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Introduccion. El sincope es una patologia frecuente en urgencias, afecta adolescentes y
adultos mayores, en estos Ultimos se asocia con mayor frecuencia a cardiopatia
estructural y riesgo de desenlace adverso, el ecocardiograma juega un papel importante
en su diagndstico etioldgico.

Objetivo. Establecer la frecuencia de cardiopatia estructural detectada por
ecocardiografia, en pacientes que consultaron a urgencias por sincope.

Metodos. Es un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se revisaron las historias
clinicas de pacientes adultos que consultaron a urgencias por sincope y a los cuales se
les realiz6 ecocardiograma, estableciéndose la frecuencia de presentacion de las mas
importantes cardiopatias estructurales.

Resultados. Evaluados 149 pacientes, 60 presentaron un ecocardiograma normal
(40%); 89 un ecocardiograma anormal, de estos las cardiopatias mas frecuentes fueron:
alteraciones contractiles del ventriculo izquierdo (35,0%), hipertrofia concéntrica severa
(27,5%), cardiopatia dilatada (15,0%), fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
<40% (12,5%), hipertrofia excéntrica severa (7,5%), estenosis adrtica severa (2,5%).

Discusion. Los resultados probablemente estan relacionados con las caracteristicas de la
poblacién atendida en un centro cardiovascular de referencia, esto podria explicar
ademas la baja frecuencia de cardiopatia tipicamente asociada a sincope cardiogénico
detectada en el estudio al compararla con estudios hechos sobre poblacién general.

Conclusion. El ecocardiograma es una herramienta diagnostica atil en la deteccion de
causas cardiogénicas y no cardiogénicas de sincope. Las cardiopatias estructurales mas
frecuentemente halladas estdn relacionadas con enfermedades cardiovasculares
prevalentes en la poblacion atendida. Mientras la sospecha clinica del médico tratante
sea justificada, el estudio deberia realizarse.

Palabras clave: sincope, ecocardiografia, cardiopatia estructural.



Introduction. Syncope is a frequent condition in emergency rooms, hospitals, and outpatient facilities. It
affects mainly teenagers and mature adults. It can be often associated with structural cardiomyopathy and
adverse cardiovascular complications. Echocardiogram plays a very important role in the detection of
potentially fatal pathology.

Obijective. To establish the frequency of structural cardiomyopathies by means of an echocardiogram in
patients who were admitted into the Shaio Clinic’s emergency room with signs of syncope.

Methods. A retrospective, descriptive study. Clinical charts of adult patients with syncope, who
consulted the emergency room services at the Shaio Clinic, were reviewed. An echocardiogram was
performed to evaluate their illness and to establish the frequency of the most important structural
cardiomyopathies.

Results. A total of 149 patients were evaluated, the average age of the patients was 65.93 years old. 60
patients had a normal echocardiogram (40%); 89 patients had an abnormal result and the most frequent
structural cardiomyopathies documented were as follows: contractile alterations of the left ventricle
(35%), severe concentric hypertrophy (27.5%), dilated cardiomyopathy(15.0%), ejection fraction of the
left ventricle < 40% (12.5%) , eccentric severe hypertrophy (7.5%) and severe aortic stenosis (2.5%).

Discussion. The results obtained in this study show that most of the patients diagnosed with syncope,
which consulted to the emergency room services at the Shaio Clinic were over the age of 60. In most of
the studies conducted a significant structural echocardiographic finding was present, mainly associated
with the advanced age of the patient, multiple previous comorbidities. A low frequency of conditions
classically accepted as the cause of cardiogenic syncope was found.

Conclusion. An echocardiogram is a useful tool in the detection of the cardiogenic causes of syncope. It
should be requested once the patient’s medical history and physical condition have been reviewed,
otherwise, it might not reveal any relevant information. The structural cardiomyopathies more frequently
found are not necessarily linked to the classic causes of syncope, but are possibly related to the prevailing
cardiovascular diseases present in the population that was examined. The study should be conducted just
as long as the opinion of the treating physician is justified.

Key Words: syncope, transthoracic echocardiogram, transesophageal echocardiogram, structural
cardiomyopathy.



1. Introduccidn

El sincope es una patologia frecuente en diferentes escenarios principalmente en los
servicios de urgencias, hospitalizacion y ambulatorios, afecta hombres y mujeres de
diferentes edades especialmente a adolescentes y a adultos mayores, siendo en estos
ultimos en donde con mayor frecuencia se puede asociar a cardiopatia estructural y
secundariamente a mayor riesgo de desenlaces cardiovasculares adversos (1, 2, 3), el
presente estudio desea establecer la frecuencia de este tipo de cardiopatia estructural
identificada por ecocardiografia en el paciente que ingresa por el servicio de urgencias

de la Clinica Shaio.
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2. Problema de estudio

En Colombia no se dispone de estadisticas nacionales o regionales confiables
recientemente publicadas en relacion al sincope (2), la Clinica Shaio tampoco posee esta
informacion de manera tal que permita determinar las patologias mas asociadas al
sincope detectadas por medio de la ecocardiografia y su grado de compromiso
estructural; teniendo en cuenta que este sindrome representa un porcentaje significativo
de motivos de consulta por urgencias (1, 2, 3) y consecuentemente altos costos
humanos, sociales y econdémicos derivados, es imprescindible y pertinente establecer

dicha frecuencia.
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3. Pregunta de investigacion
¢Cual es la frecuencia de presentacion de cardiopatia estructural diagnosticada por

ecocardiografia en pacientes que ingresan al servicio de urgencias de la Clinica Shaio

por el diagnostico de sincope?
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4. Justificacion

Teniendo en cuenta el estado actual del sistema nacional de salud, de los costos
médicos, sociales y humanos que implica el atender al paciente que ingresa por sincope
(2), del valor y de la pertinencia o no de la ecocardiografia en el servicio de urgencias
(4, 5, 6) para identificar la etiologia del mismo, es de vital importancia especialmente en
los pacientes en quienes se sospecha compromiso cardiaco estructural conocer cuéales
son las patologias mas frecuentes que les aquejan y a las cuales se enfrenta el clinico en
su practica diaria, en especial en un centro de alta complejidad. Se trata de un proyecto
investigativo aparentemente sencillo y de bajo costo, pero con gran repercusion en el
paciente, el personal médico y asistencial y en general para la institucién en la cual se

realiza.
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5. Marco tedrico

El sincope enmarcado dentro del sindrome de perdida transitoria de la conciencia, es la
perdida de la conciencia debida a hipoperfusion cerebral global, caracterizada por un

rapido inicio, corta duracion y recuperacion espontanea completa (1).

El 3% de la poblacion en general ha presentado un episodio sincopal en su vida, su
frecuencia es mayor aproximadamente a los 15 afios de edad, seguido de un segundo
pico a los 65 afios; en la adolescencia (15 afios) su incidencia alcanza entre un 37% a
50% (2) y en la poblacion adulta mayor (65 afios) entre un 5 y un 37% (1); también se
han reportado incidencias entre la poblacion general por cada 1000 pacientes /afio entre
18 y 40 (3, 4, 5), como se observa las estadisticas varian entre estudios y centros,

especialmente en los servicios de urgencias.

Aproximadamente el 1.2 a 1.5% de las consultas en el servicio de urgencias son por
sincope y de estas el 39 a 50% no se les logra establecer una causa después de la
evaluacidn inicial, lo cual lleva a hospitalizar casi hasta un 60% de dichos pacientes (6)
y al empleo de métodos diagnosticos adicionales que en ciertas ocasiones no aportan

mayor informacion.

El sincope reflejo es el de mayor frecuencia, seguido del sincope secundario a
cardiopatias estructurales (1). Dentro de las causas cardiovasculares estructurales mas
frecuentes se encuentran la enfermedad valvular cardiaca, la cardiopatia isquémica, las
cardiomiopatias obstructivas, tumores cardiacos, trombos, diseccion aortica,
enfermedad pericardica y embolia pulmonar (1, 2, 7, 8). Los estudios en donde se
describen la frecuencia de presentacion de las cardiopatias estructurales en sincope son

pocos y no son especificos, podemos citar entre ellos algunos como estos.

En el estudio de seguimiento realizado entre la poblacion general de Framingham (9) la
frecuencia de las diferentes clases de cardiopatia estructural entre la poblacion afectada
por sincope no es explorada profundamente, solo se describe que entre los hombres y

mujeres con el cuadro, el 26.7% vy el 16.8% respectivamente presentaban alguna
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enfermedad cardiovascular presente al momento del mismo y del total de los pacientes
con sincope de causa cardiaca, el 31% presentaban isquemia miocardica o infarto y el

7% estenosis aortica o enfermedad valvular no especifica.

En el estudio de Amiratti et al (10), aunque realizado para evaluar un algoritmo
diagndstico en sincope, encontrd entre la poblacion estudiada que el 20.9 % presentaron
alguna causa cardiaca, pero no las describen y solo citan arritmias y causas

hemodinamicas sin aclarar que tipo de cardiopatia estructural asociada presentaban.

Sarasin et al publicaron dos estudios, en el primero (11) se encontr6 que solo el 11% de
los pacientes presentaron sincope cardiogénico y de ellos el 62% presentaban alguna
enfermedad cardiaca preexistente, dentro de los hallazgos ecocardiograficos mas
frecuentes en los pacientes a quien se les sospechd causa cardiogénica se encontraron:
fraccion de eyeccion menor del 40% en el 15%, insuficiencia mitral moderada en el

15%, hipertrofia ventricular izquierda en el 13%, estenosis aortica moderada en el 5%.

En el segundo estudio publicado en 2008 por Sarasin et al (12) se evaluaron pacientes
en dos hospitales de tercer nivel, mayores de 18 afios y que asistieron a urgencias por
sincope, la evaluacion diagndstica se realizd en dos fases consecutivas, en la segunda
fase se incluia a los pacientes a quienes en la primera no se logro establecer la causa del
mismo; en la fase | se encontrd que el 3% presentaban un sindrome coronario agudo, un
2 % tromboembolismo pulmonar y solo el 0.8 % valvulopatia aortica y en los pacientes
de fase Il solo se encontraron pacientes con estenosis aortica en el 0,5% tanto en el
grupo de intervencién como en el de control, no se describen la severidad ni como se

establecieron los diagnosticos.

Blanc et al (13) encontraron en su estudio prospectivo, que entre los 454 pacientes
incluidos, 2 presentaban enfermedad valvular cardiaca no especificada (0.44%), 3
infarto agudo del miocardio o isquemia (0.66%), 1 enfermedad
pericardica/taponamiento (0.22%), sin embargo no se especifica cual fue el método
diagnostico utilizado y tampoco la severidad de la patologia.
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Disertori et al (14) realizaron un estudio prospectivo en 2001 en 28 hospitales generales
en Italia en donde encontraron que el 33% de los pacientes incluidos en el estudio
presentaban algun tipo de cardiopatia estructural asociada y un 11% de los pacientes
fueron clasificados definitivamente como sincope cardiogénico pero no especifican

tampoco que tipo de patologia presentaron ni en qué frecuencia.

OldeNorkamp et al (15) en su estudio retrospectivo publicado en 2008 también reportd
que un 5.2% de los pacientes presentaron sincope de alguna causa cardiaca
especialmente entre las personas mayores de 60 afios, pero nuevamente no hay datos

acerca del tipo.

Cuando se demuestra alguna cardiopatia estructural (dependiendo del tipo), el paciente
presenta una alta probabilidad de desenlace cardiovascular adverso (1, 7) y
generalmente esto conlleva a su hospitalizacion incluso en la unidad de cuidado
intensivo o en algunos sitios en una unidad de evaluacién de sincope.La hospitalizacién
o el manejo en urgencias, el alta o la conducta que se asuman implican consumo de
recursos y su apropiado uso o no determinara la misma subsistencia del sistema de

salud.

En este contexto la ecocardiografia juega un rol de gran peso en el diagnostico y/o
exclusion de patologias potencialmente fatales, se trata este de un método relativamente
econdmico, disponible practicamente en cualquier escenario de una institucion de salud,
no invasivo o semi invasivo y reproducible, con minimas consecuencias para el
paciente, que en manos del cardidlogo ecocardiografista permite rapidamente
diagnosticar patologias potencialmente graves o fatales tratables o no, de ahi su uso
extendido en los servicios de urgencias, pisos 0 en pacientes ambulatorios como prueba
diagnostica auxiliar a la clinica, al examen fisico y al electrocardiograma, sin embargo
el papel de la ecocardiografia en un paciente con examen fisico y un electrocardiograma
de 12 derivaciones en reposo normal, parece no ser de gran peso Yy si se trata del primer

episodio su utilidad aun no ha sido establecida (16).
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La indicacion actual para solicitar un ecocardiograma transtoracico en la evaluacién del

sincope es:

. Diagnostico y estratificacion del riesgo en pacientes en quienes se sospecha

enfermedad cardiaca estructural (I1B).

Siendo criterio diagnéstico de causa estructural cardiaca cuando se encuentra estenosis
aortica severa, trombos o tumores cardiacos con comportamiento obstructivo,
taponamiento pericardico, diseccion aortica y anomalias congénitas de las arterias

coronarias (I1B) (1).

17



6. Objetivos

6.1. Objetivo General

Establecer la frecuencia de presentacion de cardiopatia estructural detectada por
ecocardiografia en pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias por el

diagnostico de sincope.

6.2. Objetivos Especificos

- Conocer la frecuencia de presentacion de cardiopatia valvular significativa en valvula
nativa (estenosis o insuficiencias de grado severo) detectada por ecocardiografia en

pacientes que asistieron al servicio de urgencias por el diagnostico de sincope.

- Conocer la frecuencia de presentacion de disfuncion valvular protésica detectada por
ecocardiografia en pacientes que asistieron al servicio de urgencias por el diagnostico de

sincope.

- Determinar la frecuencia de presentaciéon de masas intracardiacas (infecciosas,
tumorales, trombos) con comportamiento obstructivo, detectada por ecocardiografia en

pacientes que consultaron al servicio de urgencias por el diagnostico de sincope.

- Conocer la frecuencia de presentacion de taponamiento cardiaco detectado por
ecocardiografia en pacientes que asistieron al servicio de urgencias por el diagnostico de

sincope.
-Establecer la frecuencia de presentacion de cardiomiopatia obstructiva detectada por

ecocardiografia en pacientes que consultaron al servicio de urgencias por el diagnostico

de sincope.

18



7. Metodologia

7.1. Tipo y disefio general del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo tomando los datos de las historias
clinicas de los pacientes adultos que consultaron al servicio de urgencias de la clinica
Shaio por diagndstico de sincope en los Gltimos cinco afios y a los cuales se les realizo
ecocardiografia (transtordcico o transesofagica) como parte del estudio de su
enfermedad.

Se eligieron las historias de los pacientes que consultaron a urgencias y cuyo
diagnéstico principal fue el de sincope (teniendo en cuenta la definicion del mismo por
la guia de la sociedad europea de cardiologia), posteriormente se verifico si se le solicitd
y realizd ecocardiografia (transtoracica o transesofagica) y se revisaron las conclusiones
del mismo. Esta informacion se analiz6 estableciendo las frecuencias de presentacion de

las variables a analizar y se presentaron las conclusiones y el analisis de las mismas.

7.2. Poblacion del estudio

7.2.1. Poblacion Objetivo o Universo: pacientes adultos (mayores de 16 afios) que

ingresaron por urgencias de la Clinica Shaio por diagndstico de sincope.

7.2.2. Poblacion Accesible: pacientes adultos (mayores de 16 afios) que ingresaron por
urgencias de la Clinica Shaio por diagndstico de sincope a quienes como parte
de su estudio diagnostico se les realizd ecocardiograma transtoracico o
transesofagico institucional.

7.3. Criterios de inclusién

- Paciente mayor de 16 afios.
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Paciente hombre o mujer con diagndstico de sincope que ingresa por el
servicio de urgencias de la Clinica Shaio.

Paciente a quien se le solicita como parte de su estudio diagndstico un

ecocardiograma transtoracico o transesofagico.

7.4. Criterios de exclusién

Paciente con estudio ecocardiografico extrainstitucional sin estudio

intrainstitucional.

Paciente a quien se le diagnostica un ataque cerebrovascular isquémico

(transitorio o establecido) o evento cerebrovascular hemorragico.

Paciente a quien se le establezca el diagndstico de ataque epiléptico.

Paciente a quien se le diagnostique algun desorden metabdlico como
hipoglucemia o alteraciones electroliticas severas (hipo o hiperkalemia
severa, hipo o hipernatremia severa, hipo o hipercalcemia severa, acidemia o
alcalemia).

Pacientes con intoxicacion exogena.

Pacientes con caidas accidentales.

7.5. Tamafo de la muestra.

Asumiendo una base poblacional de entre 100 y 1000 personas que hayan asistido a la

clinica Shaio por sintomas compatibles con sincope y que ameritaron evaluacion

estructural en los ultimos cinco afios, considerando que la literatura revisada aporta
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frecuencias de tan bajas como el 1% y tan altas como el 30% segun el tipo de alteracion
estructural que se esté buscando, se calculé una muestra para seguimiento poblacional
aleatorio con una frecuencia esperada de entre el 1 y el 10% de la patologia en estudio
(con miras a detectar también la frecuencia de las patologias menos frecuentes) con
niveles de confianza de 99.99%, lo que arrojé una muestra de 144 pacientes. Este
calculo se hizo mediante la herramienta StatCalc de Epiinfo V 6.0.

7.6. Plausibilidad de consecucion de la muestra y aspectos para garantizar la calidad
de los datos.

El presente estudio se basa en los registros de atencion de pacientes de los servicios de

urgencias y cardiologia de la Clinica Shaio.

Todo paciente que ingresa al servicio de urgencias tiene una historia clinica y un
diagnostico sindromatico. Con la presuncién de sincope que requiere estudio
ecocardiografico se hace la solicitud del examen al servicio de iméagenes de cardiologia.
Posterior a la realizacion del examen, el cardidlogo a cargo realiza un reporte detallado
de los resultados del mismo, el cual queda vinculado a la historia clinica y es disponible
mediante un sistema de archivo. Por lo tanto, el documento fuente del presente estudio
se constituye en la historia clinica y el formato de reporte de Ecocardiograma. Esto

garantiza la disponibilidad y calidad del dato para la muestra a incluir.
Las variables a ser incluidas en la recoleccion son parametros que el ecocardiografista

registra consuetudinariamente, de tal forma que se puede determinar a partir del

respectivo reporte cuando una condicion esta presente o no.
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7.7. Definiciones operacionales de las variables (17, 18, 19, 20, 21).

Tabla 1. Definicion y operacionalizacion de variables

Nombre de la Variable

Definicién Operativa

Naturaleza y Nivel de

Nivel Operativo

Medicion
Ecocardiograma normal Reporte ecocardiografico con Cualitativa nominal 1.Si
resultado normal. 0. No
Otros hallazgos Reporte ecocardiografico con Cualitativa nominal 1.Si
ecocardiograficos resultado anormal, pero con 0. No

hallazgos no evaluados en el

presente estudio.

Edad

Afios cumplidos al momento de
la realizacion del
ecocardiograma.

Cuantitativa de tipo
razén

Numero de afios

Sexo

Caracteristicas fenotipicas que
establecen un determinado
sexo bioldgico en nuestra
especie.

Cualitativa nominal

1. masculino

0. femenino

Hipertrofia concéntrica severa
del ventriculo izquierdo

Reporte ecocardiografico de
hipertrofia concéntrica severa
del ventriculo izquierdo de
acuerdo a los criterios
establecidos por la sociedad
americana de ecocardiografia.

Cualitativa nominal

Hipertrofia excéntrica severa
del ventriculo izquierdo

Reporte ecocardiogréfico de
hipertrofia excéntrica severa
del ventriculo izquierdo de
acuerdo a los criterios
establecidos por la sociedad
americana de ecocardiografia.

Cualitativa nominal

Disfuncién sistolica
ventricular izquierda (FEVI
<40%).

Reporte ecocardiogréfico con
fraccidn de eyeccion
ventricular izquierda igual o
menor del 40%, sin importar la
técnica por la cual se
establecio.

Cualitativa nominal

Estenosis aortica severa

Pacientes con reporte de
estenosis valvular aortica
severa de acuerdo a los

criterios establecidos por la

Cualitativa nominal
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sociedad americana de

ecocardiografia.

Insuficiencia aortica severa

Pacientes con reporte de
insuficiencia valvular aortica
severa de acuerdo a los
criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Estenosis mitral severa

Pacientes con reporte de
estenosis valvular mitral severa
de acuerdo a los criterios
establecidos por la sociedad

americana de ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1. Si

0. No

Insuficiencia mitral severa

Pacientes con reporte de
insuficiencia valvular mitral
severa de acuerdo a los
criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Estenosis pulmonar severa

Pacientes con reporte de
estenosis valvular pulmonar
severa de acuerdo a los
criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Insuficiencia pulmonar severa

Pacientes con reporte de
insuficiencia valvular pulmonar
severa de acuerdo a los
criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Estenosis tricuspidea severa

Pacientes con reporte de

Cualitativa nominal

1.Si
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estenosis valvular tricuspidea
severa de acuerdo a los
criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

0. No

Insuficiencia tricuspidea

severa

Pacientes con reporte de
insuficiencia valvular
tricuspidea severa de acuerdo a
los criterios establecidos por la
sociedad americana de

ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Disfuncion valvular protésica

en cualquier posicion.

Pacientes con protesis valvular
de cualquier tipo en cualquier
posicion con reporte de

disfuncién.

Cualitativa nominal

1. Si

0. No

Presencia de alteraciones
contréctiles del ventriculo

izquierdo.

Reporte ecocardiografico en
donde se documente més de
una alteracion segmentaria
contréctil en el ventriculo

izquierdo.

Cualitativa nominal

1. Si

0. No

Presencia de cardiopatia

dilatada de cualquier etiologia.

Reporte ecocardiografico en
donde se documente aumento
del tamafio de la cavidad
ventricular izquierda de
acuerdo a los criterios
establecidos por la sociedad

americana de ecocardiografia.

Cualitativa nominal

1.Si

0. No

Presencia de taponamiento

cardiaco.

Reporte ecocardiografico en
donde se documente la
presencia de derrame
pericardico con repercusion

hemodinamica (independiente

Cualitativa nominal

1.Si

0. No
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de la cantidad calculada)

Presencia de cardiomiopatia Reporte ecocardiografico en Cualitativa nominal 1.Si
hipertréfica obstructiva en donde se documente la 0. No
cualquier variedad. presencia decardiomiopatia

hipertréfica obstructiva.
Presencia de masa Reporte ecocardiografico en Cualitativa nominal 1.Si
intracardiaca con donde se documenta la 0. No

comportamiento obstructivo

presencia de masa intracardiaca

con comportamiento

obstructivo.

7.8 Procedimiento para la recoleccién de informacion.

A partir del registro del servicio de Ecocardiografia, se disefi6 una base de datos con
fines de andlisis. Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion del
estudio fueron incluidos en dicha base de datos. Los datos fueron verificados,

completados y verificada su calidad frente a los documentos fuente.

El investigador principal personalmente realizé la busqueda de las historias de acuerdo
al registro de los diagndsticos de urgencias catalogados como ‘“sincope” y que
generaron la solicitud de un Ecocardiograma, revisando que el paciente haya cumplido
con los criterios de seleccion del estudio.

Los datos fueron digitados personalmente por el investigador en la base creada para tal
fin. Esta base de datos fue posteriormente exportada al programa estadistico a usar:
SPSS Version 21.

Un primer barrido descriptivo para detectar valores extremos y rangos de datos se
realizd para buscar discrepancias u otro tipo de errores. Cuando se detectaron, estos
fueron resueltos mediante la consulta directa en el documento fuente, es decir, la

historia clinica y los reportes de Ecocardiograma.
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7.9. Plan de andlisis de los resultados.

Se determinaron promedios (con desviaciones estandar) y porcentajes segun la
naturaleza de cada variable. Cuando fue pertinente y relevante para la ilustracion de los
resultados, estos se presentaron en forma de barras o pasteles. Cuando se requirid
confirmar alguna asociacion exploratoria, esto se realiz6 mediante pruebas de Chi? o

prueba exacta de Fisher.
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8. Aspectos éticos

De acuerdo a la resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud colombiano, el
presente estudio fue catalogado como sin riesgo, teniendo en cuenta su naturaleza
retrospectiva y la ausencia de intervencion. Los datos retrospectivamente obtenidos
corresponden a mediciones de naturaleza cotidiana en todos los pacientes con el

diagnostico en estudio, sin importar su desenlace.

La presente investigacion fue sometida a la consideracion del Comité de Etica
Institucional en Investigacion de la institucion participante, es decir la Clinica Shaio,
siendo aprobado para su realizacion. Las potenciales implicaciones éticas del estudio
con respecto a los pacientes estan constituidas por los eventuales resultados, los cuales,
una vez publicado el estudio, seran discutidos por los investigadores, presentados al
Comité de Etica Institucional en Investigacion y se decidira si tienen aplicaciones que
beneficien a los pacientes y que deban ser instauradas. Se propendera por la publicacion

de los resultados en un medio cientifico evaluado por pares.
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9. Organigrama

Figura 1. Organigrama

GRUPO DE AUTORES:

DR. JOHNNY BELTRAN DR. JAIME RODRIGUEZ

TUTOR METODOLOGICO TUTOR TEMATICO

INVESTIGADOR

DR. SANTIAGO M. CABRERA A.

El grupo de investigacién estd conformado por Santiago M. Cabrera A. como
investigador principal (Médico Internista, Cardidlogo y residente de Ecocardiografia de
la Universidad del Rosario - finaliz6 residencia en enero de 2011), el Dr. Johnny Beltran
como asesor metodoldgico (Médico Internista, Epidemidlogo) y el Dr. Jaime Rodriguez
como asesor tematico (Médico Internista, Cardidlogo y Ecocardiografista, Jefe del

posgrado de Ecocardiografia de la Universidad del Rosario).
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10. Resultados

149 pacientes cumplieron con los criterios de seleccién, el 53% de los pacientes
fueron hombres. ElI promedio de la edad de los pacientes fue de 65,93 afios (DE
1,42). La mayoria tenia una edad superior o igual a 60 afios (105 pacientes,
correspondientes al 71%). Del total de los estudios evaluados, 60 fueron normales
(40% del total), la mayor parte de los pacientes con ecocardiograma normal fueron

menores de 60 afios (53%).

Los restantes 89 pacientes presentaron un ecocardiograma anormal, de estos se
documentaron las mas frecuentes cardiopatias estructurales significativas que se
listan en la Tabla 1 y solo uno de ellos presentd un hallazgo conclusivo de sincope

cardiogénico.

El sexo del paciente no fue estadisticamente asociado con la presencia de una de
estas patologias estructurales significativas o posiblemente relacionadas con sincope
(sig Chi2=0,277). Sin embargo, la edad si fue mayor significativamente entre los
pacientes que presentaron estas patologias estructurales significativas o
posiblemente relacionadas con sincope (72,4 DE 2,3 vs. 64,3 DE 1,6, sig T=0,007)

que entre aquellos sin estas patologias.

Se practicaron correlaciones mediante pruebas de Pearson para determinar si las
alteraciones significativas o posiblemente relacionadas con sincope se presentaban
en forma concomitante en el mismo paciente, encontrando correlaciones

significativas entre (Tabla 2).
Estos hallazgos son concordantes con los conocimientos fisiopatologicos de la

enfermedad e implican que la misma persona tiende a tener mas de una patologia

severa en forma concomitante.
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En los ecocardiogramas de 80 pacientes se encontraron un total de 192 hallazgos
adicionales usualmente no relacionados con sincope o0 considerados no

significativos. Estos hallazgos se describen en la Tabla 3.

Tabla 2. Concomitancia de alteraciones ecocardiogréficas significativas

. Fraccion de Eyeccion Cardiopatia
Correlaciones del VI < 40% Dilatada
Hipertrofia Excéntrica _ 003 000
Severa Sig.
Alteraciones Pearson 000 040

Contractiles del VI

Tabla 3. Frecuencia de las principales cardiopatias estructurales significativas y

posiblemente relacionadas con sincope.

NOMBRE DE LA

ALTERACION

Alteraciones Contractiles del VI 14 35,0%
Hipertrofia Concéntrica Severa 11 27,5%
Cardiopatia Dilatada 6 15,0%
Fraccion de Eyeccién del VI < 40% 5 12,5%

Hipertrofia Excéntrica Severa 3 7,5%

Estenosis Adrtica Severa 1 2,5%
TOTAL 40 100,0%
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Tabla 4. Frecuencia de otros hallazgos usualmente no relacionados con Sincope.

NOMBRE DE LA ALTERACION

Insuficiencia tricuspidea leve a moderada 48 32,2
HTP de leve a moderada 26 17,4
Insuficiencia mitral leve a moderada 24 16,1
Insuficiencia aortica leve a moderada 20 13,4
Remodelacion concéntrica 15 10,1
Hipertrofia excéntrica de leve a moderada 12 8,1
Hipertrofia concéntrica de leve a moderada 11 7,4
Dilatacion leve a moderada de Al 8 54
Dilatacion leve a moderada de VD 8 54
Disfuncion leve a moderada de VD 6 4,0
Aneurisma del septum IA 4 2,7
Dilatacion leve a moderada de AD 3 2,0
HTP severa 3 2,0
Estenosis aortica leve a moderada 2 1,3
Dilatacion severa de Al 1 7
Insuficiencia pulmonar leve a moderada 1 v
TOTAL 192 100,0
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El sexo del paciente no fue estadisticamente asociado con la presencia de una de
estas patologias usualmente no relacionadas con Sincope (sig Chi2=0,848). La edad
también fue mayor significativamente entre los pacientes que presentaron estas
patologias usualmente no relacionadas con sincope (72,6 DE 1,3 vs. 58,1 DE 2,3,

sig T=0,000) que entre aquellos sin estas patologias.

Estos hallazgos usualmente no relacionados con sincope estuvieron estadisticamente
asociados a los ecocardiogramas en los que hubo también hallazgos significativos o
usualmente relacionados con sincope (sig Chi2=0,008), lo que significa que los
pacientes con hallazgos clinicamente serios tienden a tener también otros hallazgos

menores.

Figura 2. Porcentajes de los principales hallazgos de las principales cardiopatias

estructurales significativas y posiblemente relacionadas con sincope.

35%,

259,
20,
15%
10%
5% .
o I

Alteraciones Hipertrofia Cardiopatia Fraccidn de Hipertrofia Estenosls
Contractiles Concéntrica Dilatada Eyeccion del Excéntrica  Adrfica
del W Sayvera Wl < d0% Severa Severa
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Figura 3. Porcentajes de otros hallazgos posiblemente no relacionados con
sincope.
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Figura 4. Barras agrupadas de la relacion entre hallazgos asociados a sincope y
otros hallazgos menores
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M Presente
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11. Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio mostraron que el mayor porcentaje de
pacientes que consultaron por el diagnéstico de sincope a urgencias y a quienes se les
realiz6 un ecocardiograma fueron personas mayores de 60 afios, lo que podria estar en
relacion con el tipo de paciente que consulta a la Clinica Shaio y al envejecimiento de
nuestra poblacion en general y estd en concordancia con los hallazgos mundialmente
descritos en relacion con la frecuencia de presentacion de sincope por edades (1, 2, 3, 4,
5).

En la mayor parte de los estudios realizados se encontré algun hallazgo
ecocardiografico estructural significativo o no, principalmente asociado a una mayor
edad del paciente, lo cual se observa también a nivel mundial y en relacion al segundo
pico etareo de mayor frecuencia de sincope (1,2, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14).

El hallazgo que evidencia una relacion estadisticamente significativa entre diferentes
alteraciones estructurales, en realidad no necesariamente podria estar relacionado en
forma directa o explicar el cuadro sincopal y podria tratarse simplemente de las
patologias cardiovasculares propias de una institucion de referencia cardiovascular,
como enfermedad coronaria, valvulopatias, cardiopatia dilatada, hipertension arterial

etc.

El Gnico caso en que el ecocardiograma encontrd una causa clasica del sincope, fue uno
en el cual se reportd la presencia de una estenosis aortica severa en un paciente hombre
de muy avanzada edad, en las guias actuales la estenosis aortica severa es considerada

como una causa definitiva de sincope (1,7,8).

Se encontraron un importante namero de hallazgos ecocardiograficos no descritos como
causa clasica de sincope y cuya importancia solo puede ser determinada en el contexto
clinico del paciente por su medico tratante, esta informacion nos permite evaluar de la
manera mas completa posible el espectro de las alteraciones estructurales de los

pacientes que consultaron a la clinica por sincope.
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En orden de frecuencia de presentacion se encontraron principalmente
plurivalvulopatias, alteraciones de la geometria ventricular, dilatacion de auriculas y
algunos casos de aneurismas del septum interauricular, que en términos generales no
son causas definitivas de sincope pero que podrian estar relacionados con la
prevalencia de otras patologias en la poblacion atendida como neumopatias,
enfermedad tromboembolica, accidentes cerebrovasculares, etc. Llama la atencion
gue no se encontraron cardiopatias congénitas, taponamiento cardiaco ni diseccion

aortica en la muestra recolectada (1, 2, 7,8).
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12. Conclusiones

El ecocardiograma en urgencias de una clinica de alta complejidad es una
herramienta diagnostica Util y necesaria, que permite detectar causas de sincope, su
Importancia radica en primera instancia en la posibilidad de confirmar o descartar
rdpidamente las causas potencialmente fatales de sincope cardiogénico, sin embargo
aun asi no las encuentre aporta datos adicionales importantes en el estudio del
paciente que permiten establecer adecuadas estrategias diagndsticas y/o terapéuticas

adicionales.

En la evaluacion de las causas de sincope, el ecocardiograma solicitado de manera
aislada sin tener en cuenta la historia clinica, el examen fisico y el
electrocardiograma, puede no aportar informacion relevante al médico tratante o

inclusive ser fuente de confusién.

Las cardiopatias estructurales mas frecuentemente halladas no estan necesariamente
relacionadas con las causas clasicas de sincope, pero si posiblemente con las
enfermedades cardiovasculares prevalentes en la poblacion atendida en la Fundacién

Clinica Shaio.
A pesar de la baja frecuencia encontrada de causas clasicas de sincope (que en su

mayoria son graves), mientras la sospecha clinica del médico tratante sea justificada,

el estudio deberia realizarse.
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14. Cronograma
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15. Presupuesto

c Horas Valor No Valor a Valor Total * 6
i Detalle Dedicacién /Mes Financiable Financiar Meses
Personal

Medico Investigador
(Residente) 20 h/mes $400.000 $2.400.000
Medico Tutor
(Especialista) 8h/mes $500.000 $3.000.000
Medico Tutor

(Especialista) 8 h/mes $500.000 $3.000.000
Bioestadistico 4 h/ mes $200.000 $1.200.000

1 Digitador $200.000 $200.000

Traduccion del
1 Traductor Articulo $200.000 $200.000
Materiales
Fotocopias 1000 folios $50.000 $50.000
Impresiones 500 folios $200.000 $200.000
Equipos
Computador
portétil 1 $ 1.400.000 $ 1.400.000
Servicios
Internet 6 meses
Software SPSS V 17.0 $270.000 $270.000
Estadistico ’ ’ '
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16. Anexos
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A | B | [

| D

| E

| G

1 |FORMATO DE RECOLECCMON DE DATOS. VERSION DICIEMBRE 7 DE 2042.

2 |ESTUDMD: FRECUMENCIA DE PRESENTACION DE CARTHOPATIA ESTRUCTURAL DETECTADA POR ECOCARDIOGRAFIA EN
3 | PACIEMTES QUE CONSLULTAN A URGEMNCIAS POR SINCOPE.

4 |ELABDRADD POR: SANTIAGD M. CABRERA A FELLOW ECO{CARDIOGRAFLA 2011,

L |UNIVERSIDAD DEL ROGARIO. FUNDACION CLINICA SHAND SERVICIO DE ECOCARDIDGRAFLA

b FEu:l-unEn:nLn:n:u:nMnanWmd

7 % APELLIDGOS FOMAERE

& * DOCUMENTD IDENTIDAD oC CE

g [ e R |Epan en afios cumPunos INGRESD NUMERD

10 |seno | = |mnasc ) |

11 ECOCARDIONGRAFTCAS [sing deje en

12 |2 emcomcanmus wms b omorra s cosepeTmCs v L spremes e e

13 |« 8 4u

14 | - Juc

15

16 |+ maccms pmczos naa b e o acern, v & oL AT T

17 |« ) fu

18 | = Juc

15

20 |+ ervesvcnn serrmss v b o s ® DTN AL T

21 |a 8 4u

22 | = i

23

L. ) P — L R erp— P ———

25 |a i u 1
26 |w= = i e
27

2B [ comecos rorom v he sirmscoen camsin 12 CammcraTs oot Az

29 |a | u 1
30 | = Jsc .
31

32 | s caspucs b or cumscuncmaTa s s L0 s e TR

33 [s i fu 1
34 | o= - e
35

T F—— |

a7 |s .

38 |w 4

35 |FORMATO RECOLECOION DE DATOS

40 |SEFLAL MUBSERD:

41 |emr 1 [ETE o

44




