexto y en todas las
edades. El de origen cardiaco es la segunda causa mas comun (9%) en sujetos de
mayor edad junto con el debido a hipotension ortostatica (9%). Cuando se analiza la

etiologia, el porcentaje de pacientes con etiologia no definida alcanza un 37% %),
2.4. DIAGNOSTICO

No hay ninguna prueba objetiva que permita confirmar si el paciente ha sufrido o no un
sincope, pero la historia clinica es una herramienta diagndstica fundamental, que en
gran parte de los casos es relatada por testigos (V. Para hacer un diagnostico de PTC
es caracteristica la duracioén breve, con un limite aproximado de 5 minutos. Requiere un
control motor andémalo con caida, alteracion del tono muscular o ausencia de
movimiento normal. Asimismo, requiere amnesia durante el episodio y ausencia de
respuestas a estimulos que precisa la presencia de testigos para su valoracion (. Es
fundamental su distincidon de cuadros epilépticos, caidas accidentales y pseudosincope

psiquiatrico™.

Debe valorarse la presencia de mordidas laterales en la legua o incontinencia urinaria,
que orientan hacia una etiologia epiléptica. Sin embargo, la palidez y sudoracién estan
mas frecuentemente asociadas al sincope por inestabilidad hemodinamica ©). La
pérdida de tono postural es muy frecuente en el sincope y raramente presente en las
crisis epilépticas. Las convulsiones no son un buen predictor diagnéstico aunque las
crisis en el sincope son caracteristicamente mas arritmicas de una duracién menor de

30 segundos y principalmente asociadas al sincope vasovagal ©.

Ante un paciente en el que se ha confirmado la PTC de probable origen sincopal, la

evaluacion diagnostica inicial debe incluir: una anamnesis detallada sobre episodios



previos y el actual, una exploracion fisica que incluya mediciones de la presion arterial

en decubito y bipedestacion y un electrocardiograma .

Es importante incluir informacion en la anamnesis sobre la actividad en la que aparece

porque orienta hacia diferentes tipos de sincope.

Cuando hay desencadenantes emocionales y prodromos tipicos, en ausencia de
cardiopatia, con ECG normal y sin antecedentes familiares de muerte subita se puede

hacer un diagnoéstico de sincope vasovagal (.

Se puede hacer un diagnéstico de sincope ortostatico cuando se presenta
espontaneamente en relacion con el cambio de postura y se documenta una hipotension

ortostatica sintomatica (. Los prédromos en este grupo son menos frecuentes.

El sincope ocurrido en el ejercicio es tipico de la etiologia cardiaca pero no exclusivo,
mientras que el ocurrido tras el ejercicio es mas orientativo hacia el sincope reflejo.
Situaciones de aparicion como la defecacion, miccion, estornudos o tos estan asociadas

al sincope reflejo ©).

Los prodromos pueden orientar hacia un diagndstico etioldgico. La activacion
autondmica con mareo, palidez o nausea aparece en el sincope reflejo. EI mareo
también es caracteristico de la hipotension ortostatica, mientras que las palpitaciones

del sincope de origen cardiaco .

Es fundamental tener en cuenta los antecedentes personales, en particular la presencia
de enfermedades cardiacas previas y el uso de medicamentos. Asimismo, es esencial

conocer los antecedentes familiares de sincope recurrente y de muerte subita.

Existen una serie de elementos en la historia clinica de un paciente con sincope que
orientan hacia una etiologia de bajo riesgo y son tranquilizadores. Entre estos se
encuentran ser joven, con desencadenante conocido, durante las comidas o
postprandial, con prédromos como visidn borrosa, sudoracién o calor, ausencia de

historia familiar de muerte subita, exploracion fisica normal y ECG sin alteraciones ©).

En la exploracion fisica es importante realizar una buena auscultacién cardiopulmonar

y es recomendable realizar una exploracién neurolégica (-3

La medicion de la TA en decubito y en bipedestacion en los 3 minutos siguientes se
denomina prueba del ortostatismo activo y su resultado patolégico con disminucién de
la TA =20mmhg o en la diastdlica de = 10 mmhg o una TA <90 mmHg orienta hacia una

etiologia ortostatica .



El electrocardiograma de 12 derivaciones debe hacerse en todos los pacientes y pueden
aparecer diferentes alteraciones que orientan el diagndstico como bloqueos,

taquiarritmias o isquemia cardiaca.

Las pruebas complementarias estan orientadas por la sospecha clinica tras la

evaluacion inicial.

El masaje del seno carotideo debe realizarse en todos los pacientes de edad superior a
40 anos con sospecha de sincope reflejo sin causa definida y puede desenmascarar

una hipersensibilidad del seno carotideo.

La mesa basculante se utiliza para confirmar el diagndstico de sincope reflejo en
pacientes con sospecha elevada, pero sin confirmacion inicial, asi como para evaluar el

fallo autonémico. Un resultado negativo no excluye su diagnostico @.

La monitorizacion con Holter ECG esta indicada cuando se sospecha una causa
arritmica. Esta se sospecharia con presencia de episodios diarios de sincope o
palpitaciones o alteracion en el ECCG inicial. Cuanto mayor sea el tiempo con de
monitorizacién, mayor probabilidad de lograr un diagndstico, aunque la rentabilidad

diagndstica es baja 9.

En caso de sospecha de cardiopatia estructural debe hacerse un ecocardiograma. En
la analitica se piden diferentes parametros segun sospecha especifica (p.ej dimero D si

sospecha de TEP, hemograma si sospecha de hemorragia, gasometria si hipoxia) .
2.5. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La estratificacion de riesgo debe realizarse tras la evaluacion inicial del paciente para

poder clasificar a los pacientes con un diagndstico incierto.

Los pacientes pertenecientes al grupo de bajo riesgo deben ser asesorados y pueden
recibir el alta. En este grupo se incluyen los episodios precedidos de prédromos tipicos

de sincope reflejo y un desencadenante desagradable.

Los pacientes de alto riesgo requieren pruebas urgentes y hospitalizacion para
diagnéstico y tratamiento. Pueden ser provocados por un tromboembolismo pulmonar,
arritmias, sindrome coronario, hemorragia subaracnoidea o gastrointestinal ©. Para
diferenciarlos deben presentar al menos una de las caracteristicas consideradas de alto

riesgo:

- El episodio se acompana de palpitaciones, dolor toracico o abdominal, disnea o
cefalea

- Ocurre en supino o durante la practica de ejercicio fisico



- No se objetivan prédromos o duran menos de 10 segundos

- Presencia de cardiopatia estructural o enfermedad arterial coronaria grave
- Antecedentes familiares de muerte subita

- Tension arterial sistélica menor a 90 mmHg sin causa conocida

- Sospecha de sangrado gastrointestinal en tacto rectal

- Bradicardia persistente en vigilia y sin ejercicio

- Soplo sistdlico no diagnosticado o ECG alterado®

Para diferenciar a este grupo de pacientes en urgencias, en concreto los de origen
cardiaco, puede ser util el EGSYS SCORE, que incluye una serie de items y una

puntuacién con un probable diagndstico (19,

En aquellos pacientes en los que no se cumplen caracteristicas ni de alto ni bajo riesgo
se benefician de observacién monitorizada de 6-24 horas, mejorando el rendimiento

diagndstico @.
2.6. TRATAMIENTO

El tratamiento del sincope esta orientado a disminuir la recurrencia, evitar traumatismos
y aumentar la supervivencia . Este se basa en la causa que subyace en cada caso y

puede prevenir en ciertos casos la muerte.

El sincope reflejo tiene un buen prondstico y su tratamiento esta enfocado en prevenir
las recidivas y caidas. En primer lugar, es importante tranquilizar al paciente
explicandole la causa del sincope y la alta prevalencia en la poblacion. No hay ningun
tratamiento especifico para evitar las recurrencias a largo plazo, pero si se debe
aconsejar la ingesta de abundantes liquidos y sal. Cuando van precedidos de prédromos
es recomendable el decubito o realizar las maniobras de contrapresion para evitar las
caidas “™. Estas consisten en realizar cuclillas, cruzar las piernas, realizar fuerza
contra un objeto o presion con ambas manos . Las maniobras de contrapresion pueden
evitar o retrasar la pérdida de conocimiento, pero son menos eficaces en mayores de
60 anos. Entre las medidas farmacoldgicas de forma excepcional esta indicado el uso
de fludrocortisona para reducir la recurrencia del sincope en pacientes jovenes con
tension arterial normal o baja y en ausencia de comorbilidades. El uso de alfa

adrenérgicos y bloqueantes betaadrenérgicos esta desaconsejado ().

En el paciente con hipotensién ortostatica esta indicado igualmente el asesoramiento al
paciente para evitar las situaciones desencadenantes. Estan indicadas la hidratacién e
ingesta de sal suficientes. Ademas, en los casos en los que hay un tratamiento

hipotensor, se debe ajustar o interrumpir si fuera necesario. Las maniobras de



contrapresién pueden ser utiles en los pacientes que tienen prédromos y las medias de
comprension en aquellos que padezcan acumulacién venosa en las extremidades
inferiores por falta de vasoconstriccion. Esta recomendada la elevacién de la cabecera
de la cama para favorecer la distribucion fisiologica de los fluidos. La midodrina y
fludorocortisona pueden ser beneficiosos en ciertos pacientes con la continuacion de su

medicacion antihipertensiva 1.

El paciente con sincope cardiogénico debe ser tratado segun su patologia de base. En
caso de deberse a una causa arritmica realizar un tratamiento especifico de ésta. Si es
debido a una cardiopatia estructural realizar tratamiento de la enfermedad subyacente.
En estos grupos puede plantearse el posible beneficio de un desfibrilador implantable,

un marcapasos, ablacién por radiofrecuencia o antiarritmicos @ .
2.7. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las guias de practica clinica orientan a los profesionales sanitarios a seleccionar las
mejores estrategias diagndsticas y terapéuticas para el manejo de aquellos pacientes
que presenten un episodio sincopal. Hemos creido pertinente realizar un estudio de los
sincopes atendidos en un servicio de urgencias para realizar una comparacion de
procedimientos recomendados en las guias frente al conjunto de pacientes
seleccionados, para ver las posibilidades de mejora en la atencién a este tipo de

pacientes.
2.8. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Con los resultados obtenidos, pretendemos hacer una reflexion y un protocolo de

actuacion que facilite el manejo de este tipo de pacientes.
2.9. CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

Este trabajo se ha desarrollado de acuerdo con el cédigo de buenas practicas cientificas
y en el marco juridico compuesto por la siguiente normativa que adopta el grupo

investigador:

e Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos con caracter
personal y garantia de los derechos digitales.

e Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacion biomédica. Ley 14/2011 de 1 de junio
de la Ciencia Tecnologia e investigacion

e Los investigadores han seguido en todo momento la Declaracion de Helsinki de
principios y recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en

seres humanos, incluida la investigacion de material humano y de informacion.



El trabajo que presentamos es puramente descriptivo sin ningun tipo de intervencion en

el paciente.

El nombre y apellidos no figura en ningun documento generado por el estudio ni en

ninguna base de datos.

Al tratarse de un estudio de caracter retrospectivo, se considerd que no era necesario
pedir el consentimiento informado. Ademas, se accedidé Unicamente a los datos clinicos
de los pacientes que tenian un caracter relevante para la investigacion y en un momento

limitado en el tiempo.

El estudio recibié la aprobacion y autorizaciéon por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 08 de

noviembre de 2023 con el niumero de referencia ; Ref. CEIm: 23-P1188, (Anexo 3).

3. OBJETIVOS

PRINCIPAL: describir las caracteristicas de los pacientes atendidos por episodio

sincopal en el SU de un hospital terciario.

ESPECIFICOS: conocer las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de estos pacientes,
describir el manejo de los pacientes, su prondéstico y evaluar el manejo y destino en el
SUH.

4. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo transversal retrospectivo
Ambito de estudio: Hospital de tercer nivel. Atencién Especializada.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afos atendidos por un sincope durante 1 mes del
afo 2023 en el SUH del HURH.

Criterios de inclusion: Se incluira de forma consecutiva a todos los pacientes mayores
de 18 afos atendidos en el area de urgencias médicas generales en los que la pérdida
transitoria de conciencia sea de probable origen sincopal y sea un sintoma relevante del

cuadro clinico que motiva la consulta.

Criterios de exclusidn: Se excluiran a todos los pacientes que presenten pérdidas de
conciencia debidas a otros motivos no relacionados con el sincope como intoxicacion

alcohdlica, traumatismo craneoencefalico, cuadros neurolégicos claros que sugieran un

10



accidente isquémico transitorio. Pacientes que acudan con un cuadro de muerte subita

por fibrilacion ventricular o asistolia con parada objetivada en la exploracion fisica.

Mediciones e intervenciones: A partir de la base de datos de pacientes atendidos
durante los ultimos afos en el SUH, se seleccionaran aquellos que cumplen con los
criterios de inclusion. Posteriormente, se procedera a recoger los datos pertinentes para
las variables del estudio. Los datos personales de los pacientes no figuraran en el

estudio. Se analizara el manejo de los pacientes segun las guias ESC 2018.

e DATOS DE FILIACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: Sexo, fecha de
nacimiento, fecha de atencion.

o ANTECEDENTES DE PATOLOGIA PREVIA DEL PACIENTE: Se recogeran
datos sobre HTA, cardiopatia isquémica, marcapasos, neoplasias y FA.

o DATOS SOBRE EL EPISODIO AGUDO: Se constatara si hay perdida completa
de conocimiento con recuperacion espontanea y si hay relajacion de esfinteres.
Se incluiran sintomas presentes antes del episodio: palpitaciones, dolor toracico,
disnea, mareo, otros prodromos o episodios previos. Se precisara si hay un
desencadenante: bipedestacién, defecacion, miccién, ingesta o cambio brusco
de temperatura.

¢ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Se incluiran datos sobre: ECG, troponina,
dimero D radiografia de térax, escaner cerebral, escaner toracico en caso de
que los haya.

e FIN DEL EPISODIO Y SEGUIMIENTO: Diagnéstico del tipo de sincope. Ingreso

y re consulta al mes.

Analisis estadistico propuesto: Se creara una hoja Excel para la recogida de las
diferentes variables a estudio. Para el analisis estadistico se utilizara el programa SPSS
v.29.0.1.0. Para la obtencién de los resultados se llevara a cabo un analisis descriptivo
uni y bivariante. Las variables cualitativas se expresaran como numero de casos y
porcentaje, las variables cuantitativas se describiran mediante tendencias centrales y de
dispersién. Las variables cuantitativas continuas se describiran como media +desviacién
estandar (DS) en caso de distribucion normal, o como mediana y rango si la distribucion

no fue normal.

Se utilizara la prueba de la t de Student para la comparacion de medias en el caso de
variables cuantitativas con valores distribuidos normalmente. Para determinar la relacion
de dependencia o asociacion entre variables cualitativas se realizara la prueba del chi

cuadrado.
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Se considera significativo en todos los test realizados un nivel de confianza del 95%
(p<0.05).

5. RESULTADOS

En esta muestra estan recogidos los datos de Sexo =\“;au;i?
37 pacientes que acuden a urgencias por
motivo de sincope a su hospital de referencia,
en nuestro caso el Rio Hortega. El 56,76% (21)
de los pacientes son de sexo femenino y un
43,24% (16) de sexo masculino. La edad media
de los pacientes fue de 63,03 (£19,66DE) afios.

La mediana de la edad fue 70 afios con un

Figura 1. Prevalencia del sincope en ambos

rango de 67 anos. La edad media para los Soxos

hombres fue de 67,81 afios y de 59,38 las

mujeres.

La mediana del valor tensional sistdlico
fue de 128mmHg con un rango de
102mmHg. La mediana del valor
tensional diastélico fue de 73mmHg con

un rango de 56mmHg.

80 100 120 140 160 180 200

VALOR TENSIONAL SISTOLICO A LA LLEGADA

Figura 2. Histograma representativo del valor tensional TIPO DE SINCOPE
sistolico a la llegada.

En nuestro caso el porcentaje de
cada tipo de sincope fue el primer
lugar sincope reflejo con 29

Porcentaje

pacientes (78,36%), en segundo
lugar, el sincope ortostatico con 5

pacientes (13,51%) y en tercer lugar

Reflejo Cardiogénico Ortostatico

el sincope cardlogenlco con 3 Figura 3. Grafico de barras representativo del tipo de

pacientes (8,11%). sincope diagnosticado.
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En los hombres fue mas prevalente el sincope cardiogénico con un 12,5% respecto a

un 4,8% en mujeres. En los menores de 40 afos hubo un 100% de casos con

diagnéstico de sincope reflejo frente a un 91,7% en los mayores de 60 afios.

La actividad desencadenante fue en un 27% la bipedestacion, en un 13,5% la

defecacion, en un 8,10% el cambio brusco de temperatura o durante la ingesta y en un

o, PR .
ACTIVIDAD 2,7% la miccién. De todos los pacientes

DESENCADENANTE cuyo

desencadenante

la

bipedestacién (10 pacientes) un 70% se

30%
25%
20%

0%

N QNSO
O O X < )
X0 Xa @ % O
2 @ & N
@ £ Q
O @ &
Q@ Q 2

Figura 4. Grafico de barras de la actividad desencadenante
del episodio.

DESENCADENANTES EN SINCOPE VASOVAGAL

Frecuencia  Porcentaje

Ingesta Si 3 10,3%
No 26 89,7
Bipedestacion  Si 7 24,1%
No 22 75,9
Defecacion Si 5 17.2%
No 24 82,8
Temperatura Si 3 10.3%
No 26 89,7

DESENCADENANTES EN SINCOPE CARDIOGENICO

qggf 30% de sincope ortostatico.
0
5% B0 -

Frecuencia Porcentaje
Miccién Si 1 33,3%
No 2 66,7

DESENCADENANTES EN SINCOPE ORTOSTATICO

Frecuencia  Porcentaje
Bipedestacion Si 3 60%
No 2 40,0

diagnosticaron de sincope reflejo y un
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Figura 5,6,7. Tabla de frecuencias respecto al

desencadenante y el tipo de sincope.

Aparecieron diferentes desencadenantes en los diversos tipos de sincopes. Los
pacientes con diagndstico de sincope reflejo un 24,1% lo presentaron en bipedestacion,
un 17,2% en defecacién y un 10% en un cambio de temperatura brusco o durante la
ingesta. Los pacientes con sincope cardiogénico el inico desencadenante fue la miccion
en un 33%. Respecto al ortostatico, un 60% de pacientes lo presentaron bipedestacion,

pero no hubo ningun otro desencadenante.

La relajacion de esfinteres ocurrié en un 5,4% de los pacientes, todos ellos asociados a

un sincope vasovagal.

Un 64,9% de nuestros pacientes
presentaron  prédromos  como
palidez, nauseas o aura. Los
pacientes con prodromos de alto
riesgo fueron 13,2% del total, de

éstos 2 presentaron dolor toracico,

1 disneay 1 palpitaciones. Un 5,3%

PRODROMOS

de pacientes del total presentd

Figura 8. Gréfico de barras representativo de la frecuencia de

; . dolor toracico, un 5,3 presentd
prédromos como palidez, nausea o aura.

disnea y palpitaciones. De los

pacientes con prodromos de alto riesgo solo un 25% fue un sincope cardiogénico.

Un 35,1 % de casos presentaron el episodio sincopal sin prédromos como palidez,
nauseas o aura. De los pacientes sin prédromos un 84,6% fueron un sincope reflejo y
un 15,4% fueron ortostatico, no observandose sincopes cardiogénicos sin este tipo de

prédromos.

En cuanto a episodios previos, un 45,9% (17 pacientes) habian presentado algun
episodio similar anteriormente, respecto al 54,1% (20 pacientes) restante que no habian
presentado nunca un sincope. De los enfermos que habian tenido un episodio previo,
el diagnéstico en urgencias fue en un 64,6% un sincope vasovagal, Un 17,6% un
sincope ortostatico y un 5,9% un presincope ortostatico, un sincope cardiogénico y un
TEP. De los pacientes que no habian tenido episodios previos un 80% fueron
diagnosticados en urgencias de sincope vasovagal, un 10% de sincope ortostatico y un

5% de sincope cardiogénico y atipico.
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PACIENTES CON SINCOPE PREVIO 80,0%

PACIENTES SIN EPISODIO PREVIO

60,0%

60.0%

40,0%

40.0%

200%

200%

Presincope Sincope Sincope Sincope TEP %
ortostatico cardiogenico artostatico vasovagal Sincoope cardiogénico Sincope atipico Sincope ortostatico Sincope vasovagal

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS DIAGNOSTICO EN URGENCIAS

Figura 9. Gréfico de barras representativo del diagndstico en Figura 10. Gréfico de barras representativo del diagndéstico
pacientes con episodio previo. en pacientes sin episodio previo.

Respecto a los antecedentes de riesgo cardiovascular en los pacientes seleccionados,
el mas prevalente fue la hipertension arterial seguido de cardiopatia isquémica y
neoplasias. Un 48,60% padece de hipertension arterial, un 21,6% de cardiopatia
isquémica y neoplasias, un 8,10% una fibrilacién auricular y 2,7% es portador de

marcapasos.

Del total 19 (51,4%) pacientes presentaban alguno de estos factores de riesgo o varios

y 17 pacientes (45,9%) no tienen factores de riesgo resefables.

ANTECEDENTES DE ALTO RIESGO

Fibrilacid icul I
foritacion aurieuiar Figura 11. Gréfico de barras de los

Neoplasias NG antecedentes presentes en ciertos
pacientes.
Marcapasos H
Cardiopatiaisquémica NN
Hipertension arterial I

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
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ECG
patolégico
Hsi MNo

De todos los pacientes un 2,7% padecia de
tromboembolismo pulmonar.
El electrocardiograma se pidio a todos los pacientes.

De todos ellos, un 24,32% fue patoldgico.

De los pacientes con ECG alterado el diagndstico de
sincope cardiogénico aumenté mucho respecto al
total: 22,22% frente a 8,11%. Entre los pacientes con
diagnostico de sincope reflejo, un 20,7% tuvieron un
ECG alterado.

Figura 12. Gréfico circular del resultado
del ECG en los pacientes que se realizo.

DIAGNOSTICO en pacientes con ECG alterado La troponina Sérica se realiza en 36 de IOS

w37 casos, en un 97,3%. En el 100% de los

M onostatico

casos en los que se realiza no es patologica.
El valor del proBNP no se analiz6 en ninguno

de los pacientes.

El Dimero D se realiz6 en 15 pacientes
(40,5% de casos). De los pacientes con
valor de Dimero D, en el 33,3% de los casos

Figura 13. Gréfico circular representativo del tipo

de sincope diagnosticado en aquellos pacientes se obtuvo el dimero D elevado. De todos los
con resultado de ECG patoldgico. i 3
casos con dimero D elevado sélo un 20% fue

por un TEP.

En un 73% de los casos se realiza una radiografia de térax y sélo en 1 caso (3,6%) es

patolégica.

El TAC craneal se realizo en el 18,9% de los pacientes y un 100% fue no patoldgico.

En un 8,1% de los pacientes se realizé un TAC toracico. Se realizd en un total de 3
pacientes, de los cuales solo 1 obtuvo un resultado patolégico siendo diagndéstico de
sincope cardiogénico por TEP. En todos los casos en los que se realizé el TAC toracico,
el dimero D estaba elevado. Los dos casos restantes con TAC toracico normal fueron

un sincope vasovagal y uno cardiogénico.
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Un 10,81% de los pacientes estudiados fueron ingresados. Todos los pacientes con

sincope cardiogénico fueron ingresados.

Un 24,32% de nuestros pacientes tuvieron una reconsulta al mes del alta. Entre estos
el tratamiento de la mayoria fue el incremento del consumo de sal y agua, asi como la
suspension de farmacos hipotensores. De todos los pacientes que reconsultan al mes
del alta, un 55,6% son sincopes reflejos, un 33,3% ortostaticos y un 11,1%
cardiogénicos.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el dimero D elevado y
el ingreso de los pacientes (p<0,001).

La mortalidad de la muestra fue del 0% hasta el momento (1 afio).

6. DISCUSION

La distincion entre episodio sincopal de otras patologias con pérdida transitoria de
conciencia es dificiimente valorable, pero todos los casos presentaron una pérdida de
conciencia transitoria con recuperacién espontanea completa y todos los pacientes
finalmente fueron diagnosticados de sincope, salvo un diagndstico de presincope que

debe tener un manejo clinicamente similar a un sincope.

La prevalencia entre sexos fue superior en mujeres, estos datos son concordantes a los
descritos en la guia del colegio Americano de Cardiologia ® aunque la guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia respalda una igualdad de prevalencia entre géneros
(1), Se observé un pico de edad a los 18 afios con una caida de la prevalencia entre los
20 y 50 anos, apareciendo un aumento progresivo a partir de esta edad. La guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia narra esta distribucién bimodal con un aumento de

edad a partir de los 65 afios'".

En la guia americana se describe los tipos de sincope segun su prevalencia, el reflejo
es el mas comun seguido en igual medida del cardiogénico y ortostatico ®. En nuestra
muestra el tipo de sincope menos comun fue el cardiogénico, siguiendo los demas el
orden de la guia citada. Esto puede explicarse por la recodificacién de muchos pacientes
con sincope cardiogénico secundario a problemas cardiacos como arritmias, que fueron

finalmente diagnosticados de estas patologias.

Llama la atencion que solo disponemos de una medida de valor tensional sistdlico y
diastdlico en todos los pacientes y para realizar un diagnéstico esta recomendada la

medicion de la tension arterial en decubito y bipedestacién, en concreto para afinar hacia
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un diagnostico ortostatico. Esta medida esta indicada en la evaluacion inicial de ambas

guias clinicas (%)

El electrocardiograma fue realizado en todos los pacientes como es recomendado por
las guias citadas ("%, El porcentaje de sincope cardiogénico fue mayor en los pacientes
con ECG alterado, por lo que permitié la distincién de la mayor parte de cuadros de alto

riesgo.

La radiografia de torax se realizd en dos tercios de los pacientes, siendo en su casi
totalidad normales, sin embargo en las guias clinicas ("® no esta indicada su realizacion
sistematica ya que tiene un rendimiento diagndstico bajo en la estratificacion de riesgo
del sincope (. El dimero D fue realizado en casi la mitad de los pacientes, no estando
tampoco incluido en la valoracion sistematica inicial sino en las pruebas
complementarias guiadas por sospecha clinica. La troponina sérica se realizé en la gran
mayoria de los pacientes y su determinacién esta indicada actualmente en aquellos

pacientes con sospecha de isquemia cardiaca (.

A pesar de la aparente realizacion de pruebas excesivas con la baja proporcion de
prodromos como disnea, palpitaciones o dolor toracico, no se ha valorado en este
estudio los antecedentes personales que puedan justificar la peticion de pruebas a
pacientes que puedan ser estratificados como alto riesgo (inmovilizaciones recientes,
muerte subita en familiares, desencadenante posicién supina...) por lo que se podria

completar en un segundo tiempo este estudio para valorar si son apropiadas.

También puede deberse a la gran proporcion de factores de riesgo cardiovascular en la
muestra estudiada. La comorbilidad mas comun fue la hipertension arterial, aunque
puede ser fuente de sesgo respecto a su relacién con el sincope ya que la poblacion en

estudio esta envejecida.

En cualquier caso, se identificé a aquellos pacientes de alto riesgo vital estratificandolos

como veremos mas delante de forma correcta.

El sincope es una manifestacion poco comun de tromboembolismo pulmonar junto con
otras presentaciones poco especificas, ocupando entre un 5,5% y un 16% de todos los
pacientes con sincope con gran variabilidad entre estudios!'®. En nuestro caso el
porcentaje es mucho menor de lo que apuntan los estudios, estando a favor de las guias
clinicas respecto a no ser necesario descartarlo de forma sistematica con el dimero D,

salvo que aparezca clinica acompafiante orientativa.

Los casos en los que se realiza un TAC craneal pueden estar justificados por un posible

traumatismo craneoencefalico producido en la caida, que aunque sea leve en la mayoria
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de los casos puede ser un factor de riesgo de mortalidad a largo plazo en este grupo de

pacientes (13,

El desencadenante situacional fue mas frecuente en el sincope ortostatico asociado a
la bipedestacion. Entre los pacientes que fueron diagnosticados de sincope ortostatico,
casi la mitad de ellos no estuvieron relacionados con la bipedestacion. Esto puede
explicarse por otro cambio postural que provoco hipotension, como el paso de supino a
sedestacion, o un diagndstico erroneo. En el sincope reflejo hay una mayor variabilidad
de desencadenantes situacionales, siendo el mas frecuente la bipedestacion seguido
de la defecacién. En este estudio no se valoran desencadenantes emocionales

clasicamente asociados al sincope reflejo.

Todos los pacientes diagnosticados de sincope cardiogénico tuvieron un episodio con
prédromos como palidez, nauseas o aura. Sin embargo, no todos tuvieron sintomas que

precediesen al cuadro de mayor riesgo como disnea, dolor toracico o palpitaciones.

En la evaluacion inicial de un paciente con desencadenantes emocionales y prodromos
tipicos, en ausencia de cardiopatia con ECG normal y sin antecedentes familiares de
muerte subita puede diagnosticarse un sincope vasovagal (. Sin embargo, en los
pacientes seleccionados con sincope vasovagal, un 20,7% tuvo el ECG alterado por la

tasa de comorbilidades asociada, que no favorece el diagnostico diferencial.

En un pequefio porcentaje de los pacientes de la muestra, el diagnéstico de sincope fue
atipico y reclasificado como vasovagal. Los porcentajes de sincope de origen
desconocido pueden llegar al 10% y generalmente se asocian a un buen pronéstico

sugestivo de origen reflejo ("),

Es posible que asistamos a una modificacién de las guias de practica clinica con la
aparicion de biomarcadores en relacién con el sincope como puede ser el valor proBNP
o de troponinas séricas para el diagnéstico diferencial entre cardiogénico y no
cardiogénico en pacientes con riesgo incierto ('>-'). En nuestro caso la troponina fue

normal en todas las determinaciones, incluso en las de origen cardiogénico.

Segun las guias alrededor un 50% de los pacientes con sincope en urgencias son
ingresados, este ingreso puede llegar a ser perjudicial en los casos de bajo riesgo y no
es necesario realizarlo en todos los casos de alto riesgo (). La tasa de ingreso en
nuestra muestra estudiada fue de mucho menor, lo que puede indicar una buena
distincién de los pacientes de bajo y alto riesgo en el servicio de urgencias estudiado.
Ademas, se encontré una asociacion entre el dimero D y el ingreso de los pacientes por

lo que puede ser un posible predictor de ingreso en los casos en los que se solicita.
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Entre los pacientes que fueron diagnosticados de sincope vasovagal, aquellos que
tuvieron episodios previos representan un menor porcentaje que aquellos que nunca
habian tenido un episodio previo. Esto puede explicarse por el autoconocimiento de los
pacientes sobre episodios anteriores y sus desencadenantes, asi como a un buen

consejo médico sobre el manejo de éstos.

Alrededor de un cuarto de los pacientes reconsultan al mes del alta, de éstos es
llamativo el gran porcentaje de pacientes que tienen un sincope ortostatico, esto puede
ser debido a las caidas que pueden conllevar al no tener tantos sintomas prodromicos

0 a algun ajuste medicamentoso insuficiente.

Asimismo, la tasa de mortalidad indica un adecuado manejo de los sincopes
considerados de alto riesgo. El porcentaje de pacientes que reconsultan al mes puede
prevenirse en muchos casos ofreciendo un consejo adecuado al paciente respecto a la
prevencion y autoconocimiento del tratamiento. Cuando se ha descartado un sincope
de gravedad el tratamiento es con fluidoterapia en caso necesario e insistir a los

pacientes al alta sobre la adopcion de medias posturales y de prevencion.

7. CONCLUSION

En conclusion, el sincope es una condicion médica que requiere una evaluacion
cuidadosa y un manejo adecuado. Distinguir entre los diferentes tipos de sincopes y
evaluar adecuadamente el riesgo de cada paciente es fundamental para ofrecer un
tratamiento éptimo. Es de gran importancia tener algoritmos diagndsticos visuales para

un manejo rapido de los pacientes.

8. LIMITACIONES

o El estudio esta limitado a una poblacién reducida, que son las personas que
acuden al SU del HURH.

e Lamuestra se limita a aquellos pacientes que fueron dados el alta desde el SUH,
cuyo diagnostico principal fue sincope, con lo cual podria haber mas pacientes
con este diagnostico pero que hayan sido codificados por el resultado del mismo.

o El periodo de tiempo también es limitado pese a que nos permite hacernos un
perfil de como se actua desde el propio servicio de urgencias, pero solo es

aplicable para un servicio en concreto no pudiendo generalizar los resultados.
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10. ANEXOS

1. Algoritmo visual simplificado basado en la guia ESC 2018 y SEMES.

PERDIDA TRANSITORIA DE CONSCIENCIA

Recuperacién completa y esponténea

Duraci6n breve e instauracién brusca
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SINCOPLES
ATENDIDOS EN
UN SERVICIO DE
URGENCIAS

ALUMNA: PATRICIA GERBOLES ANDRES

TUTORA: SUSANA SANCHEZ RAMON

HOSPITALARIAS Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia.

PERDIDA TRANSITORIA DE CONCIENCIA
2 ion |
Recuperacidn completa y espontdnea
Introduccion =
Duracicn breve e instauracion brusca
El sincope se define como una pérdida
transitoria de conciencia (PTC) de inicio rapido,
.- .. _ Diagnéstico cierto
duracién breve y recuperacion espontanea
completa, secundaria a una disminucion de la EVALUACION INICIAL
erfusion cerebral (1). 5 :
g: + f:__a._"é.ge @ @ Alta desde el servicio
- - - L1 % L de urgencias
Existen 3 tipos de sincope: . n
i
1.Reflejo Prie st g Hl sl o nls i
2.Cardiogénico e p
3. O rtostético ﬁfmmbm? Eualuaciﬁ:juciosa
@ ingreso si precisa
Figura 1. Algoritmo simplificado segun guia ESC y SEMES.
OBJETIVOS METODOLOGIA
Conocer las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes Estudio descriptivo transversal retrospectivo
atendidos en urgencias por un episodio sincopal, describir el manejo, su 37 pacientes atendidos por sincope en urgencias del Hospital Rio Hortega
pronostico y evaluar el manejo y destino en el SUH. durante un mes
Analisis estadistico mediante SPSS 29.0.1.1.

Resultados
rrrIY Q@ d
AR

37 PACIENTES 56,76% 43,24%

« La mediana de edad fue de 70 anos

« Un 78,37 de pacientes tuvo un sincope reflejo, un 13,512 un sincope ortostatico
y un 8,117 un sincope cardiogénico

« La actividad desencadenante mas frecuente fue la bipedestacion seguida de la
defecacion, de la ingesta y cambio brusco de temperatura y por ultimo de la
miccion

« La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial

« Un 64,97 de pacientes presenta prodromos como mareo, hauseas, palidez..

« Un 13,2% presentan prodromos como disnea, dolor toracico o palpitaciones

TIPO DE SINCOPE

0%

&0 0%

20.0%

%
1351% '
PRODROMOS

Reflejo Cardiogénico Ortostatico

Porcentaje

)

Figura 3. Grafico de barras representativo de la frecuencia de prodromos como

Figura 2. Grdfico de barras representativo del tipo de sincope diagnosticado. palidez, nausea o aura.

Conclusion

+« No se realiza de forma sistematica la doble toma de tension

patolégico

Figura 4. Grafico circular del resultado del
ECG en los pacientes que se realizo.

ECG

DIAGMOSTICO en pacientes con ECG alterado
Hsi HENo

Figura 5. Grdfico circular representativo del
tipo de sincope diagnosticado en aquellos
pacientes con resultado de ECG patolégico.

Casi la mitad de los pacientes habian
presentado algun episodio previo similar
El ECG se realizd en todos los pacientes,
un 24.32% lo obtuvo patologico, entre
éstos el porcentaje de sincope
cardiogénico aumentd en un 1472

Solo se obtiene un valor de tension
arterial sistdlica y diastdlica

Algunas pruebas diagndsticas como la
radiografia de torax, las troponinas o el
dimero D se realizaron en un porcentaje
elevado de pacientes

El ingreso en a muestra fue del 10,847
Un 24,327 de los pacientes reconsultan
al mes del alta
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» Se solicitaron un gran numero de pruebas diagndsticas guiadas por la sospecha clinica pese a que los

préodromos de alto riesgo sean poco prevalentes

« Algunas caracteristicas de alto riesgo como ECG alterado o ausencia de prodromos fueron observadas en

cierto porcentaje de pacientes con sincope reflejo
» La tasa de ingreso fue inferior a la descrita en las guias

l|._'=|"il

Distinguir entre los diferentes tipos de sincopes y evaluar adecuadamente el riesgo de cada paciente es

fundamental para ofrecer un tratamiento optimo



