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Evolución clínica de los pacientes mayores 
diagnosticados de síncope en servicios de urgencias 
en España: resultados del estudio EDEN-17

Rocío Moyano García1, Pascual Piñera-Salmerón2, Javier Jacob3, Juan González del Castillo4, 
Francisco Javier Montero-Pérez5, Aitor Alquézar-Arbé6, Eric Jorge García-Lamberechts4, 
Sira Aguiló7, Cesáreo Fernández-Alonso4, Guillermo Burillo-Putze8, Adriana Gil-Rodrigo9, 
Pere Llorens9, Manuel Salido Mota10, Fahd Beddar Chaib11, Jorge Pedraza García1, 
Sierra Bretones Baena5, Dariela Edith Micheloud Giménez12, María Pilar López Díez13, 
Miguel Moreno Martín14, María Rodríguez Romero15, Teresa Benavent Company16, 
Beatriz Valle Borrego17, Marina Carrión Fernández18, Carmen Escudero Sánchez19, 
María Adroher Muñoz20, Òscar Miró7; EDEN Research Group

Objetivo. Investigar en una muestra no seleccionada de población mayor (65 o más años) atendida en servicios de 
urgencias hospitalarios (SUH) españoles por síncope los factores que se asociaron con la hospitalización, prevalencia 
de eventos adversos (EA) a 30 días y los factores asociados a estos entre los pacientes dados de alta desde urgencias.

Métodos. Se incluyeron todos pacientes con 65 o más años diagnosticados de síncope durante una semana en 52 
SUH españoles. Se recogieron datos de la situación clínica y el manejo en urgencias, que se compararon entre los pa-
cientes hospitalizados y los dados de alta directamente desde urgencias. Estos últimos fueron seguidos durante 30 
días y se identificaron aquellos que presentaron un EA combinado (reconsulta en urgencias u hospitalización relacio-
nada con el evento índice y muerte por cualquier causa), y se investigaron los factores que predecían dicho EA 
combinado.

Resultados. Se identificaron 477 pacientes con síncope. Hospitalizaron 67 (14%), de los que fallecieron 5 (7,5%) y la 
estancia mediana fue de 6 días (RIC 3-11). La comorbilidad incrementó la probabilidad de ingreso (OR: 2,172, IC 
95%: 1,013-4,655). Entre los 410 pacientes dados de alta de urgencias (86%), el 9,2% tuvo un EA durante los 30 
días siguientes (reconsulta a urgencias: 8,1%; hospitalización: 2,2%; muerte: 1,5%). Ningún factor se asoció con el 
riesgo de EA combinado a 30 días.

Conclusión. La mayoría de los pacientes con 65 años o más atendidos en los SUH por síncope son dados de alta di-
rectamente desde urgencias, y los EA a los 30 días fueron poco frecuentes, pero difíciles de predecir. La hospitaliza-
ción se relacionó con presencia de comorbilidad y ausencia de deterioro cognitivo.
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Clinical course in older patients diagnosed with syncope treated 
in Spanish emergency departments: results from 
the Emergency Department and Elder Needs-17 study

Objectives. To study factors associated with hospitalization in an unselected population of patients aged 65 years or 
older treated for syncope in Spanish hospital emergency departments (EDs). To determine the prevalence of adverse 
events at 30 days in patients discharged home and the factors associated with such events.

Methods. We included all patients aged 65 years or older who were diagnosed with syncope during a single week in 
52 Spanish EDs, recording patient clinical and ED case management data. We compared the findings between 
hospitalized patients and those discharged home, following the latter for 30 days. In discharged patients, we explored 
predictors of a composite adverse-event outcome (occurrence of any of the following: ED revisits, hospitalization 
related to the index visit, or any-cause death).
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Introducción

El síncope, caracterizado por una pérdida transitoria y 
autolimitada de la consciencia con recuperación espontá-
nea, es un desafío médico común en la práctica clínica. 
En general es debido a una reducción global de la perfu-
sión cerebral. Afecta a personas de todas las edades y 
puede deberse a afecciones cardiacas potencialmente 
mortales, como arritmias o embolia pulmonar, o bien a 
otras causas más banales como hipotensión ortostática o 
síncope reflejo. La edad es a menudo un predictor de in-
cremento de mortalidad en el síncope1.

Aproximadamente un 1% de los pacientes que acu-
den a servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son 
atendidos por un síncope y la valoración de su riesgo es 
determinante2,3. El diagnóstico preciso y el manejo ade-
cuado del síncope son esenciales para evitar complica-
ciones, mejorar la calidad de vida y el pronóstico de los 
pacientes. Mientras, una evaluación de riesgos impreci-
sa puede conducir a ingresos hospitalarios y solicitud de 
exploraciones completarias innecesarias. Sin embargo, a 
menudo la causa del síncope no se objetiva después de 
la evaluación inicial en urgencias. Es destacable que en-
tre el 7% al 23% de los pacientes adultos en el SUH 
que se diagnostican de síncope inexplicable experimen-
tan complicaciones que incluye arritmia cardiaca, infar-
to de miocardio, sangrado o muerte dentro de los 30 
días posteriores a la presentación en el servicio de ur-
gencias2. Por otro lado, en algunos países, alrededor del 
30% al 50% de los pacientes que consultan en el SUH 
por un síncope son hospitalizados4,5 y se someten a 
pruebas de imagen e investigaciones avanzadas6. En un 
tercio de estas hospitalizaciones no se logra un diagnós-
tico etiológico al alta, lo que sugiere que muchas admi-
siones y exploraciones podrían evitarse3,7.

Todas estas incertidumbres a la hora de la toma de 
decisiones en el SUH se deben en parte a que ninguna 
variable clínica o electrocardiográfica de forma indivi-
dual ha demostrado una capacidad predictiva suficiente 
y la rentabilidad de los biomarcadores cardiacos es in-
cierta8,9. Por ello, en las guías no se recomienda un mé-
todo de estratificación de riesgo específico, quizás debi-
do a la existencia de muchos factores de riesgo, 
evaluaciones disponibles y la falta de una revisión siste-
mática reciente10. El objetivo principal del médico de 
urgencias en ese momento es establecer el diagnóstico 

de una causa subyacente, especialmente cuando esta se 
asocie a un elevado riesgo de eventos adversos (EA) 
graves, como la muerte del paciente. En la mayoría de 
estos casos, estará indicada la hospitalización. Por otro 
lado, en los pacientes que son dados de alta desde el 
SUH, debe asegurarse que estos tienen un bajo riesgo 
de presentar EA a corto plazo11, los cuales a menudo 
vienen determinados por la enfermedad subyacente 
aguda más que el sincope en sí mismo12.

El objetivo del presente estudio fue investigar, en 
una muestra no seleccionada de población mayor (con 
65 o más años) atendida en SUH españoles por sínco-
pe, qué factores se asociaron con la hospitalización. 
Además, cuál fue la prevalencia de EA a 30 días y los 
factores asociados a estos entre los pacientes dados de 
alta desde urgencias.

Método

Descripción de la red SIESTA y el proyecto EDEN
La red SIESTA (Spanish Investigators in Emergency 

Situations TeAm) está formada por investigadores que 
desempeñan su actividad en los SUH y tiene como fina-
lidad principal afrontar retos investigadores multidisci-
plinares de práctica clínica relacionados con la Medicina 
de Urgencias y Emergencias desde una perspectiva mul-
ticéntrica con una amplia representación de SUH espa-
ñoles13. La red SIESTA se creó en 2020 y su primer reto 
investigador lo constituyó el reto COVID-19, en el que 
participaron 62 SUH (aproximadamente el 20% de SUH 
públicos españoles). El reto EDEN es el segundo proyec-
to de la red de investigación SIESTA, y tiene como obje-
tivo proporcionar conocimiento amplio acerca de as-
pectos clínicos, sociodemográficos, organizativos, 
asistenciales y evolutivos de la población de 65 o más 
años atendidos en los SUH españoles. Para ello, se creó 
el registro multipropósito EDEN, que incluyó a todos los 
pacientes que consultaron en 52 SUH de la red, inde-
pendientemente del motivo de consulta, del 1 al 7 de 
abril de 2019. Se recogieron más de 200 variables pri-
marias correspondientes a la visita índice y al segui-
miento, que se realizó de forma telemática mediante la 
consulta de la historia clínica del paciente. Los detalles 
extendidos del proyecto se han descrito previamente en 
dos artículos publicados14,15.

Results. A total of 477 patients with syncope were identified; 67 (14%) were admitted, and 5 (7.5%) died. The 
median (interquartile range) length of hospital stay was 6 days (3-11 days). Comorbidity increased the probability of 
hospitalization (odds ratio, 2.172; 95% CI, 1.013-4.655). Among the 410 patients (86%) discharged home from the 
ED, 9.2% experienced an adverse event within 30 days (ED revisits, 8.,1%; hospitalization, 2.2%; death, 1.5%). No 
factors were associated with the 30-day composite outcome.

Conclusion. The majority of patients aged 65 years or older are discharged home from EDs, and 30-day adverse 
events, while infrequent, are difficult to predict. Hospitalization was related to comorbidity and an absence of 
cognitive decline.

Keywords: Syncope. Hospitalization. Prognosis. Emergency department revisits Death.
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Descripción del estudio EDEN-17

El estudio EDEN-17 fue diseñado para investigar las 
características y evolución de los pacientes mayores del 
registro EDEN que fueron atendidos por síncope. Se se-
lecciono el código diagnóstico R55 del registro CIE-10, 
indistintamente que fuese consignado como diagnósti-
co principal o secundario. En estos pacientes, se inclu-
yeron 2 variables epidemiológicas (edad, sexo), 9 co-
morbilidades (hipertensión arterial, dislipidemia, 
diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, enfermedad 
renal crónica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
arterial periférica, neumopatía crónica, insuficiencia car-
diaca), 5 variables del estado basal (Índice de 
Comorbilidad de Charlson –ICC–, Índice de Barthel 
–IB–, deterioro cognitivo, polifarmacia –5 o más fárma-
cos crónicos–, caídas los 6 meses previos), 3 signos vita-
les a la llegada a urgencias (presión arterial –PA–, fre-
cuencia cardiaca –FC–, saturación arterial de oxígeno 
medida por pulsioximetría), y 4 referentes a práctica de 
exploraciones complementarias (analítica, ECG, radiolo-
gía convencional, escáner). Se consignó además el 
tiempo de permanencia en urgencias durante el episo-
dio índice y la necesidad o no de ingreso.

Variables de resultado

Para los pacientes hospitalizados se consignó la 
mortalidad intrahospitalaria y la duración de la hospita-
lización. Para los pacientes dados de alta desde urgen-
cias, se recogieron como resultados adversos durante 
los 30 días siguientes al alta la reconsulta en urgencias 
y la hospitalización por el mismo problema, la muerte 
por cualquier causa y una variable compuesta por cual-
quiera de las tres anteriores (reconsulta en urgencias, 
hospitalización o muerte). La adjudicación de EA se lle-
vó a cabo por el investigador local, sin revisión externa.

Análisis estadístico

Los datos cuantitativos se expresaron como media y 
desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartil 
(RIC) en función de la normalidad o no de la distribu-
ción de los datos, que se comprobó con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, y los datos cualitativos como va-
lores absolutos y porcentajes. Se investigaron las dife-
rencias en las variables independientes en función de si 
el paciente había requerido ingreso hospitalario. En 
caso de variables cuantitativas, esta diferencia se investi-
gó mediante la prueba de la t de Student o mediante 
la prueba no paramétrico de Mann-Whitney cuando se 
vulneraba el principio de normalidad. Para las variables 
cualitativas, se utilizó la prueba de Ji cuadrado.

Se investigaron los factores basales asociados con la 
necesidad de hospitalización en un modelo de regre-
sión logística con método introducir. Primero se valoró 
la asociación de todas las variables independientes in-
cluidas en este estudio de forma bivariable. A continua-
ción, se procedió al análisis multivariable, que incluyó 
aquellas variables que en el estudio bivariable habían 

obtenido un valor de p < 0,20. La asociación se expresó 
como odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) 
del 95%.

En los pacientes dados de alta desde urgencias sin 
hospitalización, se evaluaron los resultados mediante ta-
blas y curvas de supervivencia siguiendo el método de 
Kaplan-Maier. Posteriormente, se evaluó qué variables in-
dependientes se asociaban con cada uno de los EA indivi-
duales como combinados mediante el método de regre-
sión de Cox. Dado que se esperaba que el número de EA 
fuese bajo, se agruparon algunas de las variables de la si-
guiente manera: las comorbilidades se investigaron a tra-
vés del ICC, los signos vitales se unificaron en una única 
variable que distinguía entre pacientes con todas ellas 
normales (PA sistólica entre 80 y 160, FC entre 50 y 100, 
saturación de oxígeno 95% o superior) o algún parámetro 
anormal, las exploraciones realizadas en urgencias se agru-
paron conforme si se habían realizado al paciente analíti-
ca, ECG y radiología o si no se había hecho alguna de 
ellas, y el tiempo de estancia en urgencias se distinguió 
entre los pacientes con un tiempo de estancia inferior a 
12 horas y el resto (estancia en urgencias 12 o más ho-
ras). Las variables con un valor de p < 0,20 en el estudio 
bivariable fueron incluidas en el modelo multivariable para 
identificar los factores independientes asociados a EA com-
binado a 30 días. El grado de asociación entre las varia-
bles independientes y el EA se expresó como hazard ratio 
(HR) con su IC del 95%.

Se consideró que las diferencias entre grupos eran 
estadísticamente significativas si el valor de p era infe-
rior a 0,05 o si el IC 95% de la OR o de la HR excluía el 
valor 1. El análisis de los datos se realizó mediante el 
paquete estadístico SPSS 24.0 (IBM, North Castle, 
Nueva York, EE. UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Ético 
en Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). La creación de 
la cohorte EDEN y los trabajos que emanan de ella han 
seguido en todo momento los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki.

Resultados

Durante el periodo del estudio, hubo 96.104 aten-
ciones en los 52 SUH que participaron en el registro 
EDEN, de los que 25.557 (26,9%) correspondieron a 
pacientes mayores de 65 años. Se recogieron códigos 
diagnósticos de urgencias en 17.141 pacientes y 477 
de ellos (2,8%) fueron diagnosticados de síncope en 
urgencias (Figura 1). De ellos ingresaron 67 pacientes 
con síncope (14%), los cuales estuvieron hospitalizados 
durante una mediana de 6 días (RIC: 3-11). Fallecieron 
durante el ingreso 5 de ellos (7,5% de los ingresados) y 
410 (86%) fueron dados de alta a su domicilio.

Los pacientes con síncope tenían una edad media 
de 79,2 años (los que precisaron hospitalización eran 
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significativamente más mayores, con una edad media 
de 81,4 años) y el 54,4% eran hombres (Tabla 1). En 
cuanto a las comorbilidades, las más frecuentes fueron 
la hipertensión arterial y la dislipemia, presentes en más 
de la mitad de los casos. En los pacientes hospitalizados 
con mayor frecuencia los pacientes sufrían arteriopatía 
periférica e insuficiencia cardiaca. En relación con la si-
tuación basal, la polifarmacia estaba presente en dos 
terceras partes de los pacientes y existía comorbilidad y 
dependencia funcional, al menos moderadas, en el 
32% y 9% de casos. Se hospitalizó con mayor frecuen-
cia a los pacientes con síncope con más comorbilidad y 
menos a aquellos con deterioro cognitivo (Tabla 1). 
Asimismo, los pacientes hospitalizados presentaban 
peores resultados en la pulsioximetría. Finalmente, a la 
mayoría de los pacientes se les realizó analítica, ECG y 
radiología básica durante la evaluación en urgencias, y 
a un 30% de ellos se les realizó un escáner (principal-
mente torácico o craneal). La única diferencia encontra-
da fue que a todos los pacientes hospitalizados se le 
realizó una analítica, en tanto que esto sucedió en el 
91% de los dados de alta. La estancia media en el SUH 
fue significativamente mayor entre los pacientes que in-
gresaron (7,9 frente a 13,6 horas). En el estudio multi-
variable (Tabla 2), la comorbilidad moderada o grave 
incrementó la probabilidad de ingreso con OR: 2,172 
(IC 95%: 1,013-4,655) y la existencia de deterioro cog-
nitivo la disminuyó OR: 0,204 (IC 95%: 0,068-0,614).

Entre los 410 pacientes dados de alta (86%), el 
9,2% tuvo un EA durante los 30 días siguientes al alta 
(Figura 2). Individualmente considerados, hubo un 
8,1% y un 2,2% de pacientes que reconsultaron en ur-
gencias y hospitalizaron, respectivamente, por eventos 
relacionados con la consulta índice (síncope). Por su 
parte, la mortalidad por cualquier causa a los 30 días 
fue del 1,5%. El análisis de los factores relacionados con 
el EA combinado mostró que solamente la presencia de 
comorbilidad moderada o grave se asoció con el EA 
combinado a 30 días con HR: 2,10 (IC 95%: 1,10-4,02) 
(Tabla 3). Sin embargo, esta relación se hizo menos in-
tensa y no resultó estadísticamente significativa en el 
análisis multivariable HR: 1,78 (IC 95%: 0,90-3,51).

Discusión

El presente estudio pone de manifiesto que la mayo-
ría de los pacientes de 65 años o más que fueron atendi-
dos en un SUH por síncope no precisan de ingreso hos-
pitalario, siendo en el propio SUH donde se realizan la 
mayoría de las pruebas básicas para su valoración y es-
tratificación del riesgo. El síncope supone un desafío para 
los médicos de urgencias. Las formas de presentarse son 
variadas y el mecanismo causal a menudo suele ser com-
plicado de objetivar, pues los recursos son más limitados 
que los disponibles en una planta de hospitalización. 
Para el diagnóstico de síncope debe llevarse a cabo una 
historia clínica detallada, una exploración física (con me-
dición de los signos vitales) y la solicitud de exploracio-
nes complementarias, que a menudo requieren de analí-
tica, ECG y radiología. Según el resultado de todas estas 
pruebas, se realizarán otras adicionales cuando sean ne-
cesarias. Además, la Sociedad Europea de Cardiología 
(SEC) recomienda una monitorización inmediata del rit-
mo cardiaco cuando haya sospecha de síncope arrítmi-
co4. Completan la evaluación del síncope la realización 
de un ecocardiograma (cuando haya cardiopatía previa 
conocida, resultados compatibles con cardiopatía estruc-
tural o síncope secundario a una causa cardiovascular); el 
masaje del seno carotideo (en pacientes mayores de 40 
años) y una prueba en mesa basculante (cuando se sos-
peche síncope causado por hipotensión ortostática o sín-
cope reflejo). En los SUH no se dispone de todos estos 
recursos, pero la gran mayoría están accesibles a través 
de consultas ambulatorias o en régimen de hospitaliza-
ción. Aunque no hay una referencia estándar para el 
diagnóstico del síncope, hay consenso en que la evalua-
ción inicial puede llevar a un diagnóstico cierto o muy 
probable si se cumplen los criterios diagnósticos que se 
pueden obtener de la evaluación inicial. Cuando el diag-
nóstico sea casi cierto o muy probable, no son necesarias 
pruebas adicionales y se puede planificar el tratamiento 
si fuera preciso. En otros casos, la evaluación inicial pue-
de apuntar a un diagnóstico cuando se den las caracte-
rísticas que apunta la SEC4.

Los resultados del presente estudio se aproximan 
bastante con los publicados hasta la actualidad. Así, se 
ha objetivado una prevalencia del 2,8% como motivo 

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusión de pacientes.
RIC: rango intercuartil.
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de consulta en los SUH, algo superior al recogido en 
otros estudios, donde oscila entre el 0,6% y el 1,7%, 

aunque habría que valorar que nuestra serie es de ma-
yores de 65 años mientras el resto abarca todas las eda-

Tabla 1. Características de la cohorte síncope-EDEN incluidos en el estudio y análisis univariante en función de la necesidad de ingreso 
hospitalario

Todos los pacientes
N = 477

n (%)

Alta desde urgencias
N = 410

n (%)

Hospitalización
N = 67
n (%)

Valor de p

Variables epidemiológicas
Edad (años) [media (DE)] 79,2 (7,8) 78,8 (7,7) 81,4 (8,3) 0,018
Edad > 80 años 223 (46,8) 183 (44,6) 40 (59,7) 0,022
Sexo masculino 252 (54,4) 213 (53,4) 39 (60,9) 0,260

Comorbilidades
Hipertensión arterial 366 (76,7) 309 (75,4) 57 (85,1) 0,081
Dislipemia 257 (53,9) 220 (53,7) 37 (55,2) 0,812
Diabetes mellitus 139 (29,1) 120 (29,3) 19 (28,4) 0,879
Cardiopatía isquémica 109 (22,9) 88 (21,5) 21 (31,3) 0,074
Accidente vascular cerebral 78 (16,4) 64 (15,6) 14 (20,9) 0,278
EPOC 69 (14,5) 56 (13,7) 13 (19,4) 0,215
Insuficiencia cardiaca crónica 66 (13,8) 48 (11,7) 18 (26,9) 0,001
Insuficiencia renal crónica 57 (11,9) 45 (11,0) 12 (17,9) 0,105
Vasculopatía periférica 41 (8,6) 31 (7,6) 10 (14,9) 0,046

Estado basal
Polifarmacia* 321 (67,3) 272 (66,3) 49 (73,1) 0,272
ICC $ 3 153 (32,1) 120 (29,3) 33 (49,3) 0,001
Deterioro cognitivo 93 (19,5) 86 (21,0) 7 (10,4) 0,044
IB < 60 puntos 43 (9,0) 35 (8,5) 8 (11,9) 0,367
Caídas en los 6 meses previos 41 (8,6) 34 (8,3) 7 (10,4) 0,560

Signos vitales [mediana (RIC)]
PAS (mmHg) 127 (111-148) 128 (112-148) 126 (111-145) 0,688
FC (latidos por minuto) 72 (63-82) 72,5 (64-82) 72 (61-81) 0,293
Saturación de oxígeno (%) 97 (95-99) 97 (95-99) 95 (94-98) 0,005
Constantes anómalas en urgencias† 112 (31,9) 90 (30,2) 22 (41,5) 0,104

Exploraciones complementarias en urgencias
Analítica sanguínea 439 (92,0) 372 (90,7) 67 (100) 0,009
ECG 432 (90,6) 370 (90,2) 62 (92,5) 0,552
Radiología convencional 372 (78,0) 318 (77,6) 54 (80,6) 0,578
Tomografía 141 (29,6) 115 (28,0) 26 (38,8) 0,074
EC no completas¥ 8 (1,7) 8 (2,0) 0 (0,0) 0,608

Estancia en urgencias
Estancia urgencias (horas), [media (DE)] 8,6 (10,7) 7,9 (9,6) 13,6 (15,3) 0,005
Estancia en urgencias $ 12 horas 367 (81,0) 324 (83,1) 43 (68,3) 0,005

*Se consideró cuando el paciente recibía cinco o más medicamentos de base.
¥Se consideró cuando algún signo vital no era normal (PAS entre 80 y 160, FC entre 50 y 100, saturación de oxígeno $ 95%).
†Se consideró cuando no se había practicado al menos analítica, radiología y ECG.
DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PAS: presión arterial sistólica; ICC: índice de Charlson; IB: índice de Barthel; 
FC: frecuencia cardiaca; RIC: rango intercuartil; ECG: electrocardiograma; EC: exploraciones complementarias.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 2. Análisis crudo y ajustado de los factores relacionados con la hospitalización, mortalidad hospitalaria a los 30 días y revisita a 
urgencias a los 30 días del alta

Variables OR cruda
(IC 95%) p OR ajustada*

(IC 95%) p

Edad > 80 años 1,838 (1,086-3,108) 0,022 1,633 (0,868-3,072) 0,128
Hipertensión arterial 1,863 (0,917-3,784) 0,081 1,584 (0,656-3,822) 0,306
Cardiopatía isquémica 1,670 (0,947-2,946) 0,074 1,043 (0,496-2,192) 0,912
Insuficiencia cardiaca crónica 2,770 (1,493-5,142) 0,001 1,002 (0,435-2,307) 0,996
Insuficiencia renal crónica 1,770 (0,881-3,553) 0,105 0,915 (0,351-2,381) 0,855
Vasculopatía periférica 2,145 (0,998-4,610) 0,046 1,530 (0,616-3,800) 0,359
Comorbilidad moderada o grave (ICC $ 3 puntos) 2,346 (0,389-3,961) 0,001 2,172 (1,013-4,655) 0,046
Deterioro cognitivo 0,440 (0,194-0,996) 0,044 0,204 (0,068-0,614) 0,005
Constantes vitales anómalas en urgencias¥ 1,640 (0,900-2,988) 0,104 1,424 (0,744-2,727) 0,286
*El modelo ajustado incluyó aquellas variables que en el análisis crudo obtuvieron un valor de p < 0,20.
¥Se consideró cuando algún signo vital no era normal (PAS entre 80 y 160, FC entre 50 y 100, saturación de oxígeno $ 95%).
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ICC: índice de comorbilidad de Charlson.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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des. No obstante, esta circunstancia debe tenerse en 
cuenta, ya que el presente trabajo sólo incluyó pacien-
tes de 65 o más años, donde el síncope tiene una fre-
cuencia aumentada y existe una mayor presencia de 
comorbilidades. Del mismo modo, la necesidad de hos-
pitalización fue del 14%, dentro del rango de lo publi-
cado, que oscila entre el 12% hasta el 86%. Esta oscila-
ción es debida a la gran variabilidad existente en la 
protocolización según el país y el sistema sanitario16.

Respecto a las comorbilidades, la prevalencia de hi-
pertensión arterial es considerablemente mayor que las 
series publicadas17,18. Esto también puede ser debido a la 
mayor edad media de los pacientes incluidos en este es-
tudio. Así, en el estudio de Sandru et al.19, se aprecia una 
edad similar a la de esta serie en dos de las cohortes de 
dicho estudio, con unas comorbilidades similares. Estas 
dos series corresponden a pacientes que son finalmente 
hospitalizados, mientras que la edad media de los pa-
cientes que no ingresan era significativamente menor. Se 
pueden comprobar estas mismas diferencias para la dia-
betes mellitus, la enfermedad coronaria y la insuficiencia 
cardiaca. Por ello, puede intuirse que los pacientes de la 
presente serie sean probablemente de mayor riesgo que 
los de otras series al tener más enfermedades previas y 
mayor edad. En cuanto al estado basal, llama la atención 
que ingresen menos los pacientes con deterioro cogniti-
vo cuando, probablemente, resulta más difícil realizar 
una buena historia clínica que enfoque el diagnóstico di-
ferencial. Por el contrario, ingresan más los pacientes 
que presentan una elevada comorbilidad.

Si analizamos los resultados de las exploraciones 
complementarias, llama la atención que a un 9,4% de 
los pacientes no se les practicó un ECG algo que, se-
gún las principales guías de manejo del síncope4,7, re-
sulta imprescindible para un correcto diagnóstico en el 
SUH. En otras series publicadas, la adherencia a estas 
recomendaciones internacionales es mayor17,20. Destaca 
que este porcentaje sube al 9,8% entre los pacientes 
que se les da de alta del SUH. Entre los pacientes in-
gresados, el ECG no se le hace el 100%, y es reco-
mendable que este se realice en los propios SUH. Esto 
puede constituir un problema de seguridad para el 
paciente y una práctica clínica mejorable, aunque es 
posible que el ECG se haya realizado, pero no se infor-
me el resultado. Es necesario el informar de forma 
adecuada el resultado del ECG de cara a establecer 
una correcta transición para su control ambulatorio. 
Por otro lado, en el SUH con frecuencia se utilizan 
múltiples pruebas, algunas de ellas costosas, para des-
cubrir la etiología del síncope21,22. Un estudio prospec-
tivo, multicéntrico y observacional encontró que se 
realizaban hasta 13 pruebas por paciente hospitalizado 
con diagnóstico de síncope23. En la serie actual, al 
contrario que con el ECG, el número de pruebas san-
guíneas es mucho mayor que las series publicadas 
hasta ahora. Las enzimas cardiacas pueden tener poco 
valor adicional si se extraen de forma rutinaria en pa-
cientes ancianos con síncope que ingresan en el hospi-
tal desde el SUH, a menos que tengan otros signos o 
síntomas que sugieran isquemia miocárdica24.

Figura 2. Curvas de eventos adversos (combinados y considerados individualmente) a 30 días en los pacientes de 65 o más años 
atendidos por síncope en servicios de urgencias españoles y dados de alta sin hospitalización.
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Es destacable también el gran número de tomogra-
fías que se realizan, ya que se practicaron al 29,6% de 
los pacientes (38,8% de los ingresados), muy por encima 
del 15,4% (25,1% de los ingresados) que se recoge en 
la literatura25. Según las guías, estas exploraciones sólo 
son precisas en función de los hallazgos de la historia clí-
nica y la exploración física. En la literatura, la neuroima-
gen de rutina no se recomienda para los pacientes que 
son atendidos en un SUH por un síncope26. Sin embar-
go, ha habido un aumento en la utilización de estudios 
de neuroimagen en los últimos años. En un estudio que 
analiza durante 10 años los pacientes que fueron atendi-
dos en el SUH por síncope, se encontró que las tasas de 
neuroimagen del 20,9% en 2001 y del 44,6 % en 
20103. Este aumento sustancial puede deberse al temor 
a un diagnóstico erróneo, así como a preocupaciones 
medicolegales. Se ha evidenciado que las pruebas de 
imagen, en ausencia de sospecha clínica, no mejoran el 
diagnóstico ni varían el tratamiento del paciente con sín-
cope. Sin embargo, sí aumentan el coste del proceso25,26.

La presencia de comorbilidad y la dependencia fun-
cional, moderada o grave han sido variables que se han 
asociado con EA en este estudio, tanto para hospitaliza-
ción, como para la revisita a urgencias y la mortalidad. 
Sin embargo, probablemente, no sea debido al síncope 
en sí mismo sino a la situación basal compleja de estos 
pacientes27. Especialmente es de interés que, respecto a 
los EA que presentan los pacientes dados de alta desde 
el SUH durante los 30 días siguientes al evento índice, 
no se han encontrado factores independientes que per-
mitan sospecharlos. Esto pone de manifiesto la dificultad 
que supone el síncope en cuanto a la toma de decisio-
nes para el médico de urgencias. En esta serie, uno de 
cada diez pacientes experimentó un EA, por lo que sin 
duda existe margen de mejora a la hora de elegir al pa-
ciente candidato al alta sin hospitalización. Ello no signifi-
ca que los pacientes dados de alta no deben de conti-
nuar con el estudio en el ámbito ambulatorio.

En relación con los EA, individualmente considerados, 
un estudio observó una incidencia anual en aumento en-
tre 2006 y 2014 en las visitas por síncope a los SUH, a la 
vez que una disminución en la tasa de ingresos en el 

hospital. Esto no se asoció a un mayor porcentaje de re-
visitas a urgencias tras el alta. Los autores argumentan 
que esto podría ser debido a una mayor observación6. 
Pequeños ensayos controlados aleatorizados sobre la ne-
cesidad o no de observación del síncope en el SUH han 
demostrado que los esfuerzos para disminuir las tasas de 
ingresos no se asocian con un aumento de reingresos29. 
En lo que respecta a la mortalidad, un metanálisis objeti-
vó una mortalidad de 1,6% a 30 días entre todos los pa-
cientes ingresados con diagnóstico de síncope30. Por ello, 
la mortalidad encontrada de los pacientes ingresados en 
el presente estudio cabe considerarla elevada (7,5%). 
Aunque, como ya se ha dicho, que todos los pacientes 
incluidas sean mayores (65 años o más años) y con 
abundante comorbilidad puede haber contribuido a 
ello27. Por otro lado, un estudio canadiense mostró tasas 
bajas de mortalidad a 30 días en pacientes dados de alta 
del SUH (1,5%)18, similar al de otro estudio italiano 
(1,8%)19. En este caso, consideramos que la mortalidad 
de los pacientes dados de alta directamente desde ur-
gencias aquí registrada (1,5%) es completamente com-
parable a la de estos estudios. Dado que estos resultados 
se alcanzan con pacientes mayores, puede considerarse 
que el riesgo asumido por los profesionales de urgencias 
en el alta de los pacientes con síncope en España es 
aceptable. Con todo, no está bien establecido si esto se 
debe a que los pacientes más enfermos son hospitaliza-
dos o si la hospitalización en sí aumenta la mortalidad27.

Este estudio presenta distintas limitaciones. En pri-
mer lugar, los 52 SUH que han aportado pacientes al 
registro EDEN participaron por conveniencia. Por tanto, 
pudiera haber algún sesgo de selección de centro en 
este sentido. Sin embargo, la amplia representación te-
rritorial (había SUH de 13 de las 17 comunidades autó-
nomas) y de tipología (había hospitales universitarios, 
de alta tecnología y comarcales) hace que el sesgo en 
este sentido probablemente sea escaso. Segunda, la in-
clusión de pacientes en la cohorte EDEN se ha realizado 
por episodios en vez de por pacientes, por lo que es 
posible que algún episodio pueda corresponder al mis-
mo paciente. No obstante, dado que el periodo de in-
clusión fue muy corto (7 días), las posibilidades de re-

Tabla 3. Análisis crudo y ajustado de los factores relacionados con el riesgo de evento adverso combinado a los 30 días posalta en los 
pacientes que consultaron por síncope y fueron dados de alta sin hospitalización

Variables OR cruda
(IC 95%) p OR ajustada*

(IC 95%) p

Edad > 80 años 1,47 (0,77-2,80) 0,241 No incluido –
Sexo masculino 0,83 (0,42-1,60) 0,571 No incluido –
Comorbilidad moderada o grave (ICC $ 3 puntos) 2,10 (1,10-4,02) 0,021 1,78 (0,90-3,51) 0,098
Dependencia moderada o superior (IB < 60 puntos) 2,13 (0,89-5,11) 0,120 1,78 (0,74-4,32) 0,200
Deterioro cognitivo 0,85 (0,37-1,92) 0,688 No incluido –
Caídas los 6 meses previos 0,43 (0.04-5,10) 0,503 No incluido –
Polifarmacia 1,94 (0,89-4,25) 0,078 1,53 (0,67-3,48) 0,314
Signos vitales anómalos a la llegada a urgencias 0,71 (0,33-1,51) 0,372 No incluido –
Exploraciones complementarias no completas† 1,11 (0,55-2,24) 0,773 No incluido –
Estancia en urgencias en observación < 12 horas 1,33 (0,61-2,91) 0,476 No incluido –
*El modelo ajustado incluyó aquellas variables que en el análisis crudo obtuvieron un valor de p < 0,20.
†Se consideró cuando no se había practicado al menos analítica, radiología y ECG.
HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; ICC: índice de comorbilidad de Charlson.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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petición de consulta para un paciente concreto cabe 
considerarlas escasas. Tercera, se trata de un análisis se-
cundario de una cohorte multipropósito, por lo que las 
asociaciones que se presentan pueden estar influidas 
por factores no contemplados en el diseño de la cohor-
te. Por tanto, los hallazgos deben considerarse genera-
dores de hipótesis que deberán confirmarse con estu-
dios específicamente diseñados a tal fin. Finalmente, a 
pesar de que la cohorte EDEN es la más extensa de pa-
cientes mayores recogida en España, es posible que el 
tamaño de la muestra de pacientes que fueron atendi-
dos por síncope haya sido pequeño para poner de ma-
nifiesto algunas asociaciones y se haya incurrido en un 
error estadístico de segunda especie.

Como conclusiones, este estudio pone de manifiesto 
que la mayoría de los pacientes con 65 años o más 
atendidos en los SUH por síncope son dados de alta di-
rectamente desde urgencias. Estos pacientes presentan 
pocos EA a los 30 días, pero estos son difíciles de pre-
decir con las variables estudiadas; sin embargo, parecen 
asociarse con la comorbilidad y la dependencia funcio-
nal. Con todo, creemos que con esta aproximación el 
estudio EDEN-17 aporta una visión global de la evolu-
ción de los pacientes que son atendidos por síncope en 
los SUH españolas.
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