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Resumen

Introduccion: El sincope por arritmias, debuta con mayor mortalidad que los sincopes de
otra causa, por tanto, ante la necesidad de discernir entre ellas, se han identificado factores
de riesgo clinicos y scores de riesgo que ante puntuaciones altas, incitan la practica de
estudios de monitoreo continuo de ritmo e incluso estudios electrofisiologicos con el fin de
descartar causa arritmica. El objetivo de este estudio es reconocer las caracteristicas clinicas
que mas se relacionan con sincope por arritmias y describir el papel de 4 scores de riesgo, en
cuanto al abordaje inicial de pacientes con sincope de etologia arritmica diagnosticados
mediante estudio electrofisiolégico.

Plan de analisis: Estudio descriptivo restrospectivo, en el que se describirdn las
caracteristicas clinicas y los puntajes de 4 escalas de riesgo de sincope cardiogénico (OESIL,
EGSYS, San Francisco, Canadiense), de los pacientes con y sin diagnostico final de sincope
cardiogénico llevados a estudio electrofisiologico en los afios 2013 a 2017 en la Fundacion
Cardioinfantil en Bogota-Colombia, por medio de frecuencias, porcentajes y medianas
rangos, y se realizard un analisis bivariado para explorar su distribucion en los pacientes con

y sin confirmacion diagnostica.

Resultados: Se incluyeron un total de 26 pacientes, La mediana de edad fué de 63 afios la
mayoria hombres (57,7%), en 5 casos (19,2%) se encontré EEF anormal, 40% (2 casos) por
TV, 40% (2 casos) por intervalo HV prolongado y 20% (1 caso) por disfuncién sinusal. El
sincope cardiogénico por arritmias, diagnosticado por EEF, fue mas frecuente en los hombres
que se presentaron con bradicardia o sincope durante el ejercicio (p < 0,05). Solo el EGSYS
presentd una puntuacion significativamente mayor en los pacientes con EEF anormal, en

comparacion con los pacientes con EEF normal (100% vs. 47,6%) con una p=0,033.

Conclusion: El sincope por arritmias se asocia con mayor frecuencia a hombres con
bradicardia, la presencia de bloqueo AV, su desarrollo durante el esfuerzo fisico y una

puntuacion alta en el score EGSYS.

Palabras claves: Sincope, Estudio electrofisiologico, score de riesgo.



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

A pesar que el sincope vasovagal es conocido como el mas frecuente, la mortalidad a 1 afio
asociada al sincope cardiogénico puede ir del 18 al 33% demostrado en estudios de los afios
80, dado a cardiopatias de base asociadas(1), esta mortalidad resulta ser alta y de ahi la
necesidad de identificar de manera temprana aquellos pacientes que se presentan a los
servicios de urgencias y hospitalizacion con sincopes cardiogénicos. Existen cierta cantidad
de parametros clinicos y demograficos que se comportan como factores de riesgo para la
presencia de sincope de causa cardiaca y que se han tratado de conjugar en una gran cantidad
de escalas, casi todos con alto porcentual predictivo negativo(2)(3), pero ninguno ha
demostrado ser superior a los otros, con una escasa reproducibilidad dado a la baja
especificidad con la que concurren y ninguno de ellos con mejor prediccion que el juicio
clinico(4); Algunos de estas escalas son el San Francisco Sincope rule score con una
especificidad del 56%, Rose risk Score 66%, OESIL risk Score 73% y el EGSYS Sincope
Score con una especificidad del 69%(5).

1.2. Justificacion
La identificacion de un verdadero sincope cardiogénico, seguira siendo un reto importante
del clinico en las unidades de urgencias y hospitalizacion, y el uso de estudios de monitoreo
extendido del ritmo a pesar que han demostrado un adecuado rendimiento diagnoéstico a largo
plazo como lo denoto el estudio PICTURE(6), la prisa en la identificaciéon de un sustrato
arritmico como causa del sincope, lleva a la necesidad de usar otras herramientas de rapido
diagnostico y a investigar un poco mas acerca de scores de riesgo de facil uso, capaces de

identificar las causas arritmicas a la cabecera del paciente y en menor tiempo.

Hasta el momento no existe en la literatura estudios que describan el rendimiento de las
escalas de riesgo OESIL(Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nell Lazio),
EGSYS(Evaluation of Guidelines of syncope), San Francisco y CSRS(Canadian syncope risk
score), para predecir arritmias en pacientes con sincope llevados a estudio electrofisiologico,

por tanto, nosotros planteamos un estudio observacional, en un centro de 4to nivel



especializado en la atencion de patologias cardiovasculares, en la ciudad de
Bogota/Colombia; con el objetivo de describir y analizar las caracteristicas clinicas y los
puntajes de las escalas de riesgo de sincope mas utilizadas en la practica habitual en este

grupo de pacientes.

2. Marco Teorico

Se conoce como sincope a la pérdida subita del estado de conciencia y tono postural, con su
respectiva recuperacion de manera rapida y espontanea producto de una hipoperfusion
cerebral difusa y transitoria. Hablamos de sincope cardiogénico cuando lo anterior se
presenta secundario a bradicardia, taquicardia o hipotension con indice cardiaco bajo u
obstruccion al flujo sanguineo a través del tracto de salida del ventriculo izquierdo o

vasodilatacion(3)

Un andlisis de 822 pacientes con sincope del estudio Framingham, demostré una incidencia
general de 6,2 eventos sincopales por cada 1000 personas afio, siendo el sincope vasovagal
el mas frecuente y el sincope cardiogénico la segunda causa mas frecuente con un total de
9,5% de los casos. Los participantes con sincope cardiogénico tuvieron un HR: 2,01; 2,66 y
2.01 para muerte de cualquier causa, infarto del miocardio o muerte por enfermedad
coronaria y accidente cerebrovascular fatal y no fatal respectivamente en comparacion con

aquellos participantes sin sincope(7).

Entre las causas de sincope cardiogénico se encuentran las arritmicas, conformadas por los
bloqueos auriculo ventriculares de alto grado, pausas sinusales (PS), y taquicardias
ventriculares (TV) y las causas estructurales conformadas por estenosis aortica y la
cardiomiopatia hipertréfica en donde tanto la obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo como la prevalencia de arritmias ventriculares puede conllevar a sincope

cardiogénico(8)(9).

Dentro de las causas cardiacas de sincope, las arritmias son las mas frecuentes como se

representa en un meta analisis proyectado por el American College of Physicians de 1984 a



1990, donde las arritmias fueron responsables hasta del 14% de las causas de sincope(10).
Lo cual representa un porcentaje interesante a tener en cuenta al momento de enfrentarse a
un paciente con sincope. En sincope de origen desconocido, también puede existir un alto
porcentaje de arritmias fatales como causales, como lo demostrd Olshansky B et al.(11) en
su estudio, donde la taquicardia ventricular o supraventricular se present6 en un 35% de los

pacientes analizados con sincope, catalogados de causa no clara inicialmente.

Existen factores clinicos que sugieren que la causa del sincope sea cardiaca como son los
hallazgos electrocardiograficos anormales, el sincope durante el esfuerzo fisico o supino,
historia familiar de muerte subita, presencia de enfermedad cardiaca estructural y/o presencia
de palpitaciones, de igual manera, existen gran variedad de estudios en pro de desarrollar una
herramienta clinica de facil uso en el momento de la atencion inicial del paciente con sincope,
que sea capaz de identificar aquellos con alto riesgo de eventos adversos, muerte, infarto
agudo de miocardio y por supuesto, arritmias(2)(9). Colivicchi et al, busco validar una escala
a la que denomind OESIL(12), en un grupo de 270 pacientes, su objetivo era implementar
una herramienta util para clasificar pacientes entre alto o bajo riesgo de muerte a largo plazo,
que se presentaban con sincope en el servicio de emergencias, posteriormente Hing valida la
escala OESIL, para predecir eventos cardiacos adversos dentro de los cuales se encontraban
las arritmias con un ROC 0,73: 95% IC 0,63-0,84)(13).

La escala San Francisco, también se desarroll6 con el proposito de predecir eventos adversos
serios a corto plazo en pacientes con sincope, dentro de dichos eventos adversos se
encuentran las arritmias(14), esta escala se valido6 inicialmente en un grupo de 684 pacientes
en donde la presencia de hallazgos electrocardiograficos anormales o historia de falla
cardiaca, hematocrito <30%, historia de disnea o presion arterial sistolica <90mmHg,
demarcaba considerar que no se trataba de un sincope de bajo riesgo con una sensibilidad del
96% y una especificad del 62%.

De igual manera, Del Rosso y colaboradores(15), propusieron la escala EGSYSS para predecir
sincope de origen cardiaco, en donde tenia en cuenta factores de riesgo como; antecedentes
o evidencia de enfermedad coronaria, enfermedad valvular, cardiomiopatia, enfermedad
cardiaca congénita, falla cardiaca, palpitaciones, sincope con el esfuerzo o durante el supino,
prédromos autondmicos, factores predisponentes (calor, ostostasis prolongada, miedo, dolor,

emocion, hacinamiento) y hallazgos anormales electrocardiograficos (bradicardia sinusal,



bloqueo auriculoventricular mayor a ler grado, bloqueo de rama, infarto agudo o crénico,
taquicardia supraventricular y ventricular, QT largo, patréon Brugada y preexcitacion). En el
score de Rosso, llamativamente la presencia de palpitaciones presentaba el mas alto OR 64,8.
Un puntaje de 3 o mas en esta escala predice cardiogenicidad con una sensibilidad de 95% y
una especificidad de 61%(16).

Recientemente, se desarrolla en la Universidad y hospital de Otawa, una escala de prediccion
de riesgo de arritmias a corto plazo en pacientes con sincope(17), con una sensibilidad del
97,1% y una especificidad del 53,4% considerando que quizas ha sido el estudio con mayor
tamafio de muestra 5.010 pacientes.

A pesar de lo anterior, las guias de practica clinica de la AHA/ACC/HRS 2017 establece un
grado de recomendacion IIb para el uso de score de estratificacion de riesgo en la evaluacion

y manejo de los pacientes con sincope(3).

El estudio electrofisiologico, es una herramienta adecuada y oportuna para desenmascarar
arritmias que constituyen una causa comun en sincopes de origen inexplicable(18). Este
procedimiento es seguro y con muy bajo riesgo de complicaciones, con mejor sensibilidad
en taquiarritmias que en bradiarritmias, permitiendo evaluar el tiempo de recuperacion y la
automaticidad del nodo sinusal, la funcionalidad del nodo auriculoventricular, el sistema His
Purkinje y por supuesto, la presencia o no de taquicardias supraventriculares y
ventriculares(19). Existen criterios para definir a través de un estudio electrofisiologico, que
un sincope es de origen cardiaco, dentro de los cuales se encuentran la presencia de
bradicardia sinusal con un tiempo de recuperacion del nodo sinusal corregido >525mseg,
presencia de bloqueo de rama del Haz de His con un intervalo HV mayor o igual a 100mseg
o con un bloqueo AV de 2do o 3er grado demostrado a través del estimulo incremental a
nivel de la auricula derecha, de igual manera la induccion de TV sostenida en pacientes con
infarto cardiaco previo, induccion de taquicardia supraventricular colapsante o sintomatica,
y con menor grado de recomendacion, la presencia de un intervalo HV de 70-100mseg o la
induccion de TV polimérfica o FV en pacientes con sindrome de Brugada, cardiomiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho y/o pacientes pos arresto cardiaco(20). La
recomendacién y nivel de evidencia para su uso en pacientes con sincope de origen
inexplicable de acuerdo el task Force 2009 de la sociedad europea de cardiologia es de IB en

sujetos con cardiopatia isquémica cuando la evaluacion inicial sugiere causa arritmica y [1aB



en pacientes con bloqueo de rama del Haz de His y fallo de los estudios no invasivos para el
diagnostico. El colegio americano de cardiologia (ACC) sugiere el uso del estudio
electrofisiologico con un nivel de recomendacion y evidencia I1aB, en un selecto grupo de
pacientes con sincope y sospecha inicial de arritmias, especificamente en aquellos con EKG
anormal y/o enfermedad estructural cardiaca en donde el rendimiento de dicho estudio puede

llegar a ser aproximadamente hasta del 50%(3).

3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas de los pacientes con sospecha de sincope cardiogénico-
arritmico, llevados a estudio electrofisiologico en la Fundacion Cardio Infantil entre enero

2013 a diciembre 20177

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico o sospecha de sincope
cardiogénico-arritmico, llevados a estudio electrofisiologico en la Fundacion Cardio Infantil

entre enero 2013 y diciembre 2017.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demografica de los pacientes que asisten a la FCI
con sincope sugestivo de etiologia cardiogénica.

2. Explorar la presencia de factores como: palpitaciones, alteraciones en el
electrocardiograma, hipotension, antecedente de muerte subita, cardiopatia
estructural, ateraciones en la conduccion auriculo-ventricular, arritmias, disfuncion

ventricular izquierda y precipitantes relacionados al sincope, en los pacientes con y
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sin diagndstico definitivo de sincope por arritmias por medio del estudio
electrofisiologico.
3. Aplicar y analizar los resultados de 4 escalas de riesgo de sincope cardiogénico

(OESIL, EGSYS. San Francisco, Canadiense CSRS). en los pacientes llevados a

estudio electrofisiologico en los afios 2013 a 2017.

5. Metodologia

5.1. Tipo y diseiio de estudio:

Estudio descriptivo retrospectivo.

5.2. Poblacion:
Pacientes adultos (>18 afios) que se presentaron a la Fundacion Cardioinfantil, con sincope
que se abord6 inicialmente como un sincope de origen desconocido o probablemente

arritmico y que fueron finalmente llevados a estudio electrofisiologico invasivo.

5.3. Tamaiio de muestra
Todos los pacientes con sincope llevados a estudio electrofisioldgico entre enero 2013 y

diciembre 2017.
5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Criterios de inclusion
Sujetos mayores de 18 afios que asisten entre enero de 2013 y diciembre de 2017 a la FCI
por sincope con sospecha de origen arritmico en quienes los estudios con métodos no
invasivos no lograron realizar el diagndstico y requirieron un EEF como parte de su
evaluacion. Se considero un sincope cardiogénico de posible origen arritmico a todos los
casos de sincope que se presentaron con uno o mas de los siguientes hallazgos: palpitaciones,
disfuncién ventricular, antecedente de cardiopatia, hallazgos anormales en el EKG y sincope

de esfuerzo.

5.4.2. Criterios de exclusion

Casos sin informacion completa de EKG o del estudio electrofisioldgico.
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Pacientes con sincope en quienes los estudios no invasivos confirmaron una causa

cardiogénica no arritmica y aquellos en quienes se confirm¢ la causa cardiogénica

arritmica.

5.5. Variables

Tabla 1. Variables recolectadas de los participantes
ESCALA
, TIPO POSIBLES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL (UNIDAD DE
VARIABLE VALORES
MEDIDA)
Tiempo de vida en afios del o
Cuantitativa Numeros enteros
EDAD paciente en el momento de la . No aplica
) continua (afios)
consulta por sincope.
. . . . Nominal, . 0= Hombre
SEXO Presencia de cardiopatia isquémica ) ) Hombre o mujer )
dicotomica 1= Mujer
Compromiso obstructivo coronario Nominal, 0=No
ENF CORONARIA ] ) ) SI o No )
parcial total dicotomica 1=Si
Pérdida de la estructura anatdmica
usual del miocardio por enfermedad .
Nominal, 0= No
ENF ESTRUCTURAL coronaria, valvular, infiltrativa, Sio No
dicotomica 1=Si
arritmica, infecciosa o dafio directo
por radiacion o quimioterapeuticos.
Cualquier ritmo diferente al ritmo Nominal, 0= No
ARRITMIAS Sio No
sinusal dicotomica 1=Si
ALTERACION EN LA Aumento en el tiempo de Nominal, SioN 0= No
io No
CONDUCCION AV conduccioén auriculo ventricular dicotomica 1=Si
Ritmo comandado por el nodo
BRADICARDIA Nominal, 0= No
sinusal a una frecuencia de 60 o Sio No
SINUSAL dicotomica 1=Si
menos latidos por minuto
Porcentaje o fraccion del volumen o
) Cuantitativa Numeros enteros
FEVI de fin de diastole que sale eyectado ] Entre 0% y 100%
continua (%)
del corazoén en sistole
AUSENCIA DE Pérdida del tono postural y la
o ) Nominal, . 0=No
SINTOMAS conciencia no precedida de nauseas, Sio No
, dicotomica 1=Si
PRODROMICOS vomitos, calor, sudoracion.
Sensacion Toracica o cervical de Nominal, 0= No
PALPITACIONES Sio No
latidos cardiacos dicotomica 1=Si
Pérdida del tono postural y la
Nominal, 0= No
SINCOPE EJERCICIO conciencia asociado a actividad Si o No
i dicotémica 1=Si
isica.
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Pérdida del tono postural y la Nominal, 0= No
SINCOPE SUPINO o o ) ) ) Sio No )
conciencia en posicion supina dicotomica 1=Si
Totalidad de sincopes al momento Cuantitativa Menor o iguala 2y
# SINCOPES ) ) 1,2,3,4....
del estudio continua mayor a 2
EXAMEN FISICO
Signos clinicos que sugieran Nominal, 0=No
CARDIOVASCULAR ) ) ) Sio No )
cardiopatia, al menos 1 dicotomica 1=Si
ANORMAL
Fallecimiento que se produce en la
MUERTE SUBITA EN o
lera hora desde el inicio de los
FAMILIARES <50
- sintomas o el fallecimiento Nominal, 0= No
ANOS HASTA TERCER ) ) ) Sio No )
inesperado de una persona dicotomica 1=Si
GRADO DE
aparentemente sana menor de 50
CONSANGUINIDAD
aflos de edad.
Enfermedad estructural y/o del
CARDIOPATIA funcionamiento del corazon debido Nominal, SioN 0=No
io No
CONGENITA a un desarrollo anormal de éste dicotomica 1=Si
antes del nacimiento.
Pérdida del tono postural y la Nominal, 0= No
SINCOPE DE PIE o ) ) ) ) Sio No )
conciencia en bipedestacion dicotomica 1=Si
Pérdida del tono postural y la
SINCOPE CON o ) Nominal, . 0=No
conciencia que se presencia con el Sio No
CAMBIO DE POSICION ) o dicotomica 1=Si
cambio de posicion
Presencia de al menos 1 de los
siguientes: nauseas, vomitos, calor, Nominal, 0=No
PRODROMOS Sio No
vision borrosa o sudoracion antes dicotomica 1=Si
del sincope
Episodio o situacion hostil o .
DISPARADOR . o Nominal, . 0=No
estimulante a un episodio sincopal Sio No
SITUACIONAL ) dicotémica 1=Si
(dolor, stress, calamidad)
0= Normal,
1=Bloqueo completo
de rama derecha
(BCRDHH),
2= Bloqueo completo
de rama izquierda
Nominal, Normal o Cualquier (BCRIHH),
ECG Electrocardiograma 3=Hemibloqueo
dicotomica anormalidad

anterosuperior
izquierdo(HASI),
4=ISQUEMIA,
5=NECROSIS,
6=BLOQUEO AV,
7=RITMO
MARCAPASOS,
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8=TAQUI O

BRADIARRITMIAS
9= Eje QRS <-30
0 >100°
10= QRS >
130mseg
11=QTc
>480mseg
Presion arterial durante la fase
o sistolica cardiaca que corresponde )
Presion sistélica <90 o ) ) Nominal ) 0=No
al primer ruido de korotkoff Sio No .
>180mmHg ) ) dicotémica 1=8i
auscultado a nivel de la arteria
braquial ante la esfingomanometria.
) Porcentaje de globulos rojos en la Nominal ) 0=No
Hematocrito <30% ) ) Sio No .
sangre dicotomica 1=Si
) ) Marcador enzimatico que se eleva Nominal ) 0=No
Troponina >percentil 99th ) . ) Sio No )
ante la lesion miocardica dicotomica 1=Si

5.5.1. Escalas de riesgo

CSRS: La escala de riesgo canadiense se calculara de acuerdo al puntaje atribuido

por cada una de las caracteristicas presentadas en la tabla 2. La informacion para el

calculo de la escala se obtendra de la historia clinica de ingreso del paciente. Un score

de 3 o menos se considerara de medio o bajo riesgo de arritmias como causa del

sincope y un score mayor de 3 se considerard de alto riesgo de arritmias como causa

de sincope (variable dicotomica).

Tabla 2. Escala Canadiense para prediccion de riesgo a corto plazo de sincope por

arritmias
CATEGORIA PUNTAJE
Presencia de sintomas que sugieran predisposicion -1
vasovagal
Historia de enfermedad cardiaca 1
Presion sistolica<90 o >180mmHg 2
Troponina >percentil 99th 2
Eje QRS <-30 O >100° 1
QRS > 130mseg 1
QTc >480mseg 2
Sincope vasovagal -2
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Sincope cardiogénico 2

total (-3all)

SAN FRANCISCO: La escala de riesgo San Francisco se calculara de acuerdo al
puntaje atribuido por cada una de las caracteristicas presentadas en la tabla 3. La
informacion para el calculo de la escala se obtendra de la historia clinica de ingreso
del paciente. Con al menos la presencia de uno de los criterios descritos, se
considerard que el paciente no presenta bajo riesgo para resultados serios ( muerte,
arritmias, embolia pulmonar(EP), infarto del miocardio(IM), accidente

cerebrovascular(ACV)) (dicotomica, Alto / No alto)

Tabla 3. Escala San Francisco para prediccion de riesgo de arritmias, muerte,
Embolia pulmonar, Infarto agudo del miocardio y accidente cerebrovascular.

CATEGORIA PRESENTE (SI)
AUSENTE(NO)
Historia de falla cardiaca Sio No
Hematocrito<30% Sio No
EKG anormal Sio No
Historia de disnea Sio No
Presion sistolica <90mmHg Sio No

EGSYS: La escala de riesgo EGSYS, se calculara de acuerdo al puntaje atribuido por
cada una de las caracteristicas presentadas en la tabla 4. La informacién para el
calculo de la escala se obtendra de la historia clinica de ingreso del paciente. Un score
mayor de 3 se considerard de alto riesgo para sincope cardiogénico, con indicacion

de ingreso hospitalario para estudios de confirmacion diagnostica.
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Tabla 4. Escala EGSYS para predisposicion de sincope cardiogénico

CATEGORIA PUNTAJE
Sincope precedido por palpitaciones 4
Historia de enfermedad cardiaca o EKG anormal o 3
ambos

Sincope durante el esfuerzo 3

Sincope durante posicion supino 2

Factores predisponente o precipitantes (calor, lugares -1
aglomerados, ortostatismo prolongado, miedo, dolor,

emocion)
Nauseas 0 vomitos -1

OESIL: La escala de riesgo OESIL, se calculara de acuerdo al puntaje atribuido por
cada una de las caracteristicas presentadas en la tabla 5. La informacién para el
calculo de la escala se obtendra de la historia clinica de ingreso del paciente. Un score

mayor de 2 sugiere un riesgo incrementado de muerte de origen cardiovascular.

Tabla 5. Escala OESIL para predecir riesgo de muerte cardiovascular en pacientes
con sincope

CATEGORIA PUNTAJE
Edad mayor a 65 afios 1
Historia de enfermedad cardiovascular 1
Sincope sin prédromos 1
EKG anormal 1

EEF: El estudio electrofisiologico es el estudio gold estdndar que nos permite evaluar,
de forma segura y rapida, un sustrato arritmico como causa de sincope, este se realiza
en el laboratorio de electrofisiologia de la Fundacion cardioinfantil; el paciente se
ubica en posicion decubito dorsal sobre la mesa de trabajo con disposicion de la

unidad fluoroscopica, se colocan electrodos cutdneos en torax anterior para registro
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electrocardiografico continuo y sistemas de monitoreo de presion arterial y saturacion
de oxigeno, se realiza asepsia y antiasepsia de ambas regiones femorales y de la
region subxifoidea, se aplica anestesia local con lidocaina al 1% a nivel de la region
femoral derecha preferiblemente, se colocan 2 introductores venosos femorales de 6F
bajo guia ecografica, a través de los cuales , se pasa un catéter decapolar al seno
coronario y un catéter cuadripolar a la region del His, luego se hacen los registros del
tiempo de recuperacion de nodo sinusal, el intervalo PR, el intervalo AH, HV, la
conduccion VA vy finalmente se realiza sobre estimulacion eléctrica auriculo-
ventricular a diferentes longitudes de ciclo con el fin de evaluar induccion de arritmias
y/o sustrato arritmico.

Se define que el EEF es positivo, ante la evidencia de bradicardia sinusal con un
tiempo de recuperacion del nodo sinusal corregido >525mseg, presencia de bloqueo
de rama del Haz de His con un intervalo HV mayor o igual a 100mseg o con un
bloqueo AV de 2do o 3er grado demostrado a través del estimulo incremental a nivel
de la auricula derecha, de igual manera la induccion de TV sostenida en pacientes con
infarto cardiaco previo, inducciéon de taquicardia supraventricular colapsante o
sintomadtica, y con menor grado de recomendacion, la presencia de un intervalo HV
de 70-100mseg o la induccion de TV polimorfica o FV en pacientes con sindrome de
Brugada, cardiomiopatia arritmogénica del ventriculo derecho y/o pacientes pos

arresto cardiaco.

6. Proceso de recoleccion de la informacion

El servicio de electrofisiologia cuenta con una base de datos que recoge todos los pacientes

atendidos desde el afio 2013, se reviso la totalidad de la base y se seleccionaron los pacientes

con diagnoéstico de sincope con sospecha inicial de cardiogenicidad o sincope por arritmias,

quienes fueron llevados a estudio electrofisiologico, Luego de la seleccion de los pacientes

de la base de datos, se realizo la busqueda en la historia clinica electronica directamente por

el investigador principal, de todas las variables descritas en la tabla 1. y de igual manera,
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todas las variables o categorias que conforman las escalas en evaluacion, de cada uno de los

pacientes seleccionados. Toda esa informacion se tabul6 en una hoja de Excel 16,9.

6.1. Plan de andlisis
Se describira la muestra, usando frecuencias y porcentajes para de las variables categoéricas,
y promedios y desviacion estandar para las variables numéricas con distribucion normal. Las

variables numéricas no normales se describiran mediante mediana y rango intercuartilico.

Las caracteristicas clinicas descritas en la tabla 1, se compararan en pacientes con y sin
diagnostico final de sincopé cardiogénico, por medio de un andlisis bivariado. Esta
comparacion, se realizara con la prueba del Chi cuadrado en caso de variables categdricas y
con la prueba de T de Student para las variables numéricas, siempre y cuando, la variable en
cuestion presente una distribucion normal. Para el analisis de variables continuas no normales

se utilizara el test no paramétrico de U de Mann Whitney.

Se calculard el puntaje de las escalas OESIL, EGSYS, San Francisco y Canadiense CSRS en
todos los casos y se presentaran los resultados globalmente y estratificado de acuerdo al
resultado que obtuvieron en el EEF, el cual se considera gold estandar para diagndstico de

sincope cardiogénico.

7. Aspectos éticos

El estudio se realizara dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segin la Declaracion de Helsinki - 59° Asamblea General, Seul, Corea,

Octubre 2008(21)

Se tendran en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos”(22).
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La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de riesgo minimo. Se limitara
el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores seglin

Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacién
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional
profesional. El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable. No

existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

Se solicitara aprobacion por parte del comité de ética de la Fundacion Cardio Infantil para el

desarrollo de este proyecto.
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8. Administracion del proyecto

8.1. Cronograma

Actividades

Tiempo implementado

Revision de literatura actual acerca del tema descrito

1 Noviembre-30 Noviembre 2017

Elaboracion del protocolo

1 Diciembre-28 Febrero 2017

Solicitud de aprobacion del proyecto por el comité de ética de la

institucion

1 Marzo 2018- 30 Marzo 2018

Recoleccion de Datos

30 Marzo 2018-15 Abril 2018

Andalisis de resultados

15 Abril 2018- 30 Abril 2018

Preparacion articulo de publicacion

20 Abril 2018 — 15 Mayo de 2018

8.2. Presupuesto

- Papeleria (fotocopias, impresiones, Disco duro externo):

$ 350.000
-Licencia Microsoft para 10S:

$ 250.000

- Transportes (desplazamiento para recoleccion de informacion 1 vez por semana)

$ 150.000
- Otros
$ 100.000.00
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9. Resultados

Posterior a la revision de la base de datos del centro de arritmias Andrea Natale de la
Fundacion Cardioinfantil en Bogota Colombia, durante Enero de 2013 a Diciembre de 2017,
se encontraron un total de 30 pacientes mayores o iguales a 18 afos, quienes con diagndstico
de sincope, fueron llevados a estudio electrofisioldgico. De los 30 pacientes se excluyeron 4
pacientes por falta de datos en la historia clinica, y por tanto, sin la opcion de poder aplicar
de manera retrospectiva las escalas de riesgo en estudio, en total, se incluyeron para el anélisis

26 pacientes.

La mediana de edad fu¢ de 63 anos (Rango: 27 afios a 81 afios) (Media 59,2, desviacion
estandar: 15,5), la mayoria hombres (57,7%), sin enfermedad coronaria (80,80%), ni
enfermedad estructural. Ningiin caso present6 hallazgos cardiacos anormales al exdmen

fisico, ni antecedente de muerte subita, ni cardiopatia congénita.

En 5 casos (19,2%) se encontré EEF anormal, 40% (2 casos) por TV, 40% (2 casos) por HV
prolongado y 20% (1 caso) por disfuncion sinusal. El sincope cardiogénico por arritmias,
diagnosticado por EEF, fue mas frecuente en los hombres que se presentaron con bradicardia

o sincope durante el ejercicio (p < 0,05).

El 80% de los pacientes con estudio electrofisiologico positivo para arritmias, se presentd
con electrocardiogramas anormales, siendo el bloqueo auriculo ventricular la caracteristica

electrocardiografica mas frecuente.

La descripcion de las variables clinicas relacionadas al sincope, en los pacientes con y sin

EEF anormal, se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6. Variables de pacientes con sincope v EEF normal y anormal.

Variable Todos los casos (n:26)EEF Normal (n:21)| EEF Anormal (n:5)
Mediana RIQ? | Mediana| RIQ? |Mediana RIQ? pb
Edad (afos) 63 53-71 64 53-70 | 62 | 53-71(0.922
FEVI (%) 57.5 50-60 60 59-60 55 55-60 |0.974
n % n % N % P¢
Sexo
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mujer 11 42.30% 11 52.40% 0 0.00%(0.033
hombre 15 57.70% 10, 23.80% 5 23.80%
Enfermedad Coronaria

no 21 80.80% 17| 81.00% 4/ 80.00%|0.961
Si 5 19.20% 4 4.80% 1 4.80%
Enfermedad estructural

no 14 53.80% 11 52.40% 3 60.00%0.759
Si 12| 46.20% 10, 9.50% 2 9.50%
arritmias

no 14 53.80% 11 52.40% 3 60.00%0.759
Si 12| 46.20% 10, 9.50% 2 9.50%
ALTERACIONES EN LA CONDUCCION

no 13 50.00% 12| 57.10% 1 20.00%|0.135
Si 13 50.00% 9 19.00% 4 19.00%
bradicardia

no 20 80.00% 18 90.00% 2| 40.00%0.012
Si 6| 20.00% 3| 15.00% 3 15.00%
SINCOPE SIN PRODROMOS

no 7| 26.90% 7 33.30% 0 0.00%/0.131
Si 19 73.10% 14, 23.80% 5 23.80%
palpitaciones

no 17| 65.40% 13| 61.90% 4; 80.00%|0.445
Si 9 34.60% 8 4.80% 1 4.80%
SINCOPE EJERCICIO

no 24 92.30% 21/ 100.00% 3 60.00%|0.003
Si 2 7.70% 0 9.50% 2 9.50%
SINCOPE SUPINO

no 25 96.20% 20| 95.20% 5(100.00%(0.619
Si 1 3.80% 1 0.00% 0 0.00%

Mas de 2 sincopes

no 11 42.30% 8 38.10% 3 60.00%|0.373
Si 15 57.70% 13|  9.50% 2 9.50%
SINCOPE DE PIE

no 19 73.10% 15| 71.40% 4/ 80.00%|0.698
Si 7| 26.90% 6| 4.80% 1 4.80%
SINCOPE CON CAMBIO DE POSICION

no 24 92.30% 19/ 90.50% 5[100.00%(0.473
Si 2 7.70% 2|  0.00% 0 0.00%

PRODROMOS (nauseas, mareos, sensacion de calor, sudoracion, vision borrosa)
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0 prodromos 19| 73.10% 14| 66.70% 5/100.00%0.131
Al menos 1 7| 26.90% 7] 0.00% 0 0.00%
Triger (estimulo doloroso, emocional o stress fisico o mental)

no 24| 92.30% 19| 90.50% 5[100.00%0.473
Si 2l 7.70% 2 0.00% 0 0.00%

ECG

Normal 8 30.8 7 333 1 20.0/0.562
Anormal 18 69.2 14 19.0 4 19.0
?Rango intercuantilico (p25-075)

PTest Chi2 comparando casos con y sin EEF anormal

‘Test U de Mann Whitney comparando casos con y sin EEF anormal

Las puntaciones de las 4 escalas en los pacientes con y sin EEF anormal, se presentan en la

tabla 7.

Solo el EGSYS presenté una puntuacion significativamente mayor (alto vs. low) en los

pacientes con EEF anormal, en comparacion con los pacientes con EEF normal (100% vs.

47,6%) con una p=0,033.

Tabla 7. Puntuacion de las escalas en pacientes con EEF normal v anormal.

Todos los casos (n:26)[EEF Normal (n:21)| EEF Anormal (n:5)
N % n % n % p?

CSRS
alto 9 34.6% 7 33.3% 2 40.0% (0.778
medio 17 65.4% 14 14.3% 3 14.3%
S francisco
Probablemente bajo 7 26.9% 6 28.6% 1 20.0% |0.698
No bajo riesgo 19 73.1% 15 19.0% 4 19.0%
EGSYS
alto 15 57.7% 10 47.6% 5 100.0% |0.033
bajo 11 42.3% 11 52.38% 0 0.0%
OESIL
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0 2 7.7% 2 9.5% 0 0.0% [0.583
1 6 23.1% 5 4.8% 1 4.8%
2 7 26.9% 5 9.5% 2 9.5%
3 5 19.2% 5 0.0% 0 0.0%
4 6 23.1% 4 9.5% 2 9.5%

"Test Chi2 comparando casos con y sin EEF anormal

10. Discusion

Un paciente con sincope siempre serd un reto diagndstico, con una aproximaciéon clinica
inicial de la que depende casi la totalidad de la clasificacion y estratificacion del mismo(23),
teniendo en cuenta que el mas frecuente se trata del sincope vasovagal con una cantidad
considerable de diagnosticos diferenciales a tener en cuenta(24)(8), y el sincope cardiogénico

y las arritmias como su causa primaria, el que cursa con mayor mortalidad (25).

Existe el grupo de pacientes con caracteristicas clinicas claras y muy disientes de un sincope
reflejo o por hipotension ortostatica(8), quienes no ameritan de mayor esfuerzo diagndstico
intrahospitalario, pero existe el grupo de pacientes con sincope de etiologia inicialmente no
clara, en donde la gran sospecha de cardiogenicidad siempre incita a la necesidad de ingresos
hospitalarios y uso de estrategias diagnosticas y score de riesgo para establecer la posible
incidencia de eventos adversos a corto y/o largo plazo, e incluso el riesgo de muerte stbita

asociado(2).

Se han descrito diversidad de scores de riesgo para la evaluacion de pacientes con sincope,
estos se utilizan como una herramienta para dicernir entre un sincope con alto riesgo de
complicaciones, eventos adversos e inslusive alto riesgo de muerte vs sincope de bajo riesgo.
Los que se desarrollaron con la intencidon de predecir sincope por atritmia o cardiogénico en
general, estdn el CSRC, EGSYS, OESIL, es decir, se creeria que estos son mas especificos
para predecir sincope cardiogénico y/o arritmogénico, sin embargo existen otros scores como
el SAN FRANCISCO, que se utilizan para predecir mortalidad asociada a sincope no solo

por arritmias, sino por infarto agudo al miocérdio, tromboembolismo pulmonar, accidente
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cerebrovascular y que de igual manera se incluyeron en nuestro estudio, dado a su amplio

uso clinico y su facil reproduccion en apps y webs de apoyo médico diagndstico.

Existen diversas caracteriticas clinicas y electrocardiograficas, altamente sugestivas de
sincope cardiogénico en general que se han utilizado para el desarrollo de estas escalas o
scores de riesgo, como los son: sincope durante el ejercicio o supino, presencia de
palpitaciones, historia familiar de muerte subita, presencia de enfermedad cardiaca
estructural, bloqueo bifascicular, auriculoventricular, bradicardia, preexcitacion,
alteraciones, del ST y onda T, bradicardia y taquicardia ventricular no sostenida(25). Nuestro
objetivo principal con este estudio observacional, fué describir y analizar las caracteristicas
clinicas y electrocardiograficas que mayor se correlacionaron con sincope arritmogénico en

nuestra poblacion de pacientes diagnosticados a través de estudio electrofisioldgico.

En nuestro estudio se encontré que el sincope con alta sospecha de etiologia arritmica, se
presentd solo en hombres con edad media de 52,9 afios, de igual manera, todos los EEF
anormales fueron en hombres, esto quizas se puede explicar por el factor protector hormonal
de la mujer, el cual disminuye el advenimiento de cardiopatias que se comportan como
transfondo primordial para desarrollo de arritmias fatales, en efecto, ni la enfermedad
coronaria, ni la cardiopatia estructural, FEVI moderada a severamente comprometidas, el
antecedente de muerte subita o la presencia de cardiopatia congénita se comportaron en este
grupo de pacientes como un factor de riesgo asociado a sincope por arritmias, si lo fueron la
presencia de bradicardia y el sincope durante el ejercicio con valores p significativos, tal

como se muestra en la tabla 6.

lo anterior es contrario a lo establecido en la revision de Linzer et al. (26) donde la presencia
de enfermedad estructural se describe como un factor de riesgo potencial para resultados
positivos en estudios electrofisiologicos de pacientes con sincope de origen inexplicado, en
nuestro caso, esto puede ser asumido por el escaso tamafio de nuestra muestra sin embargo,
se debe hacer mencion que la proporcion de pacientes con enfermedad estructural cardiaca

en el grupo con EEF normal y anormal fue similar con una p=0,7.

La presencia de alteraciones en la conduccion ya sea por bloqueo AV o bloqueo de ramma
del haz de His, debe alarmar la posibilidad de un sincope por arritmias y en pacientes con

sincope de origen inexplicado, de igual manera, siempre se debe condicionar la sospecha de
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arritmogenicidad. La presencia de bradicardia aun asintomatica, ha sido y serd una
caracteristica clinica de alto riesgo en este grupo de pacientes, tanto asi, las guias de sincope
2018 de la sociedad europea de cardiologia indican con grado de recomendacion IIb,
llevarlos a EEF cuando los estudios no invasivos fallan en encontrar correlacion entre la
bradicardia y el sincope, con la recomendacion Ila para implante de marcapasos si el tiempo

de recuperacion del nodo sinusal corregido, resulta prolongado(25).

El uso de los 4 scores de riesgo en cuestion, de manera restrospectiva, nos permitié identificar
y describir el comportamiento y/o el papel que estos pueden tener al momento de predecir
qué pacientes con sospecha clinica de sincope por arritmias, tienen mayor chance de resultar
con EEF positivos, no obstante, conociendo que sus valores de sensibilidad, especificidad y
rendimiento prondstico no son mejores que el juicio clinico del médico. En nuestro estudio,
pudimos identificar que el resultado del score EGSYS fue significativamente alto (p=0,033)
en los pacientes con EEF positivo, lo que le confiere la posibilidad de tener una mayor
capacidad de identificar pacientes con sincope por arritmias en comparacién con los otros

scores utilizados.

Este estudio, posee las limitaciones de todo estudio observacional, pero cabe resaltar como
gran limitacion el tamafio muestral, a consideracion que a nivel mundial no es frecuente el
uso del estudio electrofisiologico invasivo en pacientes con sincope, lo que predispone a que
estas muestras poblacionales sean pequefias. Otra limitacion fué que las escalas se aplicaron
de manera retrospectiva con base a datos obtenidos de la historia clinica electronica
alimentada por multiples evaluadores clinicos y no por un solo evaluador, lo cual, predispone
que exista variabilidad de la interpetacion de los sintomas o el cuadro clinico descrito en el

abordaje clinico inicial.

11. Conclusion

El ser hombre, el desarrollo de sincope durante el esfuerzo fisico, la presencia de alteraciones
en la conduccion especificamente por bloqueo AV en el electrocardiograma y tener una
puntuacion alta en el score EGSYS, son los componentes clinicos y paraclinicos, que se

presentan con mayor frecuencia en pacientes con sincope de origen arritmico confirmado a
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través de EEF. Con relacion al uso de escalas para estratificar el riesgo de que un paciente
curse con un sincope por arritmias, se podria tener en cuenta el EGSYS como la més ideal

en cuanto a la identificacion de casos positivos.

Hoy dia, se podria considerar, que llevar a este grupo selecto de pacientes a EEF, es una
conducta diagnodstica adecuada cuando no hay sospecha de otra causa clara de sincope,

diferente a la arritmica.
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