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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: El sincope es un motivo frecuente de consulta a urgencias hospi-
Recibido el 14 de diciembre de 2017 talarias. Hallar el origen del mismo puede suponer un reto debido a su presentacién y
Aceptado el 23 de julio de 2018 las multiples etiologias que lo originan; de ahi la necesidad de creacién de las llamadas
On-line el 18 de septiembre de 2018 «unidades de sincope» hospitalarias. Nuestro objetivo fue analizar la fiabilidad diagnéstica

de dichas unidades.

Palabras clave: Materiales y métodos: Analisis prospectivo observacional de 465 pacientes evaluados en nues-
Sincope tra unidad de sincope, donde se evaltian las modificaciones del diagnéstico etiolégico inicial
Unidades de sincope en la misma durante el seguimiento a largo plazo.

Sincope cardiogénico Resultados: Tras el seguimiento se modificé el diagnéstico inicial en un pequefo porcentaje

de casos (6,7%). La mortalidad global fue del 5,6%, de la que solo el 0,9% era de origen
cardiovascular. De entre los pacientes con sincope catalogado como cardiogénico tras el
seguimiento no hubo muertes de origen cardiovascular.
Conclusiones: Existe un pequeno porcentaje de modificacién del diagnéstico inicial del sin-
cope tras seguimiento en las unidades de sincope. Nuestro estudio sugiere que estas
unidades son estructuras fiables a la hora de hallar el diagnéstico etiolégico del mismo.
Dada la variabilidad en la asistencia de este sindrome entre centros, serian necesarios mas
estudios para evaluar qué modelo organizativo presenta mejores resultados.
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Results after long-term follow-up of patients evaluated in a syncope unit

ABSTRACT

Keywords: Background and objective: Syncope is a frequent reason for consulting the hospital emergency
Syncope department. Finding the ethiology can be a challenge due to its presentation and the multi-
Syncope units ple causes that originate it; hence the need to create so-called “syncope units”. Our objective
Cardiogenic syncope was to analyze the diagnostic reliability of these units.
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Materials and methods: Prospective observational analysis of 465 patients evaluated in our
syncope unit, where modifications of the initial etiological diagnosis during long-term
follow-up are evaluated.
Results: After follow-up, the initial diagnosis was modified in a small percentage of cases
(6.7%). The overall mortality was 5.6%, of which only 0.9% was of cardiovascular origin.
Among the patients with syncope cataloged as cardiogenic after the follow-up, there were
no deaths of cardiovascular origin.
Conclusions: There is a small percentage of change in the initial diagnosis of syncope after
follow-up in the syncope unit. Our study suggests that the syncope units are reliable struc-
tures when it comes to finding the etiological diagnosis of it. Given the variability in the
attendance of this syndrome between centers, more studies would be necessary to evaluate
which organizational model presents the best results.

© 2018 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

El sincope es un motivo frecuente de asistencia a urgen-
cias hospitalarias’, asociado a un pronéstico fatal segiin su
origen?*. Existe una alta incidencia del uso de servicios de
salud asociados a esta afeccién y la utilizacién de pruebas
diagnésticas que en general presentan baja utilidad clinica,
lo que determina que la evaluacién del sincope se asocie a
altos costos’.

Existen diversas referencias en la literatura®’ que avalan la
organizacién de la asistencia sanitaria mediante la inclusién
de los pacientes con sincope en las denominadas unidades de
sincope (US), relacionando dichas unidades con una mejora en
la precisién diagnéstica del origen del mismo y una mejor opti-
mizacién de los recursos disponibles para lograrlo, reduciendo
tasas de hospitalizacién y estancia en urgencias, basandose
en la estratificacién de riesgo inicial y posterior clasificacién
de los pacientes candidatos a evaluacién en dichas unidades.
Sin embargo, actualmente ninglin protocolo de evaluacién de
riesgos parece ser satisfactorio para la aplicacién universal?,
de ahi la necesidad de establecer recomendaciones de con-
senso en este campo. Un estudio prospectivo multicéntrico®
evalué la implementacién del modelo organizativo propuesto
en las guias de Sincope del 2004 de la Sociedad Europea de
Cardiologia, sugiriendo una mejoria en el costo/efectividad
del proceso diagnéstico con respecto a la evaluacién habitual.
Sin embargo, existia una acusada variabilidad entre distintos
centros en cuanto al nivel de implementacién de las recomen-
daciones establecidas por las guias, hecho que persiste en la
actualidad y que se enfatiza en las reciente actualizacién de
las guias publicadas por la Sociedad Europea de Cardiologia
en 20187, por lo que existe controversia en cuanto a la uti-
lidad de las US, sugiriendo la necesidad de estudios clinicos
que demuestren la superioridad de las US con respecto a un
manejo convencional.

Nuestro objetivo fue analizar la fiabilidad diagndstica
de nuestra US, comparando el grado de concordancia
entre el diagndstico establecido tras la evaluacién inicial
de los pacientes, con respecto al diagnéstico tras comple-
tar un seguimiento a largo plazo. Se analizaron ademads
los factores relacionados con el origen cardiogénico de los
mismos.

Material y métodos

Anilisis prospectivo observacional de pacientes consecuti-
vamente evaluados en nuestra US de forma programada,
derivados desde el servicio de urgencias con este diag-
néstico por el facultativo especialista de dicha 4rea. Los
pacientes fueron derivados a la US si la etiologia no se
habia filiado en ese momento y si no cumplian criterios
de ingreso hospitalario que sugirieran alto riesgo (sospe-
cha de origen cardiogénico, traumatismo craneoencefdlico,
edad, comorbilidades). En la evaluacién inicial en la US,
realizada por un cardiélogo en la primera semana tras la
visita a urgencias, se realizaron una anamnesis y explo-
racién dirigidas; asi como test de bipedestacién activa y
masaje del seno carotideo. A todos los pacientes se les rea-
liz6 un ecocardiograma transtoracico y un electrocardiograma
de 12 derivaciones de forma protocolizada; ademas se rea-
lizaron las pruebas diagnésticas referidas en la tabla 1 en
funcién de la sospecha clinica y el protocolo preestablecido
(fig. 1). Se catalogaron como anormales aquellos electro-
cardiogramas que presentaron evidencia de posible cardio-
patia subyacente (trastornos de la conduccién, hipertrofia
ventricular, cardiopatia isquémica, miocardiopatias, cana-
lopatias, bradiarritmias o taquiarritmias). Se consideraron
ecocardiogramas anormales aquellos con evidencia de

Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacion estudiada

Sexo Varones: 51,6%
Mujeres: 48,4%
Edad >40 anos 75,8%

Edad media de 57,2 4+21,2
anos (13-91 anos)

HTA 45,9%

DM 17%

DL 30%
Tabaquismo 18,2%
Insuficiencia renal 12,5%
Cardiopatia isquémica 8,8%
indice de Charlson 1,02+1,81

DL: dislipemia; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial.
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Figura 1 - Algoritmo de actuacién en la unidad de sincope.

cardiopatia isquémica, disfuncién ventricular, miocardiopatia
o enfermedad valvular significativa.

Se estudiaron diversas variables clinicas y epidemiologi-
cas, y se compararon los diagnésticos establecidos tras la
primera evaluacién realizada en la US junto a las pruebas com-
plementarias realizadas en dicha unidad, con respecto a las
modificaciones de los mismos tras completar un seguimiento
alargo plazo, con una mediana de 46,4 meses (rango intercuar-
tilico: 21,8-55,4), realizado de forma sistematica a todos los
pacientes, mediante revisiones protocolizadas en la US esta-
blecidas a criterio del cardiélogo a cargo de la misma, ademas
de la revisién de recurrencias y nuevas asistencias a urgencias
por sincope durante dicho tiempo.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2012 a diciembre
de 2016, se incluyeron 465 pacientes que fueron derivados
desde el servicio de urgencias con diagndstico de sincope. Las
caracteristicas de la poblacién estudiada se describen en la
tabla 1. Tras el andlisis y las pruebas complementarias reali-
zadas, se estableci6 el diagnéstico de sincope neuromediado
como el mas frecuente (66,7% del total), seguido del no filiado
(13,3%), ortostatico (8%), neurolégico/psiquiatrico (6,5%) y car-
diogénico (5,4%). Un total de 19 pacientes precisaron implante

de marcapasos definitivo, fundamentalmente secundario a
bloqueo AV transitorio (8 pacientes) y en 2.° lugar a disfuncién
del nodo sinusal (5 pacientes). Tras completar el seguimiento
(fig. 2), se modificé el diagnéstico inicial en 31 pacientes (6,7%),
estableciéndose el origen cardiogénico en otros 7 pacientes
(1,5% del total); las caracteristicas de este grupo se describen
en la tabla 2. De entre estos ultimos, 3 pacientes habian sido
catalogados inicialmente como de origen ortostatico, 2 como
neuromediado y otros 2 pacientes como origen no filiado, y la
modificacién diagndstica se realiz6 debido a nuevas recurren-
cias. Se requiri6é implante de marcapasos definitivo en 6 de
ellos.

La mortalidad total de la muestra fue del 5,6%
(26 pacientes). De esta, solo el 0,9% (4 pacientes) era de ori-
gen cardiovascular (2 pacientes por insuficiencia cardiaca
refractaria y otros 2 pacientes por sindrome coronario agudo
con elevacién de segmento ST complicado con insuficiencia
cardiaca). De entre los pacientes con sincope catalogado final-
mente como cardiogénico hubo 3 muertes, pero ninguna de
origen cardiovascular. Ninguno de los pacientes referidos a la
US present6 recurrencias durante el periodo de espera hasta
la primera asistencia en la unidad.

Existieron prédromos vasovagales (malestar, nduseas,
sudoracién, etc.) en el 75,9% de los casos, siendo el sincope
recurrente en el 30,8%. Tras el ajuste, el sincope cardiogénico
se asocié a mayor edad, con un RR: 1,07 e IC 95%: 1,02-1,12;
a la presencia del ECG basal patoldgico, con un RR: 6,45 e IC
95%: 2,26-9,63, y a la ausencia de prédromos vagales, con un
RR: 10,30 e IC 95%: 3,87-13,42. El sexo masculino se asoci6é con
un incremento del riesgo de precisar marcapasos definitivo en
el seguimiento, con una OR: 2,65 e IC 95%: 1,01-7,01; p=0,05.

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas
(tabla 3), se destaca que el electrocardiograma basal, fue con-
siderado normal en el 71,3% de los casos. El Holter ECG de 24 h
fue considerado anodino o no diagnéstico en el 90,4% de los
casos y el 93,1% de los pacientes no presentaba cardiopatia
estructural en la ecocardiografia, la cual se realizaba de forma
protocolaria a todos los pacientes evaluados en la US.

Discusién

Los pacientes valorados por una US presentan un perfil clinico
variado. En general, la prevalencia en nuestra poblacién de
cada una de las etiologias del sincope fue similar a la descrita
en otras series®. Cabe destacar que la rentabilidad diagndstica
de las pruebas complementarias fue en general baja, de ahi
la necesidad de la inclusién de este tipo de pacientes en un
proceso asistencial estructurado desde su asistencia a urgen-
cias. En nuestro estudio, tras un seguimiento a largo plazo,
existi6é un pequefio porcentaje de modificacién del diagnédstico
inicial del sincope, destacando un incremento en el nimero
de casos atribuibles a origen neurolégico o psiquidtrico. Un
pequenio grupo de pacientes con sospecha inicial de sincope
neuromediado (3 pacientes), de ortostatico (2 pacientes) o no
filiados (2 pacientes), fueron filiados a posteriori de mecanismo
cardiogénico (tabla 2); la mayoria de ellos eran varones con
alteraciones basales en el ECG; esto sugiere que los pacientes
con dichas alteraciones en el ECG en el que el origen del sin-
cope no esta esclarecido, tras realizar pruebas diagnésticas no
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Figura 2 - Modificaciones diagnésticas tras el seguimiento, expresados en nimero de pacientes y porcentaje respecto al
total.

Tabla 2 - Pacientes con diagndstico de sincope cardiogénico inicialmente clasificados con otra etiologia®

Sexo Edad Diagnéstico Recurrente (>3) ECGen1.4 Causa del Tiempo al Prueba
inicial evaluacién sincope diagnéstico diagnéstica
(meses)
1 Mujer 81 Ortostatismo No Fibrilacién auricular FA lenta 1 ECG®
2 Varén 76 No filiado Si BCRDHH BAV 2.° MobitzII 5 Holter 24h
3 Varén 56 No filiado St Bradicardia sinusal ENS 14 Holter 24h
4 Varén 74 Ortostatismo Si BAV 1.° grado, BCRIHH BAV 2 Holter insertable®
5 Varén 77 Neuromediado Si BAV FA lenta 4 ECG
6 Varén 71 Neuromediado No BCRDHH BAV completo 3 ECG
7 Mujer 55 Neuromediado Si Sin alteraciones ENS 6 Holter insertable

BAV: bloqueo auriculo-ventricular; BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His; BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda

del haz de His; ECG: electrocardiograma; ENS: enfermedad del nodo sinusal; FA: fibrilacién auricular.

@ Caracteristicas de los pacientes con modificacion diagnéstica a sincope cardiogénico, con los eventos objetivados en seguimiento y prueba
diagnéstica que aport6 el diagndstico etiolégico.

b Los hallazgos patolégicos de las pruebas complementarias estuvieron relacionados en el contexto de recurrencia clinica de sincope, de
similares caracteristicas al sincope inicial.

invasivas, deberian tener un seguimiento mas estrecho, aun-
que cabe destacar que en este ultimo grupo no hubo muertes
de origen cardiovascular o atribuibles a la etiologia del sincope.

Tabla 3 - Pruebas diagnésticas realizadas y rendimiento
diagnéstico?

Total (%) Resultado Rentabilidad . .
o Otra caracteristica de nuestra muestra es que no se inclu-
anormal (% del diagnés- R R .
total realizado) ey TeEen g yeron aqgellos pacientes que prgsentaron crlt(?rlos de Tiesgo
sfncope para ser ingresados en el hospital tras la primera visita a
cardiogénico (%) urgencias por sincope, lo cual podria incurrir en un sesgo de
seleccidn; si bien el objetivo de nuestro estudio fue evaluar
e 465 (100) 134 (28,8) 7 (1L5) e _ é e s
ETT 465 (100) 32 (6,9) 0(0) a fiabilidad y la seguridad de realizar e estg io am u,a.torlo
Holter 24 h 215 (46,2) 45 (9,6) 13 (6,04) precoz en la US a aquellos pacientes cuya situacién clinica o
Ergometria 3268  0(0) 0(0) riesgo lo permitiera.
Mesa basculante 106 (22,8) 60 (56,6) 1(0,94) Aunque existe indicacién de estudio electrofisiolégico en
Holter insertable 17(3,6) 6 (42,8) 6 (42,8) determinados pacientes con sincope y alteraciones basales

de la conduccién, no se disponia de dicha prueba en nuestro

. N centro, por lo que se limitaba su realizacion a pacientes ingre-
2 Enla primera columna, se expresa el global de pruebas diagnésti- P ! p g

cas realizadas en la poblacién estudiada; en la segunda columna sados. Esta limitacién quiza explicara en parte la tendencia de
el porcentaje de las mismas que tuvieron resultado anormal; en nuestra muestra a la indicacion mayor de Holter insertables y

la tercera columna se describe cuéles de esas pruebas anormales de un mayor nimero de pruebas con menor rendimiento diag-
fueron diagnésticas de sincope de origen cardiogénico. néstico, como es el Holter ECG de 24h o el ecocardiograma.

ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtoracico.
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Este ultimo fue realizado a todos los pacientes de nuestra
serie con objeto de descartar cardiopatia estructural, si bien
las guias actuales recomiendan la realizacién de ecocardio-
grafia en caso de sospecha clinica de la misma y solo no por el
hecho de haber presentado un sincope’. La baja rentabilidad
de la ecocardiografia resultante en nuestra serie apoya dichas
recomendaciones.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio exponen una buena concor-
dancia entre el diagnéstico etioldgico inicial y a largo plazo en
una US, lo que sugiere una buena fiabilidad, certeza y seguri-
dad de la misma a la hora de precisar su origen. Cabe destacar
la bajarentabilidad de algunas pruebas diagnésticas en el pro-
ceso diagnoéstico del sincope, en concreto del Holter ECG de
24hy del ecocardiograma transtorécico, por lo que estos resul-
tados apoyan la recomendacién de no indicarlas de forma
rutinaria o generalizada a todos los pacientes evaluados en
la US.
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