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1. RESUMEN

Las guias clinicas surgen para informar sobre el correcto manejo, su algoritmo
diagndstico y su actuacion posterior para cada enfermedad. Esto permite unificar los
criterios y ayudar en la toma de decisiones, Por ello, se recalca la importancia de cursos
de formacién que refuerzan estas medidas.

En nuestro estudio se compar6 un andlisis realizado previamente en el Servicio de
Urgencias con datos actuales tras una intervencion formativa sobre el manejo de
sincopes en los meses de julio y agosto de 2024. La finalidad es analizar el protocolo
de actuacion de sincopes en el servicio de Urgencias tras un curso de formacion
conociendo las ventajas y desventajas de estos.

En este caso, a pesar de la falta de significacion en los resultados ni diferencias en el
manejo inicial, si que se encuentran algunas diferencias en la medicion de la tension
arterial y ciertos valores analiticos. Por eso, estos estudios son interesantes para valorar
la adherencia a las guias y conocer se necesita implementar mas las medias con

estrategias mas globales.

2. INTRODUCCION

2.1. CONCEPTO
El sincope es una condicion médica producida por una disminucion del flujo sanguineo
cerebral que provoca una pérdida transitoria, brusca y breve de consciencia con
recuperacion completa e integra (1). Es un motivo de consulta frecuente en urgencias que
requiere un diagndstico diferencial entre diversos tipos de patologias benignas y
malignas ().

2.2. EPIDEMIOLOGIA
El sincope es una afectacibn muy comuin en la poblaciéon general. La incidencia de un
primer episodio es alrededor de 6.2-9.5 por 1000 pacientes/afio, con 1 de cada 10
pacientes hospitalizados (3, variando en urgencias del 0.9 a 3% ). Sin embargo, se cree
gue un porcentaje elevado no solicita ayuda médica, por lo que se estima que la
prevalencia aumenta a un 41% vy el riesgo de recurrencia del 13,5% (1.
La incidencia del primer episodio reproduce una curva bimodal, con un pico alrededor

de los 15-25 afios de edad, mas en mujeres, y otro alrededor de los 70 afios (3).
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2.3. ETIOLOGIA
Las causas varian dependiendo de la edad y contexto clinico que se evalle al paciente.
La caida de las resistencias periféricas, del gasto cardiaco o de la presion arterial
sistémica son los mecanismos que originan la disminucion del flujo cerebral,
caracteristica que define del sincope (). Existen diferentes tipos de sincopes segun el

mecanismo por el que se produzca ).

Sincope reflejo Sincope ortostético Sincope

cardiogénico

Mecanismo e Caida de las | Disfunciéon autonémica | Disminucion del
resistencias y caida de presion al | gasto cardiaco.

e Disminucién gasto | cambio de posicion (1) | Peor pronostico ()

cardiaco
Desencadenante | Estimulos dolorosos, calor, | Dafio estructural, | Fallo cardiaco,
esfuerzos (tos, miccién) farmacos arritmias

Tabla 1: Mecanismo y desencadenantes sincope

El tipo de sincope mas frecuente es el reflejo, predominando en los jévenes sanos, en
los cuales no destacan las causas cardiacas.
En ancianos, a pesar de que la etiologia refleja sigue siendo la mas frecuente, la
incidencia por otras causas es mayor. En mayores de 75 afios, la hipotension ortostatica
aumenta hasta un tercio (s).
Por otro lado, existe un porcentaje de etiologia no conocida.
No obstante, hay una serie de afectaciones médicas con pérdida de conocimiento no
sincopales con las que se debe realizar un diagnéstico diferencial. Entre ellas, se
encuentran los tipos de crisis epilépticas en las que se pierde el control motor, las
pérdidas de conocimiento psicdégenas, alteraciones metabdlicas o intoxicaciones. Este
diagnéstico diferencial puede ser complejo, ya que algunos de estos procesos pueden
tener sintomatologia de prédromos previa ).

2.4. DIAGNOSTICO SEGUN LAS NUEVAS GUIAS 2018
El diagnostico es clinico sin ninguna prueba que confirme el diagnéstico de forma
objetiva ni su causa, debido a su corta duracion y la ausencia de secuelas posteriores.
La evaluacion inicial de un paciente con pérdida transitoria de conciencia implica una

historia clinica exhaustiva, una exploracion fisica y la realizacion de un ECG.
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La historia clinica incluye una descripcién de los desencadenantes, sintomas previos,
como ha ocurrido el episodio sincopal y su recuperacion ().

El sincope asociado a tos, miccion, en ausencia de cardiopatia, con ECG normal y sin
antecedentes familiares de muerte subita, orienta hacia un sincope reflejo. En caso de
ser espontaneo, con cambios en la postura, el diagnostico se basaria en sincope por
hipotension ortostatica. Si se asocia a prodromos, sin enfermedad cardiaca, sin
alteraciones electrocardiogréficas, y con acontecimientos emocionales recientes se
valora el diagnéstico de sincope vasovagal. El sincope arritmico se observa en el ECG
con bradicardia, bloqueos o taquicardias.

Asimismo, es interesante, conocer la cronologia de sincopes previos, en cuanto a su

duracion y frecuencia, los antecedentes personales y familiares.

Medir la presion arterial en dos posiciones (decubito y bipedestacion), un ECG y un
masaje del seno carotideo en algunos pacientes mayores de 40 afios, forma parte de la
exploracion fisica.

La hipotension ortostatica es considerada a la caida de =2 20mmHg en la sisdlica y 2
10mmHg en la diastdlica o inferior en la sistélica a 90mmHg (,7). Por otro lado, en un 20-
30% el ECG es anormal, aunque no es una prueba diagnéstica en un porcentaje de

casos.

Si con esta evaluacion inicial no se llega al diagnostico, se estratifica el riesgo, y a
continuacion, se valoran pruebas complementarias, siendo la mayoria de provocacion.
En los mayores de 40 afos, se recomienda el masaje del seno carotideo, monitorizando
la tension arterial y el ECG. Una respuesta con una pausa de 3 segundos y/o una
respuesta vasodepresora con una caida de la TA sistolica >50mmHg implicaria la
positvidad (s).

La prueba de la tabla basculante, se realiza en los casos en ausencia de cardiopatia,
recurrentes y de alto riesgo. Se debe colocar al paciente inclinado 20 minutos y se
registra la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Tras este tiempo, si no ha
desarrollado un sincope, se administra nitroglicerina sublingual. Un test positivo se
caracteriza por el desarrollo de un sincope, aunque no implica que sea vasovagal ).
Se recomienda en pacientes con cuadros recurrentes semanales, la observacion con
Holter. Ademas, realizar estudios ecocardiograficos en pacientes con antecedentes de

cardiopatia o con anomalias al examen fisico o en el ECG ).
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Una vez realizado un diagndstico precoz, si la causa sigue siendo de origen incierto, el
siguiente paso es estratificar el riesgo, ya que podrian ser necesarias hacer mas
pruebas complementarias que orienten hacia una etiologia concreta (s).

Los pacientes de bajo riesgo tienen una muy baja probabilidad de tener un sincope
cardiogénico y en la mayoria de las ocasiones, no suele ser necesario realizar mas

exploraciones. Se debe informar sobre dicho proceso al paciente.

En caso de alto riesgo, deben ser valorados de forma inmediata, debido a la posibilidad

de arritmias o signos de enfermedad cardiaca que comprometan la vida del paciente.

Aquellos pacientes con sospecha de sincope de tipo cardiogénico, primero se les realiza
un ecocardiograma y, con la sospecha clinica y, segun el resultado, se les indicara otro
tipo de pruebas. La prueba de esfuerzo se indica en aquellos pacientes con episodios

de sincope debido al ejercicio.

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

puntuacion con un probable diagnostico (g).
En cuanto a los criterios de riesgo que requieren hospitalizacion se incluyen ():

¢ Presencia de cardiopatia isquémica o dilatada con FE < 35%.

e Antecedentes de necrosis miocardica.

e Presencia de insuficiencia cardiaca.

¢ Blogqueo BRI o BRD mas hemiblogueo anterior o posterior o QRS = 120 ms.
e Preexcitacion.

e QT largo o corto.

e Historia familiar de muerte subita.

e ECG con patron tipo Brugada.

2.5. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA
Las recurrencias sincopales influyen negativamente en la vida sociolaboral del paciente
y su calidad de vida, ya se asocian deterioro fisico, psiquico y social en un 33% ).

2.6. TRATAMIENTO
El sincope es una condicidon sin un tratamiento especifico, ya que la mayoria son
autolimitados y se recuperan de forma completa, por ello, la finalidad del tratamiento se

basa en evitar las recurrencias segun la causa.
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Los sincopes cardiolégicos se tratan la causa etiolégica que lo produzca. Estos
sincopes se asocian a anomalias de la frecuencia cardiaca, arritmias o ciertos farmacos,
valorando, en ocasiones, técnicas terapéuticas complementarias como la introduccién

de un marcapasos en bloqueos completos o un DAI (10).

En cuanto a los sincopes por hipotension ortostatica se debe explicar al paciente las
situaciones desencadenantes para evitarlas. Ademas, debido a que suelen ser
pacientes de edad avanzada con comorbilidades, polimedicado, se debe reducir el
tratamiento antihipertensivo, reintroducir medidas de rehidratacién y dieta con sal y, en

muchas ocasiones, poner medias de compresion en las extremidades inferiores (10,11).

El sincope reflejo es de buen pronéstico y el tratamiento se dirige a la prevencion de
recurrencias. Se debe explicar al paciente el diagndstico, tranquilizarlo y aconsejar para
evitar dichas situaciones, los factores favorecedores y el riesgo de recurrencia. No hay
ningun tratamiento especifico. En casos de sincopes recurrentes y sin comorbilidades,
se han utilizado tratamientos que aumentan la  presion  arterial,

como fludrocortisona, aunque la evidencia del farmaco no esta comprobada (10,11).

Otras medidas propuestas, pero sin datos suficientes, son la ingesta de agua o el tilt-
training, que consiste en realizar repetidas pruebas en tabla basculante hasta volverse
negativas y posteriormente ensefiar al paciente para que en su casa lo realice. Se debe
reservar para pacientes con muy sintomaticos y en los que se espere buen cumplimiento
terapéutico. En la evidencia cientifica no hay muchos datos sobre la efectividad de la

técnica (11).

Tanto en el sincope reflejo como por hipotensién ortostatica, se realizan maniobras de
contrapresién, que consisten en ponerse de cuclillas o cruzar las piernas. Estas evitan
la hipotension y bradicardia causantes del sincope. disminuyendo las recurrencias y

caidas en aquellos pacientes con prédromos previos a los episodios, (10,11).

3. CAMBIOS EN LAS GUIAS

Las modificaciones de las guias son continuas en el &mbito sanitario, en el manejo del
sincope se llevan publicando desde el afio 2001 (1. Las nuevas guias de 2018,
establecen unos nuevos objetivos en el dmbito diagndstico, terapéutico haciendo
énfasis en la causa, y manejo del paciente en la unidad de sincope de forma ambulatoria

0 en su atencién en el servicio de Urgencias.
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En cuanto a los principales cambios de las nuevas guias (2018) respecto a las previas
(2009) y en lo que se centran los cursos de formacién sobre el manejo del sincope,
como ya se ha comentado en el 2.4, se basan en una serie de conceptos: anamnesis
detallada y exploracion fisica con medicion de tension arterial en decubito supino y
bipedestacion y el electrocardiograma. En este punto, nos vamos a centrar en los

cambios en el servicio de Urgencias.
Pruebas
diagnosticas
Unidad de sincope CAMBIOS EN LAS
GUIAS ESC 2018 espectlicos

Servicio de
Urgencias

llustracion 1: cambios en las guias ESC 2018

Los cambios mas importantes de estas guias en comparacion a las previas, se resumen
en el contexto global del sincope dentro de los episodios de pérdida transitoria de
conciencia, datos epidemioldgicos, con gran prioridad en la estratificacion de riesgo, en
el algoritmo diagnéstico, mayor importancia de la monitorizacion ECG, avances
terapéuticos y el papel de las Unidades de Sincope. En las guias previas, se puede
observar que se hacia mas hincapié en las pistas diagnésticas que en la estratificacion

del riesgo.

El algoritmo diagndstico es el que mas modificaciones presenta con especial atenciéon
sobre el pronéstico, considerando la estratificacion del riesgo el pilar fundamental en el
manejo. Se ha introducido una medida de valoracién del sincope denominada EGSYS
score con un analisis sobre la probabilidad de mortalidad y porcentaje de riesgo de
sincope cardiaco. La gran mayoria de criterios ya se mencionaban en las guias previas,
aunque incorporando las palpitaciones en el momento del sincope y algunos datos

electrocardiogréaficos en relacion a las canalopatias.

En este caso, las preguntas principales en el diagndstico inicial son: ¢Es un episodio
sincopal? ¢Se ha obtenido el diagndstico etioldégico con la evaluacion inicial? En los
casos en los cuales no se llega a un diagnéstico inicial, ¢Hay datos de riesgo

cardiovascular o muerte? (13).



Trabajo Fin de Grado
Rey Pérez, Ofelia

Otro aspecto nuevo es el papel de la monitorizacion ECG prolongada en pacientes con
sincope de etiologia desconocida sin alto riesgo o en los que se ha excluido una etiologia

arritmica grave.

Por ultimo, tanto en el &mbito terapéutico como para el manejo de estos pacientes, las
nuevas guias destacan el importante papel de las Unidades de Sincope. En este
aspecto, las guias de 2004 ya mencionaban la necesidad de una estructura organizada
para su individualizada atencion, no obstante, las guias actuales introducen nuevas
evidencias sobre la necesidad de este tipo de organizacion, con el fin de mejorar y
unificar la atencion a estos pacientes optimizando el rendimiento diagnostico y los

costes.

Las guias de practica clinica (GPC) y sus derivados surgieron para disminuir la
variabilidad de la practica médica y ayudar al profesional a la toma de decisiones (14) Para
ello existen numerosas estrategias de intervencion que buscan mejorar la aplicacion de
las mismas. Una de las metodologias mas importantes es el registro y la formacién, de
esta manera se puede comprobar por una parte la adherencia a los protocolos de
actuacioén y por otra parte si la formacion permite la mejora de atencién. Por ello, en el
verano del 2024 se realizaron unas sesiones formativas al personal médico insistiendo
en las guias vigentes actuales de sincope del afio 2018. Existe un trabajo de campo
recogido en un trabajo de investigacion previo (1sy y con los nuevos datos recogidos

pretendemos ver si existe una mejora en la atencion a estos pacientes.

4. OBJETIVOS

PRINCIPAL: analizar si se producen cambios en el manejo del sincope en el servicio de
Urgencias tras intervencién formativa.
SECUNDARIOS:

e Conocer las ventajas y desventajas de un curso de formacién en el transcurso

de un sincope en un equipo sanitario de Urgencias.

¢ Analizar las atenciones en urgencias tras un sincope.

5. MATERIAL Y METODOS:

e Tipo de estudio: descriptivo transversal retrospectivo.

e Ambito de estudio: Servicio de Urgencias del HURH.
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e Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios atendidos por un sincope durante
el mes de octubre del 2024.

« Criterios de inclusion: Se incluiran a los pacientes mayores de 18 afios
atendidos en el SUH del HURH por sospecha de sincope.

e Criterios de exclusion: Se excluirdn aquellos que no cumplan con los
criterios diagndsticos del sincope como, por ejemplo, con pérdidas de

conciencia asociado a otros motivos no relacionados con un cuadro sincopal

como crisis epilépticas, pérdidas psicégenas, traumatismos encefalicos,

enfermedades cerebrovasculares (ictus), intoxicacion alcohdlica.

e Mediciones e intervenciones: A partir de la base de datos de pacientes
atendidos durante los ultimos afios 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 Variables recogidas
o Datos del paciente: Sexo, fecha de nacimiento, fecha de atencion.

o Antecedentes médicos y factores de riesgo cardiovascular: HTA,
cardiopatia isquémica, marcapasos, neoplasias y FA, cirugias previas,
téxicos, alergias, tratamiento que realiza.

o Situacion funcional y basal del paciente.

o Episodio actual: pérdida de conocimiento brusca con recuperacion
completa y de breve duracién y si hay relajacién de esfinteres.

o Sintomas asociados: dolor toracico, disnea, palpitaciones, mareo.

o Fase de prédromos o desencadenantes: cambios de temperatura,
bipedestacién, reposo, ejercicio, defecacion. Relajacién de esfinteres.

o Pruebas complementarias: ECG, troponina, dimero D radiografia de
térax, pruebas de imagen cerebrales.

o Juicio clinico y seguimiento: Diagnoéstico del tipo de sincope. Ingreso y

re- consulta al mes.

Andlisis estadistico propuesto: los datos seran almacenados en una base de datos
EXCEL que sera empleado para realizar un estudio estadistico mediante el programa

SPSS. Se realizard un estudio descriptivo de la muestra uni y bivariante.

10
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Las variables cualitativas se expresardn como numero de casos y porcentaje, las
variables cuantitativas se describirdn mediante tendencias centrales y de dispersion.
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 comparacién de medias en el caso de
variables cuantitativas con valores distribuidos normalmente, si no se tratase de una
distribucion normal, se utilizar4 la prueba U de Mann-Whitney. Para determinar la
relacion de dependencia o asociacion entre variables cualitativas ha realizado la prueba
de chi cuadrado para tablas 2x2. Se ha considerado significativo un nivel de confianza

del 95% y una significacion estadistica para un p-valor menor de 0,05 (p< 0.05)

5.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Las guias de practica clinica orientan a los profesionales sanitarios a seleccionar las
mejores estrategias diagnosticas y terapéuticas para el manejo de aquellos pacientes
gue presenten un episodio sincopal. Hemos creido pertinente realizar un estudio de los
sincopes atendidos en un servicio de urgencias tras una pequefia formacién a fin de
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. Hay un estudio previo realizado en el servicio con el que vamos

a comparatr.

5.2. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS
Con los resultados obtenidos, pretendemos hacer una reflexiébn y un protocolo de

actuacioén que facilite el manejo de este tipo de pacientes.

5.3. CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES
Este trabajo se ha desarrollado de acuerdo con el c4digo 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.

e Ley 14/2011 de 1 de junio de la Ciencia Tecnologia e investigacion

11
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Los investigadores han seguido en todo momento la Declaracién de Helsinki de
principios y recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en seres
humanos, incluida la investigacién de material humano y de informacion. El trabajo que

presentamos es puramente descriptivo sin ningun tipo de intervencién en el paciente.

Al entrar en el estudio a cada persona se le asignara un numero de identificacién
personal, de esta manera el nombre y apellidos no figura en ningin documento
generado por el estudio ni en ninguna base de datos. Cada miembro del proyecto de
investigacion sera responsable de seguir los protocolos establecidos en cada Area de
Salud para acceder a los datos clinicos que se precisen para completar el estudio.

Al ser un proyecto retrospectivo y la imposibilidad de solicitar un consentimiento
informado consideramos que no es necesario para la realizacion del mismo, por otra
parte, se circunscribe en un tiempo muy limitado con una valoracién de la historia clinica
de la paciente circunscrita a la historia clinica del SUH y solo delimitada a las variables
gue se quieren investigar. Este proyecto cumple con los requisitos establecidos en la
legislacion vigente en materia de investigacibn biomédica, proteccion de datos de

caracter personal y bioética.

El estudio recibio la aprobacion y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 08 de
noviembre de 2023 con el nimero de referencia ; Ref. : CEIm: 22-P1147, (Anexo 3).
5.4. LIMITACIONES

El estudio esta limitado a una poblacion reducida, que son las personas que acuden al
SU del HURH, ademas en ocasiones el diagnostico puede estar codificado como la
causa etioldgica pudiendo realmente comprender un nimero de pacientes mas amplio,
es posible que con un mayor niamero de pacientes y/o un periodo de tiempo mayor

pudiéramos haber obtenido resultados diferentes.

Es una limitacion el hecho de que el estudio sea unicéntrico, lo cual dificulta extrapolar

las conclusiones.

6. RESULTADOS

Se compar6 un estudio previo realizado en el Servicio de Urgencias sobre el manejo del

sincope (preS) con los datos obtenidos tras la intervencion formativa (postS).

12
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El tamafio muestral del postS es de 15 pacientes. El 60% (9) de los pacientes son de
sexo masculino y un 40% (6) son de sexo femenino (grafica 1 anexo 1). La mediana de la
edad fue 69 afios con un rango de 74 afios, siendo la mediana en mujeres de 75,50
afos y en varones de 65 afios. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la edad y el sexo.

La mediana del valor tensional sistélico es de 116mmHg con un rango de 94mmHg, La
mediana del valor diastélico en bipedestacién es de 63mmHg con un rango de 41. La
mediana de la frecuencia cardiaca fue de 66 Ipm.

Cabe destacar que en la mayoria de pacientes en ambos estudios disponemos de una
Unica medida de valor tensional sistélico y diastélico, sin embargo, las guias (7

recomiendan medir las tensiones en dos posiciones (decubito y bipedestacion).

El porcentaje de cada tipo de sincope es de 6
pacientes para el sincope reflejo (40%), el sincope
ortostatico con un Unico paciente (6,67%), y los 8

pacientes restantes (53,3%) no pudo ser clasificado el

tipo de sincope. El reflejo ortostatico (100%), se

No Reflejo  Ortostatico
clasificado

produce en el sexo masculino, mientras que, dentro
Grafico 2: tipos de sincope de los 6 sincopes reflejos, el 33,3% fueron mujeres y
el 66,6% fueron varones. Dentro de las mujeres, el 66,6% fueron no clasificados, el resto
reflejos. En los hombres, el 44,4% son reflejos, 44,4% no clasificados y 11,1%
ortostatico. En los menores de 40 afios, hay un 100% de casos con diagnéstico de

sincope reflejo frente a un 37,5% en los mayores de 65 afios.

Sincope mas | Sincope menos | Desencadenante | Desencadenante

frecuente frecuente mas frecuente menos frecuente

PreS | Reflejo Cardiogeno Bipedestacion Cambios bruscos
térmicos

PostS | Reflejo(exluyendo | Ortostatico(excluyendo | Cambios  bruscos | Bipedestacion

indeterminados) el cardiaco) térmicos

Tabla 2: comparacion preS frente a postS

Por lo que, en nuestra muestra el tipo de sincope menos comun es el cardiogénico (0)
seguido del ortostatico y reflejo, siendo el mayor porcentaje de causa indeterminada. El

orden del estudio anterior coincide, aunque con todos los pacientes se llega a un
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diagndstico concreto y existiendo un porcentaje de pacientes con sincope cardiaco. Esto
puede explicarse por la pequefia muestra obtenida y por los desencadenantes

recogidos.

El desencadenante es en un 6,67% la
bipedestacion, en un 13,33% la defecacion, en un
20% el cambio brusco de temperatura y en un 60%

Porcentaje

ninguno. De todos los pacientes cuyo

desencadenante fue el calor (3 pacientes) un

Bipedestacion  Defecacion Temperatura Nada

66,7% se diagnosticaron de sincope reflejo y un

33,3% indeterminado.

Gréfico 3: desencadenantes

En el preS, prevalecen los sincopes debido a la bipedestacion, siendo menos frecuentes
asociados a cambios bruscos de temperatura. En postS ocurre de forma contraria con

un 20% debidos a cambios bruscos de temperatura frente a 6,7% en bipedestacion.

Segun el tipo de sincope, los desencadenantes variaron, en el sincope ortostatico, no
hay ningun desencadenante que lo produjera en mayor medida, en el sincope reflejo,
un 66,7% es debido a cambios bruscos de temperatura, mientras que el 33,3% es por
la defecacion.

Un 53,3% de los pacientes (8) presentaron prédromos de tipo palidez, nauseas o aura
(gréfico 4 anexo 1). De estos pacientes con prédromos, el 62,5% tuvieron un sincope
reflejo. Ninguno de los pacientes presenta dolor toracico, disnea ni palpitaciones.

En relacion a la recurrencia, un 73,3% (11 pacientes) es su primer sincope frente a un
26,7% (4 pacientes) que ya habian presentado algun sincope previamente. Aquellos
con sincopes previos, el 50% son no clasificados y la otra mitad reflejos. De los
pacientes con un primer sincope, 6 pacientes (54,5%) son no clasificados, 4 (36,4%)
reflejos y 1 (9,1%) ortostatico (grafico 5 anexo 1). De estos 11 pacientes con mas de un
sincope (26,7%), 7 tuvieron prédromos neurovegetativos previos al episodio, de los
cuales 4 son diagnosticados de sincope reflejo y los otros 3 no se encontré una causa

determinada (gréfico 6 anexo 1).

En relacién a los factores de riesgo cardiovascular, el

mas predominante fue la hipertensién arterial con un

Porcentaje

40% (6 pacientes), seguido de 3 pacientes con

—

Gréfico 7: factores de riesgo

fibrilacion auricular (20%) y cardiopatia isquémica

) (13,3%, 2 pacientes), solo 1 (6,7%) tenia alguna
cardiovascular

14



Trabajo Fin de Grado
Rey Pérez, Ofelia

neoplasia activa o previa. Dentro de estos factores de riesgo destaca la HTA en ambos
casos, aunque esta comorbilidad ocurre en pacientes mayores de 65 afios (excepto un
caso), por lo que podria considerarse criterio de confusion.

El electrocardiograma se realiza en 93,3% (siendo patoldgico en 28,57%) (grafico 8 anexo
1) respecto al 100% de los pacientes en pres como es recomendado por las guias
citadas (7).

De los pacientes con ECG alterado el diagnéstico de siguié predominando en el reflejo
no clasificado en un 75%, y reflejo en un 25% (gréafico 9 anexo 1). No hay pacientes con
ECG alterado y sincope ortostatico.

Medicién Dimero D Medicidn Troponinas
100% 100% l
0% L . — . 0% — . |
PreS PostS PreS PostS
M Realizado ™ No realizado M Realizado ™ No realizado

Graficos 10y 11: comparacién dimero D y troponina preS y postS

Si que ha habido cambios en relacién a las variables analiticas como la medicion del
dimero D (si hay sospecha de TEP) con 40,5% en el estudio anterior frente a 20% (con
6,7% de pacientes con el parametro elevado), la troponina (en sospecha de isquemia)
con 97,3% frente a 66,7% con 1 patologico y el pro-BNP 0% respecto a 13,3%
respectivamente. Estos valores, tampoco estdn recomendados de forma sistematica,
solo en casos de sospecha, ya que podrian ser Utiles para diferenciar sincopes

cardiacos de no cardiacos.

La radiografia de térax se realiza en 11 pacientes (73,3%), el TC cerebral en 4 pacientes
(26,7%) y el TC toracico en un paciente (6,7%). En el 100% de los tres tipos de pruebas
complementarias fueron normales y ninguna patolégica. En los pacientes con TC de
térax realizado, su dimero D se encuentra alterado. Es decir, en cuanto a las pruebas
de imagen, no hay cambios significativos en ambos estudios realizandose hasta en el
73% de los pacientes en el caso de la RX, a pesar de su escasa indicacion de forma
rutinaria en las guias. EI TC craneal podria justificarse en casos de TCE o sospecha de

ACV en pacientes con factores de riesgo.
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4 pacientes ingresan y a 7 se les realiza seguimiento, 2 fueron seguidos por el servicio
de Cardiologia, 1 por Neurologia, 1 por Medicina Interna y 3 por otros especialistas.

En cuanto a los

4 Ep_quéh ,
posicion ha desencadenantes, el sincope

[H Sedestacion - .
: m BBipedestacion ortostatico, se caracteriza por

Cambio de
posicion

ocurrir  tras  bipedestacion

Recuento

prolongada o por el cambio de

’ l posicion, el reflejo se produce
tras las comidas, con cambios

No clasificado Reflejo Ortostatico
Tipo de sincope bruscos de temperatura y en
Gréafico 12: posicion en la que ha ocurrido bipedestacion. 3 de 6 son

debidos al calor y otros 3 tras
bipedestacion prolongada, 5 con sintomas prodrémicos, ninguno tras la ingesta ni con
afectacion. 1 paciente se diagnostica de since ortostatico, tras bipedestacion prolongada

0 por el cambio de posicién con sintomas prodrémicos (como es nuestro caso).

Bipedestaci Defecaci

on on Temperatura Ninguna
Tipo de Indeterminado 1 1 1 5 8
sincope Reflejo 0 1 2 3
Ortostatico 0 0 0 1 1
Total 1 2 3 9 15

Tabla 3: tipo de sincope junto a su desencadenante

Tras realizar la anamnesis, la exploracion fisica con la toma de la tensién arterial

y el electrocardiograma, se clasifica el tipo de sincope. Aquellos cuyo diagnostico sea
de etiologia concreta se trata de forma especifica (visto en 2.4), en los sincopes sin una
causa determinada, se estratifica el riesgo segun una serie de criterios (ilustracion

2 anexo)

Los criterios de alto riesgo (ver tabla 4 anexo 1) de origen cardiaco son pacientes con
alteraciones electrocardiograficas o cardiopatias estructurales asociados a la ausencia
de prédromos, con antecedentes familiares y en sedestacion, durante el ejercicio y las
palpitaciones. Aunque, ninguno de los pacientes debutd con un sincope cardiogénico
conocido, 3 de los pacientes cumplian estas caracteristicas, a los cuales se monitorizé

a 2 de ellos y uno de esos dos ingres6. Ademas, dos de los pacientes tenian un riesgo
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de EGSYS mayor o igual a 3 implicando un alto riesgo de sincope cardiaco con una
mortalidad del 17% a los 2 afios.

Los pacientes de bajo riesgo (ver tabla 4 anexo 1) en sincopes indeterminados (5/15)
muestran fase prodrémica, en bipedestacion, tras largos periodos de pie o con el cambio
brusco de posicion o temperatura, durante la ingesta o con esfuerzos (toser, defecar o
miccionar), tienen historia de sincopes recurrentes y con una exploracion fisica y
electrocardiografica normal. Estos pacientes deben ser dados de alta, sin embargo, se
ingresa y son seguidos 3 pacientes por el servicio de neurologia e interna debido a las

recurrencias, aunque sin riesgo segin EGSYS de sincopes de origen cardiaco.

A pesar de estos datos, el porcentaje de ingresos es mucho que los referidos en las
guias clinicas, lo que indica mejoria en los estudios, con una tasa de reconsultas del
0%. Este porcentaje puede deberse al seguimiento que se realiza en las consultas mas

especializadas segun el tipo de sincope.

7. DISCUSION

Estas nuevas guias, basadas en la evidencia cientifica, se han creado por la creciente
necesidad de reducir los ingresos hospitalarios y pruebas innecesarias, asi como de
priorizar la deteccion del sincope de riesgo. Para reforzar e introducir estas medidas
valoradas en las guias clinicas, se crean cursos de formacién en el ambito sanitario.
Estas actuaciones permiten adaptarse continuamente a las nuevas técnicas y avances,
motivando a los profesionales a llevar a cabo una actuacion mas reglada con la finalidad
de unificar los criterios. Por ello, se recalca la importancia de los cursos de formacion,
ya que, sin los conocimientos adecuados y un mal uso de los algoritmos, afectaria
negativamente al paciente en su salud y calidad de vida.

Durante los meses de julio y agosto del 2024 se hicieron una serie de sesiones
formativas a los médicos del servicio como recordatorio y refuerzo al manejo de los
sincopes, ademas se hicieron infografias que se colocaron en sitios visibles como
recordatorio. Conocer el impacto a corto y largo plazo de la intervencién llevada a cabo
para mejorar la adherencia de los profesionales a las recomendaciones de estas dos
Guias Clinicas nos permite ademas conocer si debemos extender el método a otras
guias clinicas o si es necesaria una estrategia mas global.

En nuestro estudio, los resultados se intentan acercar a la realidad, sin embargo, no
todos son estadisticamente significativos debido al pequefio tamafio de la muestra, el

porqué de éste es que se decidié dejar 2 meses después de hacer la formacién dado
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gue, si se hubiera hecho de manera inmediata a la actividad relatada, los resultados
podrian estar artefactados. El periodo de tiempo a recoger pacientes es corto (1 mes)
por tanto el nimero de pacientes depende de la atencion de los mismos en el SUH.

A pesar de eso, este estudio quiere abordar y valorar el esfuerzo por tratar de incluir los
cambios necesarios para un manejo diagnéstico y terapéutico del sincope, sin embargo,
todavia queda mucho por introducir y modificar en los servicios de urgencias, siendo la
evaluacion clinica y la estratificacion del riesgo la idea fundamental en lo que se centra
el algoritmo diagnéstico. Se hace énfasis en la mayor probabilidad de tener un sincope
cardiogénico y, por lo tanto, mas riesgo de muerte subita en los pacientes con alto
riesgo, que aquellos con bajo riesgo los cuales tienen mas probabilidad de sincope

reflejo con buen prondstico (16,17).

Pese a las virtudes de las guias clinicas, frecuentemente los clinicos no las siguen. Las
barreras esgrimidas son mdltiples y variadas (14): dependientes de la propia guia, de la
organizacion, del profesional, o del propio paciente. Por tanto, resulta interesante este
tipo de estudios porque nos permiten implementar estrategias de mejora con una mayor

calidad de la atencidén y mejores resultados sobre la salud del paciente.

Valorar si las intervenciones mejoran tras una formacion, el aprendizaje continuo y el
refuerzo son fundamentales para el crecimiento profesional. Creemos que después del
analisis es necesario continuar con actividades similares y en el caso concreto que nos

ocupa volver a repetir y reforzar.

8. CONCLUSION

El manejo del sincope en urgencias supone un reto debido a la necesidad de adecuar

las exploraciones complementarias con una valoracioén precoz para poder estimar su
riesgo, realizar las pruebas necesarias e instaurar un tratamiento adecuado. Los
objetivos del tratamiento son la prevencion de la recurrencia de sintomas, la mejoria en

la calidad de vida y la prolongacién de la supervivencia.

Tras la intervencién docente sobre la actualizacién del manejo del sincope se objetiva
un cambio en el manejo, asi como de la realizacion de procedimientos y en la solicitud
de pruebas complementarias. No hubo cambios significativos en cuanto al diagndéstico,
necesidad de ingreso hospitalario o necesidad de seguimiento por especialista
hospitalario debido al tamafio muestral obtenido, por lo que, se podria sugerir realizar

este estudio con la incorporacion de mas pacientes.
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La formacion continuada es de vital importancia en la practica clinica ya que permite
actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales
sanitarios g. Es necesario realizar de forma periédica jornadas formativas que
garanticen la actualizacién de los conocimientos, potenciar su capacidad docente y
posibilitar el establecimiento de instrumentos de comunicacion entre los profesionales

sanitarios.

Esta necesidad marcada en los ultimos afios es debido al requerimiento de un enfoque
multidisciplinar, donde estén implicados de forma coordinada diversos especialistas
sanitarios. Ademas, proporcionan informacion objetiva y médica sobre las generalidades
del sincope permitiendo un mayor conocimiento y entendimiento de este para un
abordaje mas adecuado. Por otro lado, favorece el desarrollo de las habilidades
practicas para manejarlo, identificar los factores de riesgo para prevenirlo y garantizar

una buena comunicacién hacia el paciente brindando apoyo y consejos.

Por ello, los cursos de formacién proporcionan conocimientos necesarios para mantener
una actualizacion constante y una atencion de mayor calidad, valorando siempre la

situacion basal de cada paciente.
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ANEXO 1

Sexo
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Gréfico 1: distribucién por
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Gréfico 5: tipos de sincopes
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Grafico 6: frecuencia de
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Tipo de sincope
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MNo clasificado
HEReflejo

Gréfico 9: porcentaje de sincopes

en pacientes con ECG alterado
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Sincope tras la evaluacién inicial en
Urgencias

Caracateristicas de Caracteriticas de
alto riesgo bajo riesgo

. —

Unidad de observacion

-Ingreso hospitalario
-Consulta de sincope

Ingreso

hospitalario A

llustracion 2: sincope tras la evaluacion inicial en Urgencias

Bajo riesgo Alto riesgo

*Fase prodrémica *Alteraciones electrocardiogréficas

*Tras bipedestacién prolongada o con *Cardiopatias estructurales
temperaturas elevadas

*Ausencia de prodromos
*Durante las comidas o posprandial

*Antecedentes familiares
*Desencadenado por tos, defecacion

0 miccion *Tras el ejercicio

Al rotar la cabeza o presionar el seno -Palpitaciones
*Cambios de posicion

Tabla 4: Caracteristicas tras la anamnesis, exploracion fisica y ECG para estratificar el riesgo
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ANALISIS SOBRE EL MANEJO DE SINCOPE EN
URGENCIAS TRAS INTERVENCION
FO R MAT IVA Tutores: Dra. Susana Sanchez Ramoén

Médicos adjuntos: Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega

Alumna: Ofelia Rey Pérez

QNTRODUCCIOI\D

Las guias clinicas surgen para disminuir la variabilidad de la
practica médica y ayudar en las decisiones. Para ello existen
numerosas estrategias de intervencion que buscan mejorar su
aplicacion. Una de las metodologias es el registro y la formacion

que compruebe la adherencia a los protocolos de actuaciény sila

formacién permite la mejora de atencion.

(OBJETIVOS)

+ PRINCIPAL: Analizar el protocolo de actuacién de sincopes en

el servicio de Urgencias tras un curso de formacion.

+ SECUNDARIOS:
o Conocer las ventajas y desventajas de formacion.
o Analizar las atenciones en urgencias.

( MATERIAL Y METODOS)

Descriptivo transversal retrospectivo. Se emplea el programa SPSS para el estudio estadistico.

@ Criterios inclusion

@ Criterios exclusion

| @ Limitaciones

Pacientes > 18 afos atendidos
por sincope en Urgencias.

Pacientes con pérdidas de conciencia + Poblacion reducida.
asociado a otros movimientos no

relacionados con un cuadro sincopal. etiolégica.

« Diagnésticos codificados como causa

]
@ESU LTADOS>

Se compar6 un estudio previo realizado en el Servicio de Urgencias sobre el manejo del sincope (preS) con los datos obtenidos tras la
intervencion formativa (postS). No hubo diferencias estadisticamente significativa en la edad, sexo, ni en el manejo inicial.

Sincope més
frecuente

H o

frecuente e
mas frecuente
Bipedestacion

Cardiogénico

Indeterminado- Cardiogénico-
reflejo ortostatico

Tabla 1: comparacion preS frente a postS

Medicién Dimero D

100%
100%

50% I I I I
0% I u 0% - n

PreS  PostS PreS  PostS

Gréficos 1y 2: comparacion dimero D y troponina preS y postS

<DISCUSIONES>

En nuestro estudio, no todos los resultados son
estadisticamente significativos debido al pequefio
tamafio de la muestra. A pesar de eso, se quiere valorar
el esfuerzo por tratar de incluir los cambios necesarios
diagnésticos y terapéuticos del sincope, sin embargo,
todavia queda mucho por incluir en los servicios de
urgencias ya que, pese a las virtudes de las guias
clinicas, frecuentemente los clinicos no las siguen.

Por tanto, resultan interesantes estos estudios porque
nos permiten implementar estrategias de mejora con
una mayor calidad de la atencién y mejores resultados
sobre la salud del paciente.

Valorar si las intervenciones mejoran tras una
formacioén, el aprendizaje continuo y el refuerzo son
fundamentales para el crecimiento profesional.
Creemos que después del andlisis es necesario
continuar con actividades similares y reforzar.

Cambios temperatura

Cambios temperatura Bipedestacion

Mediciones Troponinas

Sincope menos |Desencadenant [Desencadenante

menos frecuente » Unica medicién de tension arterial, a

pesar de la recomendacion en las
guias en dos posiciones.

* Menos mediciones de los valores de
dimero Dy troponina.

* A un porcentaje de pacientes con
sincope de origen desconocido, no se
les trata con las medidas necesarias
en cada caso segun la estratificacion
[l Realizado del riesgo.

| No Realizado

<CONCLUSIC)N>

El manejo del sincope en Urgencias supone un
reto en el aumento de la supervivencia y de
la calidad de vida.

Tras la intervencion docente sobre el sincope
se objetiva un cambio en el manejo por lo que
seria interesante realizar este estudio con
mas pacientes. Esta necesidad de formacion
viene marcada por el requerimiento de un
enfoque multidisciplinar con la coordinacién
de diferentes especialistas, por ello, los
cursos formativos proporcionan los
conocimientos necesarios para mantener
una actualizacion constante y una atencion

en la practica clinica ya que permite
actualizar y mejorar los conocimientos , g
habilidades y actitudes de los sanitarios. |_

de mayor calidad. Son de vital importancia I@|BL|OGRAF|’A
[ el
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