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Introduccion

El presente camino critico para pacientes con sincope fue realizado luego de un intercambio de conceptos
e ideas entre todos los integrantes del Servicio de Cardiologia de nuestro Hospital.

El sincope consiste en la pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural, seguida de recuperacién
espontanea, sin necesidad de maniobras de reanimacién. Constituye el 6% de los ingresos hospitalarios y
el 3% de las consultas en guardia. El prondstico varfa de acuerdo a su origen. Algunos subgrupos tienen
una buena evolucién, mientras que otros tienen un riesgo aumentado de muerte sdbita. Dada la dificultad
para establecer un diagnéstico definitivo en el Servicio de Emergencias, existe una tendencia a internar a es-
tos pacientes para completar el estudio complementario. Esta elevada tasa de internaciones lleva a un im-
portante consumo de recursos y esto no ha demostrado que influya en el pronéstico del paciente.
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Nuestro objetivo fue crear una Unidad de Sincope
que, mediante un algoritmo diagnéstico, pudiera pre-
venir las internaciones innecesarias de los pacientes
que concurren a la Sala de Emergencia con sincope
y lograr un rendimiento diagnéstico adecuado sin a-
fectar el pronéstico de los pacientes.

Para ello, efectuamos un interrogatorio, un exa-
men fisico y andlisis de laboratorio. De esta mane-
ra estratificamos el riesgo de cada paciente en un
periodo menor de 24 horas. El riesgo de morbilili-
dad y mortalidad en pacientes con sincope evalua-
dos en la Sala de Emergencia fue clasificado en
alto, intermedio y bajo. El riesgo bajo (RB) corres-
ponde a los pacientes que presentan un primer epi-
sodio, edad <40 anos, ECG normal, sin cardiopa-
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tia, riesgo ocupacional ni lesiones fisicas, sin rela-
ci6én con el ejercicio o claro origen neurocardiogé-
nico. Estos pacientes con RB egresan directamen-
te. Corresponden a riesgo intermedio (RI) los que
presentan sincope recurrente, edad >40 afos, ries-
go ocupacional, porten marcapasos sin evidencia
de disfuncién, padezcan una cardiopatia, presenten
un trauma menor o historia familiar de muerte si-
bita. El riesgo alto (RA) corresponde a los pacien-
tes que se presentan con arritmias, tienen historia
de arritmias graves, BCRI o BCRD agudos, estin re-
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FRC: Factores de riesgo coronario
MSC: Masaje del seno carotideo
UDP: Unidad de dolor precordial

cibiendo antiarritmicos con cambios agudos en el
ECG, presentan un QTc +0.50 seg o padecieron un
traumatismo mayor. Los pacientes con RA son inter-
nados. El paciente con RI es re-estratificado. Si tie-
ne marcapasos se lo controla: si es anormal se inter-
na y si es normal o no posee, se efecttia un ecocar-
diograma. Si el mismo es anormal se interna o bien
pasa a la Unidad de Dolor Precordial. Si el ecocardio-
grama es normal se realiza un “tilt test”. Si resulta po-
sitivo egresa y si es negativo se le coloca un Holter
previo al egreso.
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En diferentes trabajos que hemos presentado, de-
mostramos que siguiendo este algoritmo, se puede
evitar la internacién de los 2/3 de los pacientes con
RI que en las condiciones habituales hubieran sido
admitidos en el hospital.

Otros estudios obtuvieron similares resultados y a-
demads comprobaron que la utilizacién de estos pro-
tocolos llevados a cabo en Unidades de Sincope no
suponen una mayor incidencia de eventos adversos
durante el seguimiento.
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