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RESUMEN

ABSTRACT

ntroduccién: El sincope es una situacion clinica frecuente en la

asistencia extrahospitalaria de los equipos de soporte vital avanza-

do (SVA). Hemos disefiado un algoritmo que nos ayude a decidir en
qué casos estarfa indicada la derivacion de estos pacientes al hospital
y a cudles podriamos darles el alta en el lugar de asistencia.
Objetivo: Validar este algoritmo de decisiones.
Métodos: Estudio descriptivo prospectivo incluyendo los sincopes aten-
didos por nuestro equipo de SVA desde el 05/08/01 al 04/08/02.
Resultados: Se recogieron 163 sincopes. Se realizé el estudio sobre
159 casos (se perdieron 4). Se calculé la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) del al-
goritmo, usando como "Gold standard" el estudio hospitalario o ambu-
latorio realizado a cada paciente y la evolucion durante 2 meses. La
sensibilidad de nuestro algoritmo fue del 90% (IC 95%: 85-95%), la
especificidad del 49% (IC 95%: 41-57%), tuvo un VPP del 52% (IC
95%: 44-60%) y un VPN del 89% (IC 95%: 84-94%).
Conclusiones: Nuestro algoritmo de decisiones se muestra como una
herramienta valida para la atencion del sincope en el medio extrahos-
pitalario.

Standards for transportation for the prehospital patients
evaluated with syncope to the hospital

ntroduction: The syncope is a common pathology in the prehospital

assistance. We designed an algorithm which could help us to deci-

de whether patients with syncope should be transported to the hos-
pital or discharged in place with follow-up by the outpatient department.
Objetive: The validation of our decision-making algorithm.
Methods: A prospective and descriptive study of patients attended to
by our emergency prehospital group between 05/08/01 and 04/08/02.
Results: We collected 163 syncopes. Four patients were lost to the fo-
llow-up, but 159 patients remained in the cohort. We calculated the
sensitivity, the specificity, positive predictive value (PPV) and negative
predictive value (NPV) of the algorithm. The hospital studies or the iti-
nerant studies of the syncopes, and the telephone follow-up over 2
months were used as a Gold standard. The sensitivity of the algorithm
was 90% (IC 95%: 85-95%), the specificity was 49% (IC 95%:
41-57%), the PPV was 52% (IC 95%: 44-60%) and the VPN was 89%
(IC 95%: 84-94%).
Conclusions: Taking into account these results, it seems that the use of
our decision-marking algorithm is valid in deciding the destination of
patients with syncope in circunstances of prehospital assessment.

EWENEYY Sincope. Extrahospitalario. Criterios de traslado. JEGANEERY Syncope. Prehospital assistance. Standards for
transportation.

esa etapa de su vida. En la poblacion anciana la frecuencia de
esta patologia es de hasta el 23%. El sincope representa el 3 -

El sincope es una patologia relativamente frecuente en t6% de las consultas en los servicios de urgencias y el 1-3%
dos los grupos de edad. Entre el 15% y el 50% de los adolede 0s ingresos hospitalarl@sEn nuestro servicio representa
centes y adultos jovenes tiene al menos un episodio durangt 6,4 % (IC 95%: 5,5-7,3%) de la actividad asistencial.

INTRODUCCION

Correspondencia: Jerénimo Hernandez Garcia.
Emergencias Osakidetza.

Apartado de correos 514.

20080 Donostia (Gipuzkoa).

E-mail: pirigoye@chdo.osakidetza.net

Fecha de recepcion: 28-4-2003
Fecha de aceptacion: 11-2-2004



J. Hernéndez Garcia, et al. CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES CON SINCOPE

El sincope es un sindrome, no una enfermedad. Son mudl- 3. En caso de indicar el traslado al hospital decidiremos,
tiples las posibles causas y varian desde las benignas hastaddemas, en qué recurso se realizard: en nuestra ambulancia de
que pueden poner en peligro la vida. SVA (lnico recurso de SVA en la zona) o en una de soporte

La activacion de nuestro equipo de soporte vital avanzadeital basico (SVB).

(SVA) la realiza un centro coordinador de emergencias. Este 4. Las guias clinicas sobre el manejo del sincope que apa-
centro recibe llamadas a través de un nimero Unico de emeecen en la literatura tienen una orientacién hospitéfayia
gencias (112). La emergencia médica es valorada por un mgen de dificil aplicacion al manejo del sincope en el medio
dico coordinador que, en funcién de la informacién recogidaextrahospitalario.

decide el recurso que envia para atender esa emergencia: ge- Para mejorar la actuacién ante el sincope en nuestro me-
neralmente una ambulancia de SVB o de SVA. En el caso d#io, realizamos una revision bibliografica y desarrollamos un
los sincopes, el motivo de la llamada es la inconsciencia de &goritmo, adaptado al ambito extrahospitalario, que nos ayu-
persona y habitualmente, al llegar el recurso sanitario al lugatlara a decidir, en los pacientes que atendiamos por sufrir un
el paciente se encuentra parcial o totalmente recuperado.  sincope, sobre la indicacién de traslado al hospital y, ademas,

Los principales problemas que nos hemos encontramos &obre el recurso (SVA o SVB) que realizaria dicho traslado.
la asistencia a estos pacientes en el medio extrahospitalario son: El objetivo de nuestro estudio es comprobar la validez de

1. En un porcentaje importante de los sincopes que atemeste algoritmo de decision. Determinar si realmente es una he-
demos, debido a la naturaleza transitoria del episodio, tras remamienta Gtil y valida para la toma de decisiones en los pa-
lizar la historia clinica y un ECG no sabemos con seguridadientes atendidos por sincope.
su causa.

2. Hemos de decidir en poco tiempo, y sin posibilidad de
utilizar més recursos, el destino de ese paciente (alta con SS|ETODOS
guimiento ambulatorio o traslado al hospital).

Realizamos un estudio descriptivo prospectivo. Durante el
periodo del 05/08/01 al 04/08/02 (12 meses) se recogieron to-

dos los sincopes atendidos por nuestro equipo de SVA, que da

cobertura sanitaria a la comarca de Donostialdea de Gipuzkoa
(340.000 habitantes).
Previamente a la recogida de datos se disefié un algoritmo

| ANAMNESIS, E. FISICA, ECG |

) Y de decisiones. El disefio se basé en una bsqueda bibliogréfi-

| DIAGNOSTICO | | INESPECIFICO | ca, en la presentacion de dicho algoritmo en sesion para su
critica y en su aceptacion por parte de todo el equipo (5 médi-

Figura 1. Actuacion de los sincopes. cos) que iba a participar en el estudio. Se acord6 que, en cada

| SINCOPE DIAGNOSTICO |
[
\ Y

VASOVAGAL y _ Y _ OTROS:
SITUACIONAL | CARDIOGENICO | | NEUROGENICO | HIPOVOLEMIA
ORTOSTATICO DATOS
H. DE SENO CAROTIDEO Y Y EXPLQRATORIOS
A PATOLOGICOS
o [ .
. - HOSPITAL -~
PSICOGENO

| ¢ RECUPERACION? |_>| No|

ALTA, ESTUDIO

AMBULANTE

Figura 2. Clasificaciéon y destino de los sincopes con diagndstico.
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| SINCOPE INESPECIFICO

Y

+—( ESTRATIFICACION DE LOS PACIENTES I +

FR POSITIVOS PARA SIN- FR NEGATIVOS PARA
COPE CARDIOGENICO SINCOPE CARDIOGENICO
Y Y \

« CARDIOPATIA ESTRUCTURAL « EDAD > 60 * EDAD < 60

e FE < 40% Y/O « EPISODIO UNICO

« ECG BASAL ANORMAL (*)  SINCOPES REPETIDOS

« TOMA DE ANTIARRITMICOS (**) Y/O

« ANTECEDENTES DE ARRITMIAS » TRAUMA IMPORTANTE

VENTRICULARES ASOCIADO (***) Y

ALTA. ESTUDIO
AMBULANTE

—>| TRASLADO AL HOSPITAL |<—

FR: Factores de riesgo

FE: Fraccion de eyeccion cardiaca.

(*) Se considera ECG anormal la presencia de alguna de estas alteraciones: ritmos anormales (fibrilacién auricular, taquicardia auricular mul-
tifocal, marcapasos), bloqueos de rama, signos de hipertrofia ventricular, IAM antiguo, bloqueos AV, EV frecuentes, PR corto, QT largo™.

(**) Incluido la digital”.

(***) Se incluye todo tipo de fracturas, trauma craneal, dafio en drganos internos o sincope que provoca un accidente de trafico. Los traumas
menores harfan referencia a contusiones, cortes y lesiones de tejidos blandos®.

Figura 3. Clasificacion y destino de los sincopes inespecificos.

sincope, tras proceder a la atencién de la persona y decidir paciente). Si la persona tiene algin factor de riesgo para sin-
destino (alta con seguimiento ambulatorio o traslado al hospope cardiogénico seria una indicacion de traslado al hospital.
tal), el facultativo rellenaria el algoritmo. El resultado del al-Si el paciente no tiene ninguno de éstos, pero tiene otros fac-
goritmo no seria vinculante a la hora de decidir el destino debres de riesgo (edad, episodios repetidos y/o trauma impor-
enfermo y las decisiones finales responderian siempre al critéante asociado al episodio) también habria indicacion de tras-
rio personal de cada médico. lado, pues su presencia aumenta las probabilidades de que esa
Nuestro algoritmo clasifica a los sincopes, por medio depersona haya presentado un sincope secundario a una patolo-
la historia clinica y el ECG en uno de estos 2 grupascope  gia subyacente. Finalmente, si la persona no tiene factores de
con diagnosticm sincope inespecificgrigura 1). riesgo de ningun tipo, podriamos darle el alta e indicarle que
Si con los datos de la historia clinica y el ECG considerasiga controles ambulatorios (Figura 3).
mos que tenemos un diagndstico de la etiologia del sincope, Tras la atencion de los pacientes por el equipo de SVA, se
incluimos a nuestro paciente en el grupo deslasopes con procedié a realizar un seguimiento de cada caso para saber,
diagnéstico. Dentro de este grupo de sincopes se distinguencdn los estudios que se realizaban, bien en el hospital 0 am-
subgrupos, cada uno de los cuales (sincope de origen vasonfdatoriamente, cuél era el diagnéstico etiolégico del sincope.
tor y por otras causas benignas, sincope cardiogénico, sinchdemas, se sigui6 la evolucion de los pacientes durante un
pe neurogénico y sincope secundario a otra patologia) nos llsxinimo de 2 meses mediante llamada telefonica. En algin ca-
va a la rama del algoritmo que indica traslado o alta de Iao el seguimiento fue mas prolongado si quedaban pendientes
persona (Figura 2). pruebas diagndsticas. El estudio de cada episodio y la evolu-
Si con los datos de la historia clinica y el ECG consideraeion se usaron como "Gold standard" para determinar el
mos que no tenemos un diagndstico claro de la etiologia deliagnostico final de cada sincope.
sincope lo catalogamos corimespecificoEn este caso, debe- Segun su diagnostico final, se agrupé a los sincopes, en 2
mos fijarnos en si la persona tiene o no factores de riesgo peategoriassincopes con patologia subyacegtsincopes en
ra haber sufrido un sincope cardiogénico (el tener un sincopes que no se encuentra patologe determind en cudles de
cardiogénico empeora de forma evidente el prondstico de esstos 2 tipos de sincopes el algoritmo habia indicado el trasla-
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do y en cudles no lo indico, y se trasladaron los datos a ur TABLA 1. Tipos de sincopes atendidos por el

tabla de concordancia de 2 x 2 para calcular la sensibilidg equipo de SVA

(S), gs_pecificida_d (E), valor predicti_vo positivo (VPP) y valor| Sincopes con sospecha diagnostica: 100 (61,3%)

predictivo negativo (VPN) del algoritmo. + Sincopes inespecificos: 63 (38,7%).

RESULTADOS trasladados al hospital y se encontraban ingresados o en el

y . servicio de urgencias. Lo motivos fueron: aneurisma abdomi-
Se atendio un total de 163 sincopes. Dos personas fuergp roto, tromboembolismo pulmonar, episodio de parada car-

atendidas en mas de una ocasion durante el periodo de se@yrrespiratoria no esperado y enfermedad multiorganica cro-
miento. Se excluyeron del analisis final 4 casos porque no $§ca en fase terminal.

pudo completar el seguimiento. Por lo tanto, el tamafio final
de la muestra fue de 159 casos.

La edad media era de 66,8 afios (con un rango de edadgiscuys|ION
entre 18 y 95 afios). Un 66% eran hombres y un 34% muje
res.

) L _ . En la bibliografia nos encontramos frecuentemente revi-
De los 163 sincopes, tras la aplicacion del algoritmo, Magjoness v algoritmos de decisiéhque tratan el tema del sin-

de un tercio eran clasificados como sincopes inespecificoghe En todos ellos se hace una orientacién hospitalaria que
(Tablg 1_)' ) ) B incluye la realizacion de pruebas complementarias (ecocardio-

Siguiendo el algoritmo, éste aconsejo el alta en el 34,4% ;15 etc) en un intento de identificar la causa que ha moti-
de los casos y el traslado al hospital en el 65,6% de 10S pgzq e| sincope. En el medio extrahospitalario el llegar a un

cientes (Tabla 2). _ _ _diagnostico etiolégico del episodio pasa a un segundo plano,
~ Sin embargo, como el algoritmo no era vinculante y 1a tly, o5 prioritaria la estabilizacion del enfermo y decidir si se
tima decision la tenia el personal medico, el porcentaje dg,qada o no al hospital

traslados que se realizaron (74,8%) fue superior al indicado 5 pesar de realizar una exhaustiva historia clinica y un

por el algoritmo (Tabla 3). Los motivos de esta discrepanCigcg |4 causa del sincope es desconocida en el 50% de los ca-

aparecen reflejados en la Tabla 4. o so$®. En nuestro estudio mas de un tercio de los sincopes aten-
_ Con el resultado del estudio de cada episodio y la evolugiyos (3g 706) fueron clasificados como inespecificos. Si a este

cion, se obtuvo el diagnostico final de cada sincope (Tabla Sheqn e afiadimos la falta de un criterio unitario en el manejo

~ Una vez obtenido este diagnostico final, se agrupé a 10§e egta patologia, es comprensible que, en ocasiones, resulte di-
sincopes, en 2 categoriasncopes con patologia subyacente i gecidir sobre el destino del paciente y sobre qué recurso
y sincopes en los que no se encuentra patoldggadetermi- - opiearemos para el traslado (SVB o SVA). Sin embargo, pese
no en cuales de estos 2 tipos de sincopes el algoritmo habiay,s jimitaciones para lograr un diagnéstico, la historia clinica
indicado el traslado y en cuales no lo indicé (Tabla 6) y S§ el ECG son muy importantes para evaluar el siiéopaes
trasladaron los datos a una tabla de concordancia de 2 X 2 Rientan sobre la estrategia diagnéstica que se debe realizar o,
ra calcular la S, E, VPP y VPN del algoritmo. lo que es mas util para nosotros, ayudan a predecir el riesgo de

que el sincope haya sido de causa cardiaca.

Patologia (+)  Patologia (-) Realizamos una revision bibliografica buscando "marca-

Traslado Indicado 54 50 104 dores", en la historia clinica y el ECG, que predijeran patolo-
Traslado no Indicado 6 49 55 gia subyacente en el sincope. Posteriormente los integramos
60 99 159 en un algoritmo de decisiones, similar a los algoritmos diag-
S =54/60=0,9; 90% (IC 95%: 85-95%) — TABLA 2. Destino de los pacientes siguiendo las—
E =49/99 =0,49; 49% (IC 95%: 41-57%) indicaciones del algoritmo
VPP =54 /104 = 0,52; 52% (IC 95%: 44-60%) + Sincopes con indicacion de traslado: 107 (65,6%).
VPN =49 /55 = 0,89; 89% (IC 95%: 84-94%) « 49 (45,8%) por sospecha de patologia- cardiogénicos,

) . neurogeénicos, otra patologia subyacente-.
En nuestra muestra, |a preva|enCIa de SInCOpes con paI e 58 (542%) por tener factores de riesgo para Sincope

logia subyacente (sincopes cardiogénicos, neurogénicos o ¢ cardiogénico.
otra patologia) es de 38% (IC 95%: 30-46%) y la prevalenci{ < Sincopes sin indicacion de traslado: 56 (34,4%).
de sincope cardiogénico es de 18% (IC 95%: 12-24%)). + 51 por no sospechar patologia.

Hubo 4 fallecimientos coincidiendo con el periodo de se ~ * 5 por no tener ningtn factor de riesgo.
guimiento de los pacientes. En todos los casos habian si
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TABLA 3. Destino real de los pacientes

» Sincopes trasladados: 122 (74,8%).
» Sincopes no trasladados: 41 (25,2%).

nosticos de la bibliografia, pero adaptado a nuestro medio, p|
ra que nos ayudara a decidir en los sincopes inespetificos
No nos importaba tanto tener falsos positivos (pacientes der
vados al hospital sospechando que tienen patologia que lug
no se confirma) como el tener falsos negativos y dejar si
trasladar un sincope secundario a un proceso grave. En nuj
tro estudio, el algoritmo presentado cumple con esas prem
sas: tiene elevada sensibilidad y elevado VPN.

Si examinamos la metodologia, es evidente que no se s
metia a las mismas pruebas diagndsticas a todos los pacien
que habian sufrido un sincope. Este hecho, podria ser con
derado como un elemento de sesgo de los resultados a la hi
de llegar a un diagndstico final del episodio sincopal. Sin em
bargo, es conocido que no existe un estandar diagndstico, id¢
y, dado que estaba fuera de nuestro alcance poner de acue|
a todos los especialistas en su estrategia diagndstica, introd
jimos un segundo elemento, la evolucion, que era lo que, ¢

TABLA 5. Diagndsticos finales de
los sincopes (n= 159)

. Vasovagal: 56 (35,2%)

. Cardiogénico: 28 (17,6%)

. Sincope no filiado: 25 (15,8%)

. Neurogénico: 16 (10%)

. Otros diagnésticos: 16 (10%)
+ Gastroenteritis aguda (2)
« Vértigo posicional benigno (1)
* Hemorragia digestiva alta (2)
+ Reaccion alérgica (1)
+ Epistaxis severa (1)
+ Hipotiroidismo (1)
+ Infeccion respiratoria (2)
+ Intoxicacion etilica (1)
+ Intoxicacion por CO (2)
+ Enfermedad de Crohn (1)
+ Pericarditis aguda (1)
+ Sincope convulsivo (1)

. Por farmacos: 9 (5,7%)

. Ortostatico: 6 (3,8%)

. Psicdgeno: 2 (1,3%)

. Situacional: 1 (0,6%)

OB~ W N

O 00 N »

alguna manera, confirmaba o hacia replantear el diagndstic
final, minimizando asi los errores del estudio.

crepancia entre el criterio médico y el algoritmo en el nimere

de traslados realizados (Tabla 2 y 3). De entre los motivos ¢——

esta discrepancia, que aparecen reflejados en la Tabla 4, h
que destacar los 11 casos en que se traslada a los paciet]
debido a sus antecedentes cardiacos. Estos antecedentes
ron determinantes a la hora de tomar la decision de traslad
al enfermo; puesto que el episodio sincopal se etiquetd post
riormente en el algoritmo como diagndstico de un sincope by
nigno (vasovagal o similar) y, por lo tanto, no era necesaril
considerar los antecedentes o factores de riesgo del enferr]
ni proceder a su traslado. Los diagndsticos se confirmaro
posteriormente y de haberse seguido el algoritmo se habr
evitado el traslado de los pacientes.

TABLA 4. Causas de disparidad entre
el criterio médico y el algoritmo

* Motivos de traslado cuando "no estaba indicado" segin
el algoritmo:
+ Causas coyunturales no médicas; 12 casos
+ Causas médicas (antecedentes del paciente):
11 casos
+ Motivos de no realizar "un traslado indicado” segun el al-
goritmo:
* Rechazo del paciente: 3 casos
+ La mala calidad de vida del paciente desaconse-
ja el traslado: 2 casos.
+ Decision facultativa: 3 casos

’ ~Interesa analizar los 6 casos de falsos negativos. En ellos,
Del apartado de los resultados nos gustaria resaltar la digt aigoritmo no indico el traslado y finalmente se objetiv pa-

TABLA 6. Célculo de la sensibilidad, _
especificidad, VPP y VPN (n= 159)

+ De los 104 casos en los que estaba indicado el traslado
(a 107 restamos 3 cuya evolucion se pierde):
* Se encontro patologia en 54:
+ Cardiogénicos: 28
+ Neurogeénicos: 14
+ Otras patologia: 12
* No se hallo patologia en 50:
+ Vasovagales: 21
+ Por farmacos: 7
» Ortostatico: 1
» Sincopes sin filiar: 21
+ De los 55 casos en los que no estaba indicado el trasla-
do (a 56 le restamos 1 cuya evolucion se perdio):
+ Se encontrd patologia en 6:
+ Neurogénico (cefalea hemicraneal paroxistica,
ACVA): 2
+ Otra patologia: 4 (Crohn, pericarditis aguda, into-
xicacion por CO)
* No se encontrd patologia en 49:
» Vasovagal: 35
» Ortostatico: 5
+ Sincopes sin filiar: 4
* Por farmacos: 2
* Psicogeno: 2
« Situacional: 1
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tologia subyacente. Los diagnésticos finales de estos pacient@venes y sanos, con recuperacion rapida, que no acuden al
fueron: crisis de cefalea hemicraneal, enfermedad de Crohhpspital. El sincope no filiado es el tipo de sincope mas fre-
pericarditis aguda, ACVA e intoxicacién por CO (2 casos). Decuente en la literatura (prevalencia media del 39%), mientras
los 6 casos, los 2 primeros diagnésticos podrian haberse hgue sélo representa el 15,8% en nuestros diagnosticos. Tal vez
cho en régimen ambulatorio; la pericarditis aguda fue un posel haber introducido en el estudio el seguimiento de los pa-
ble diagnéstico clinico, basado en la respuesta de un dolor atiientes durante al menos 2 meses ha influido a la hora de re-
pico a dosis altas de AAS; el ACVA ocurri6 12 horas despuéslucir el nimero de sincopes que quedan sin diagnostico y ha
de atender por un sincope a una paciente de 92 afios con amtferzando los resultados del estudio.
cedente de ACVA previo y demencia. El algoritmo no "detec-  El sincope cardiogénico es el segundo en frecuencia en
t6" los 2 casos de intoxicacién por CO, cosa previsible dadauestro estudio, por delante del no filiado, pero su porcentaje
lo inespecifico de los sintomas y la elevada sospecha clini¢a7,6%) es similar a la prevalencia media que reflejan otros
gue se necesita para trasladar a un paciente hasta el hospitabajos (18%). Un dato destacable es el elevado porcentaje
Unicamente para realizar la determinacién de carboxihemoglale "otros diagnoésticos" (10%) que recogimos en nuestra
bina. De estos 2 casos, uno lo trasladd nuestro equipo a umuestra y que confirma la gran variedad de enfermedades que
gencias, a pesar de no ser esa la sospecha, y alli se diagngstieden "esconderse" tras un sincope.
cé y la otra persona se diagnosticd por las tasas elevadas de Serfa interesante comparar el porcentaje de sincopes que
carboxihemoglobina de un nieto que cuidaba y que fue llevase trasladan al hospital en nuestro estudio con los porcentajes
do a urgencias. En cualquier caso, estos ejemplos nos han sée otros equipos de emergencias, 0 si estos traslados se hacen
vido para recordar y tener mas presente esta posibilidad diagn ambulancias de SVB o SVA, pero no tenemos datos de
nostica, sobre todo en los sincopes que ocurren en espacimsas series. En nuestro caso, el algoritmo no aconsejaba nada
cerrados y cuando hay méas personas afectadas. respecto a qué recurso debia utilizarse para realizar el traslado
La prevalencia de los diferentes tipos de sincopes es myVB o SVA) y ésta era una decision de cada médico. Este
variable de un estudio a otro. Habitualmente, se recogen lagtimo aspecto quizas podria haberse introducido en el algorit-
datos de varios estudios de poblacion y se halla la media deo, aunque finalmente decidimos no hacerlo porque nos pare-
las prevalencias de cada tipo de sin¢bf® comparamos es- cia que se complicaba el andlisis de la validez del mismo al
tos datos con los diagndsticos finales de nuestros sincopes abtroducir una nueva variable (traslado en recurso adecuado o
servamos algunas diferencias. En nuestro estudio, los sincope). De todas formas, el seguimiento de este algoritmo cree-
de causa refleja vasomotora (vasovagal y otros similares beios que ayuda también a la hora de tomar esta decision.
nignos) son los mas prevalentes (46,6%), superior al dato de Finalmente, y como conclusion, a la vista de los resulta-
los estudios publicados (prevalencia media del 37%). Este heos del presente estudio, pensamos que nuestro algoritmo de
cho, probablemente sea debido a que las series hospitalar@ecisiones es una herramienta Gtil y valida para la atencion
no recogen un porcentaje importante de sincopes de pacientgrahospitalaria de los pacientes que han sufrido un sincope.
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