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RESUMEN

Introduccién: El sincope es un motivo frecuente de consulta en
Urgencias, definir el estudio y € destino de estos pacientes es motivo
de controversia. Se han disefiado varias escalas para estratificacion del
riesgo en pacientes con esta entidad. En este estudio se comparan las
caracteristicas operativas de 4 escalas para la decision de hospitalizar
pacientes con sincope que consultan a un servicio de urgencias de una
institucion de l11 y IV Nivel

M étodos. Estudio analitico transversal, en e que se aplicaron las 4
escalas de riesgo a pacientes que consultaron por sincope a servicio de
Urgencias durante un periodo de 6 meses 'y que fueron hospitalizados
en la ingtitucion donde se realiz6. Se evaluaron los resultados
aplicando el programa Epidat 3.1 para sensibilidad y especificidad,
indice de Y ouden y razén de verosimilitud.

Resultados. Seincluyeron en total 91 pacientes. La sensibilidad de las
escaas San Francisco, OESIL, EGSYS y la ingitucional para €l
requerimiento de hsopitalizacion fue de 79%, 87%. 63% y 95%
respecivamente y la especificidad fue de 52%, 40%, 64% y 14%. EL
riesgo de mortalidad no fue adecuadamente detectado por la escala de

San Francisco..

Conclusiones. Ninguna de las escalas aplicadas a los pacientes
hospitalizados que consultaron por sincope a urgencias superd el juicio
clinico para definir la hospitalizacién. Sin embargo, la escala OESIL y
la institucional pueden ayudar a corroborar la decision clinica de

hospitalizar en esta poblacion.

Palabras clave. Sincope. Escalas de riesgo. Decisiones en Urgencias.



SUMMARY

Introduction: Syncope is a common complaint in the emergency
department, defining the proper studies and destination of these patients
is still a matter of debate. There have been various tools designed to
help establish which of these patients are at risk of having an adverse
outcome, and therefore require admission. In this study ther are
compared the operative characteristics of 4 scales for the
decisién to hospitalize patients with syncope that they consult to
aemergency department of an 111/1V level hospital

M ethods: Analytic cross study, in which 4 risk scales were applied to
patients consulting with a chief complaint of syncope in the emergency
department, and were admitted during a 6 month period in a single
ingtitution. The results were evaluated with Epidat 3.1 to calculate

sensitivity and specificity, Youden index and likelihood ratios.

Results: 91 patients were included in total. The sensibility of the scales
San Francisco, OESIL, EGSYS and the institutional one for the
requirement of hospitalization was 79 %, 87 %. 63 % and 95 %
respectively and the specificity was 52 %, 40 %, 64 % and 14 %. THE
risk of mortality was not detected adequately by the scale of San
Francisco.

Conclusions: None of the scales applied to the hospitalized patients
who consulted for sincope to urgencies overcame the clinical judgment
to define the hospitalization. Nevertheless, the scale OESIL and the
ingtitutional one can help to corroborate the clinical decision to
hospitalize in this population.

Keywords. Syncope, Risk Scales, Emergency department decision
making.



Introduccion

Entre los retos mas importantes que existen para e Médico de Urgencias, esta el
identificar en forma rgpida y oportuna los pacientes con riesgo de presentar eventos que
generen alta morbimortalidad y procurar evitar que estos pacientes sean dados de alta en

forma equivocada.

Uno de los sintomas frecuentes como causa de ingreso a urgencias y que debe ser
evaluado minuciosamente para detectar riesgo de morbimortalidad posterior es € sincope.
Este corresponde a 1- 6% de |as admisiones hospitalarias en los Estados Unidos®. El riesgo
general de un paciente que consulta por esta causa se encuentraentreel 5y el 15% vy la

mortalidad a una semana es cercana a 1%7.

Se han desarrollado escalas de riesgo para multiples patologias que orientan la toma de
decisiones y que son de gran utilidad a aplicarlas en € servicio de urgencias, como es €
caso de la escala de probabilidad de Wells para Tromboembolismo Pulmonar, TIMI score

en evento coronario agudo, Rockall-Davis en Hemorragia Digestiva Alta, entre otros.

Con respecto a los pacientes que consultan por sincope, se han disefiado diversas escalas
que tratan de detectar, desde la valoracion inicial en Urgencias, a los pacientes con mayor
riesgo para presentar mortalidad o de alta morbilidad en forma temprana. Para este estudio
en especifico se tomaron cuatro de ellas, que se consideran las més facilmente aplicables en
el escenario de urgencias’. La escala San Francisco y la escala OESIL que han sido
vaidadas en varias oportunidades*; |a escala EGSYS que s bien no tiene validacion
externa, en comparacion con las anteriores tiene resultados similares y es de facil aplicacion
en los servicios de urgencias®. Y por Gltimo, se tomé la escala de la guia clinica de Sincope
de la institucién donde se realizo €l estudio, la cua es de cuarto nivel de complgjidad,

especializada en patologia cardiovascular y que fue disefiada por un comité de expertos
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compuesto por los cardiologos con mayor experiencia del pais. La gran limitacion de esta

ultima es que, a pesar de ser disefiada en €l pais, no cuenta con validacion externa.

A pesar de la existencia de las escalas, su uso en nuestro entorno no estad muy difundido
por la ausencia de validacion en € pais, por 1o que actualmente se usamas € juicio clinico
del médico que valorael paciente.

Se plantea que e uso de alguna de estas escalas puede ser Util para el adecuado tamizaje
de los pacientes que ingresan a Urgencias en nuestro medio por medio de la aplicaciéon de
las escalas a los pacientes que consultaron por sincope y € desenlace posterior en cuanto a
la necesidad de hospitalizacion por esta causa segun juicio clinico, diagnéstico final,
estudios adicionales e intervenciones en e tratamiento. Por tal razén, se comparan las
caracteristicas operativas de las mismas aplicadas en pacientes con sincope gque consultan a

un servicio de urgencias de unainstitucion de 11 y 1V Nivel.



Justificacion

En Colombia, e Sincope es una causa relativamente frecuente de consulta en los
servicios de urgencias, en especial en una instituciéon como en la que se desarrollé este
estudio, hospital de cuarto nivel de complejidad, especiaizado en patologia cardiovascular.
Estratificar e riesgo en estos pacientes, en algunos casos puede ser complicado y generar
dudas acerca de la necesidad de hospitalizacién del paciente, de estudios complementarios
0 de cud tratamiento es e meor en cada caso. Desafortunadamente hasta ahora, la
herramienta que méas se toma en cuenta para determinar € riesgo en nuestro medio es el

juicio clfnico del médico que valora cada paciente'.

Se han disefiado multiples escalas para evaluar €l riesgo en sincope. Sin embargo, hay
gue tener presente los grupos poblacionales utilizados para e disefio de las mismas. En
Colombia, no hay estudios que evallen la aplicabilidad de estas escalas en nuestra
poblacion’.

Se busco realizar una comparacion de las caracteristicas operativas de 4 escalas para la
decision de hospitalizar pacientes con sincope que consultan a un servicio de urgencias de
unainstitucion de 11 'y 1V Nivel con € fin de definir cual de estas podria ser Util aplicada a

la poblacién de estudio.



Marco Tebrico

El sincope se define como la pérdida stbita del estado de conciencia, de corta duracion y

recuperacion completa espontanea® Es el motivo de consulta en aproximadamente 1 - 6%
de las consultas a urgencias en Estados Unidos™ y genera en ese pais costos anuales

estimados en aproximadamente 2 billones de délares.”

Dado que puede tener diferentes mecanismos fisiopatolégicos para su ocurrencia, se
considera como un sintoma que puede ser manifestacién de enfermedades graves y que
puede generar importantes dudas en el personal médico de urgencias en cuanto a la causa
del mismo. Por tal razdn, la evaluacion del Sincope en Urgencias se caracteriza por una
ata variabilidad en la toma de decisiones tanto diagndsticas como terapéuticas, no solo a
nivel mundial, sino entre médicos en una misma institucion y grados de formacion
similares®. Se estima que el riesgo general de morbilidad un paciente que consulta por esta
causa esta entre el 5y e 15% y la mortalidad a una semana es cercana al 1% e incluso
hasta dos veces mayor si el sincope es de origen cardiogénico’. De ahi la importancia para
el médico de Emergenciasy € incremento en € interés parala estratificacion del riesgo en

pacientes con Sfncope que consultan a servicio de Urgencias®.

En una publicacién reciente, Benditt y colaboradores® plantean la importancia de la
necesidad de un consenso para la estratificacién del riesgo en urgencias, basandose solo en
estudios en poblacién de Europa y Estados Unidos. Consideran pertinente unificar los
conceptos en e enfoque inicial y manegjo de pacientes con Sincope en urgencias, dada la
gran cantidad de informacion y escalas que existen a respecto. Incluso mencionan la

importancia de la variabilidad segun la geografiay grupos etarios.

En los Ultimos 15 afios se han creado por lo menos nueve instrumentos de estratificacion

de riesgo en urgencias para sincope®. La utilidad de una escala de riesgo en urgencias se
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basa en la capacidad de identificar pacientes con resultados graves que no son clinicamente

aparentes.

Identificar los pacientes con sincope de probable origen cardiogénico mediante €l uso de
este tipo de herramientas, ya sea escalas o recomendaciones de expertos, puede reducir el
numero de hospitalizaciones, segun lo publicado en las guias para manejo de sincope del
American College of Emergency Physician (ACEP)°, en donde aplicando e protocolo
realizado en e 2001, se observé una disminucion en la admision intrahospitalaria de 57,5%

a 28,5%, lo que redunda en disminucién de costos para el sistemade salud.

Para el disefio de la escala de San Francisco, Quinn y colaboradores'® tomaron una
muestra de 684 pacientes, utilizando 50 variables de prediccion, de las cuales 26 estaban
asociadas con eventos adversos serios. Se evaluaron los resultados a 30 dias y de alli se
derivan los puntos a evaluar en la escala: 1) Electrocardiograma anormal. 2) Disnea. 3)
Hematocrito menor al 30%. 4) Presién arteria sistolica menor a 90 mmHg. 5) Historia de
Falla Cardiaca Congestiva. Uno solo de ellos como positivo se establece como criterio de
hospitalizacion. Esta escala mostré una sensibilidad de 98% y especificidad de 56% con un
valor predictivo negativo de 99,7%.

En 2003, Colivicchi y colaboradores' realizan un estudio con 270 pacientes en seis
hospitales de Lazio (Italia), evaluando mortalidad a un afo. ldentifican los siguientes
predictores de mortalidad: 1) Edad > 65 afios. 2) Historia de enfermedad cardiovascular.
3) Sincope sin prédromos. 4) Electrocardiograma anormal. Estos predictores conforman la
escala OESIL. Cada uno de estos items se califica con un punto. Si el puntaje es de 0-1 se
considera que se trata de paciente de bajo riesgo y podria ser mangjado ambulatoriamente.
Un score de 2 a4 puntos evidencia una mortalidad significativa, por 10 que sugieren maneo

intrahospitalario. Por su facilidad de realizacion esté descrito su uso frecuente en urgencias.

Un estudio retrospectivo de 2011 realizado en Canada por Baranchuk y colaboradores,

compara las recomendaciones del protocolo de ACEP publicado en € 2001 con la escala
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OESIL. Evaluan resultados por separado de cada una de las dos escalas y concluyen que
hasta un 30% de los pacientes hospitalizados por sincope podria ser manegjado
ambulatoriamente, s se utiliza alguno de estos instrumentos. Sugieren que guiar la
decision con base Unicamente en las recomendaciones nivel B de la guia de ACEP puede

[levar a hospitalizaciones innecesarias.

En 2008, Del Rossoy colaboradores publican un estudio de cohorte prospectivo realizado
en Urgencias de 14 Hospitales con una muestra total de 516 pacientes. Identificaron las
siguientes variables de riesgo y a cada una asignaron un puntgje, 1o que conformé la escala
EGSYS: 1) Sincope precedido de palpitaciones (4 puntos). 2) Enfermedad cardiaca y/o
electrocardiograma anormal (3 puntos). 3) Sincope durante € esfuerzo (3 puntos). 4)
Sincope en supino (2 puntos). 5) Factores que predisponen y/o precipitan (-1 punto).
Prédromos autonémicos (nauseas/vomito) (-1 punto). Un puntaje mayor de 3 indica riesgo
de sincope cardiogénico y por ende, necesidad de hospitalizacion. El desenlace se midio a2

anos.

La validacion de las 3 escalas mencionadas previamente (San Francisco, OESIL,
EGSYS), depende de la poblacion a estudio y a pesar que las dos primeras tienen estudios
de validacion externa, es posible que no puedan ser uniformemente aplicada a todas las
poblaciones. La escala de San Francisco, siendo la més difundida, ha sido aplicada en
estudios con resultados variables. Un g emplo es e estudio publicado por Birnbaum ' en €l
gue prospectivamente aplican la escala de San Francisco y realizan seguimiento telefonico
reportando sensibilidad de 74%, Especificidad 57%. Dadas las diferencias con € estudio
original sugieren que esta regla tiene limitacion para generalizarse. Por otro lado, una
revision sistematica hecha por Saccilotto y colaboradores sobre la escala de San Francisco
con una muestra de 12 estudios y 5316 pacientes, encontré una sensibilidad de 87% y
especificidad de 52%. Reportaron una probabilidad del 5% o menor para eventos adversos
serios cuando € resultado del score es negativo y 2% cuando no hay identificada una causa

clara de sincope.

Algunos estudios se han enfocado en comparar las escalas de riesgo mas utilizadas.
Plasek y colaboradores comparan las escalas de EGSY Sy OESIL en Republica Checa. En

12



este estudio retrospectivo con una muestra final de 153 pacientes encuentran que las 2
escalas son capaces de diferenciar el sincope cardiogénico del no-cardiogénico y que hay
una adecuada correlaciéon entre ellas. Concluyen que aplicar cualquiera de estas escalas
reducen las admisiones a hospital y mejoran la evaluacion de riesgo en sincope.

En Turquia, Kayayurt y colaboradores comparan 3 escalas. San Francisco (SFSR),
OESIL y EGSY S y ademés proponen una escala propia para sus pacientes (the Anatolian
Syncope Rule ASR). En una muestra de 231 pacientes comparando ASR, OESIL, EGSY S
y SFSR reportan en cuanto a mortalidad sensibilidad de 100%, 90%, 80% y 100%; y
especificidad de 78%, 76%, 80% y 70%, respectivamente. De igual manera, en cuanto a la
prediccion de evento adverso, tienen una sensibilidad de 97%, 70%, 56% y 87% y
especificidad de 72%, 82%, 84% y 78% respectivamente. Concluyen entonces que si hay
diferencias en los reportes de sensibilidad entre las escalas para prediccion de evento

adverso y su propuesta es utilizar su propio disefio de escala de riesgo.

Serrano ¥ colaboradores disefiaron una revision sisteméticay metaandlisis para comparar
el uso de las escalas de riesgo de San Francisco y OESIL en € servicio de Urgencias.
Concluyen que la variabilidad en los resultados de los diferentes estudios se debe
principamente a disefio del estudio y a la interpretacion del Electrocardiograma.
Incluyeron 18 estudios que cumplian criterios de inclusion para un total de 10994 pacientes.
En total hubo 4510 pacientes (41%) admitidos a hospital, 1437 (13%) presentaron a
menos un evento adverso. De acuerdo a sus resultados, afirman que estas 2 escalas han sido

suficientemente desarrolladas para considerar su uso en la précticaclinica.

En general, se ha observado que a momento de disefiar cada una de las escalas, han sido
Gtiles en la poblacidn para la cual se ha disefiado, en cuanto a detectar los pacientes con
sincope con mayor riesgo para mortalidad y eventos adversos relacionados a esta entidad.
Especificamente en la Institucion en donde se pretende llevar a cabo esta comparacion, a
pesar de su énfasis en patologia cardiovascular, no se aplica ninguna de estas escalas y la
decision de hospitalizar depende del juicio clinico del médico de turno 6 en € mejor de los
casos, de la aplicaciéon de los criterios de riesgo establecidos por consenso de expertos de

lainstitucion. los cual es también se tuvieron en cuenta en este estudio.
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Objetivos

Objetivo general
Comparar las caracteristicas operativas de 4 escalas para la decision de hospitaizar

pacientes con sincope que consultan a un servicio de urgencias de unainstitucion de Il 'y
IV Nivel

Objetivos especificos
- Determinar la mortalidad asociada a sincope de los pacientes que consultan a la
institucion.
- Describir las limitaciones de | as escalas para la pobl acién de estudio.

- Comparar entre las escalas cudl puede ser lamejor aaplicar en la Institucion.
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Tipo Y Disefio General

Del Estudio

Estudio descriptivo transversal

Poblacién de estudio

M etodologia

Pacientes hospitalizados con diagnostico de sincope en unainstitucion de Il y 1V nivel.

Variables

Manejo de variables

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION
Edad Cuantitativa Edad en afios cumplidos a momento de
continua ingresar a Urgencias.
Sexo Nominal Género del paciente definido como masculino
o femenino

Variables presentes en escaas

1. ESCALA DE SAN FRANCISCO

VARIABLE

TIPO

OPERACIONALIZACION

Electrocardiograma

(EKG) anormal

Nomina

Se considera anormal con cuaquiera de los
siguientes hallazgos: Bloqueos
auriculoventriculares, Bloqueo de rama
izquierda, Hipertrofia ventricular izquierda o
derecha, desviacion del ge a la izquierda,

infarto antiguo de miocardio, anormalidades en
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segmento ST uonda T consistentes con posible

isgquemia.

Disnea Nominal Descrita en la historia clinica en la anamnesis,
a examen fisico o en andlisis, incluidos los
términos de polipnea y/o dificultad respiratoria

Hematocrito < 30% | Nominal Se define como si es 0 no menor a 30%

Tension  Arteria | Nomina Tension arterial menor a 90 mmHg a ingreso a

Sistélica < 90 urgencias se considera como dato positivo para

mmHg la escala de San Francisco.

Fallacardiaca Nominal Seglin anamnesis y hallazgos al examen fisico,
de acuerdo a definiciones universales de esta
enfermedad y/o Ecocardiograma con FEVI <
50% o NT-ProBNP positivo.

2. ESCALA OESIL

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION

Electrocardiograma | Nominal Se considera anormal con cuaquiera de los
siguientes hallazgos. Bloqueos

(EKG) anorma _ _
auriculoventriculares, Blogqueo de rama
izquierda, Hipertrofia ventricular izquierda o
derecha, desviacién ded ge a la izquierda,
infarto antiguo de miocardio, anormalidades en
segmento ST u onda T consistentes con posible
isquemia.

Historia de | Nomina Cualquier antecedente de  enfermedad

enfermedad coronaria, arritmia o cardiopatia estructural .
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cardiovascular

Sincope sin | Nominal Ningun sintoma previo a la presentacion del
prodromos sincope descrito en la historia clinica.
Edad > 65 afios Nominal Todo paciente con 65 afios cumplidos 0 mas a

momento de consultar a Urgencias.

3. ESCALA EGSYS

VARIABLE

TIPO

OPERACIONALIZACION

Sincope precedido
de palpitaciones

Nominal

Descrito en la historia segin interrogatorio
como “palpitaciones”, “ se me sale el corazon”,
“el corazon esta muy rapido” y otros términos

similares.

Enfermedad
cardiaca y/lo EKG

anormal

Nominal

Se considera anormal con cuaquiera de los

siguientes hallazgos. Blogueos

auriculoventriculares, Bloqueo de rama
izquierda, Hipertrofia ventricular izquierda o
derecha, desviacion del ge a la izquierda,
infarto antiguo de miocardio, anormalidades en
segmento ST u onda T consistentes con posible

isquemia.

enfermedad

coronaria, arritmia o cardiopatia estructural .

Cuaquier antecedente de

Sincope durante €l

esfuerzo

Nominal

Sincope que se presenta en paciente que realiza
una actividad que exige aumento en su gasto

cardiaco.
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Sincope en supino

Nominal

Sincope en paciente acostado o sentado en

reposo.
Factores gue | Nominal Cuaquier evento previo a sincope que genere
predisponen y/o algin tipo de estrés (emocion fuerte como
precipitan el disgusto, miedo, dolor intenso, entre otros).
sincope

Prodromos Nominal Nausea, vomito, vision de fosfenos, sensacion
autonémicos inminente de pérdida de conciencia.

4. ESCALA INSTITUCIONAL

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION

Sincope recurrente | Nominal Dos 0 mas episodios sincopaes en € Uultimo

frecuente ano.

Sincope con | Nomina Cuaquier antecedente de  enfermedad

sospecha de causa coronaria, arritmia o cardiopatia estructural .

de origen cardiaco

Anormaidades en | Nomina Se considera anormal con cuaquiera de los

e EKG siguientes hallazgos. Bloqueos
auriculoventriculares, Blogqueo de rama
izquierda, Hipertrofia ventricular izquierda o
derecha, desviacién ded ge a la izquierda,
infarto antiguo de miocardio, anormalidades en
segmento ST u onda T consistentes con posible
isquemia.

Sincope asociado a | Nominal Cudquier evento traumético posterior a

trauma

episodio sincopal.
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Historia familiar de | Nominal Familiares en primer grado de consanguineidad

sincope con antecedente de episodios sincopal es.

Sincope durante € | Nominal Sincope que se presenta en paciente que realiza

gjercicio una actividad que exige aumento en su gasto
cardiaco.

Sincope en posiciéon | Nominal Sincope en paciente acostado o0 sentado en

supina y asociado a reposo.

pal pitaciones _ o o _
Descrito en la historia segun interrogatorio
como “palpitaciones”, “ se me sale el corazon”,
“el corazon esta muy rapido” y otros términos
similares.

Sincope asociado a | Nominal Disnea descrita en la historia clinica en la

dolor torécico y/o anamnesis, a examen fisico o en andlisis,

disnea incluidos los términos de polipnea y/o
dificultad respiratoria.
Dolor toracico previo o inmediatamente
posterior a sincope, sin importar su duracion.

Sincope en | Nomina Falla cardiaca segin anamnesis y hallazgos a

pacientes con examen fisico, de acuerdo a definiciones

antecedente de falla universdles de esta enfermedad y/o

cardiaca y/o Ecocardiograma con FEVI < 50% o NT-

enfermedad ProBNP positivo.

coronaria

Variables desenlace
VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION
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evento de riesgo

ocurrencia de

Mortalidad Nominal Muerte por cualquier causa que ocurre durante
la hospitalizacion.

Unidad de cuidado | Nominal Reguerimiento de Unidad de Cuidado Intensivo

intensivo y/o y/o Coronario durante la hospitalizacion

coronario

Procedimientos Nominal Indicacion de la necesidad de redizar

Invasivos cuaquiera de estos procedimientos
(cateterismo  cardiaco, implantacion de
marcapasos, reanimacion)

Dx. Definitivo u | Nominal Paciente a quien durante la hospitalizacion sele

redliza diagnéstico diferente a sincope
vasovagal o situacional (no de riesgo), requiere
realizacion de algun procedimiento invasivo o
se le detecta alguna patologia de riesgo para
morbimortalidad.

Lavariable de exposicion o riesgo es: Uso de alguna escala de riesgo para pacientes

con diagnéstico de sincope a ingreso a urgencias.

Las varidbles de desenlace son: mortalidad, indicacion de UCI o UCC,

procedimientos invasivos, intervencion o diagndstico durante hospitalizacion.

Criteriosdeinclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

1. Edad mayor o igual a 18 afios (paciente adulto).
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2. Diagndstico de Sincope definido como “Pérdida transitoria de conciencia, con
incapacidad para mantener tono postural, recuperacion inmediata y completa del estado
basal, sin intervencion médica” realizado al ingreso o durante estancia en Urgencias.

3. Que hayan sido hospitalizados después de la val oracion en Urgencias.

Criterios de exclusion:

1. Intoxicacion de cualquier causa
2. Trauma previo al sincope

3. No posibilidad de hacer seguimiento del paciente durante la hospitalizacion.

Materiales y métodos

Sereviso la base de datos de una Institucién de 1V nivel de complejidad durante €
periodo comprendido entre el 01/Enero/2012 y 30/Junio/2012 y se seleccionaron todos los
pacientes a quienes se les registro diagndstico de sincope (CIE-10 R55X) en la historia

clinica, al ingreso o durante estancia en Urgencias.

Se recogié una muestra total de 199 pacientes, de los cuales se excluyeron 30 (14 por
edad y 16 por no cumplir la definicion de sincope apesar de su registro con este
diagnéstico por € sistemausando la clasificacion CIEL0).

Se hospitalizaron 91 pacientes. El grupo de pacientes hospitalizados fue dividido entre
aquellos que requerian realmente |a hospitalizacion, definida como la obtencion de un
diagnostico relevante o realizacion de algun procedimiento y |os que no requerian
hospitalizacion, clasificando estos pacientes como aguellos que pudieron ser mangjados en
forma ambulatoria y durante su hospitalizacion no se llegé a un diagndéstico definitivo sobre

lacausa del sincope.

A cada uno de | os pacientes sel eccionados se le aplico cada una de | as escal as de riesgo

en sincope, escogidas en este estudio.
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Posteriormente se determinaron las caracteristicas operativas  (Sensibilidad,
Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo). Como no hay patron

de oro, se tomé como tal, el desenlace clinico de los pacientes al finalizar hospitalizacion.

El desenlace principal fue la deteccion de cualquier patologia que implicara riesgos de
morbimortalidad para el paciente durante la hospitalizacion, o la realizacion de una
intervencion terapéutica mayor. Como intervencion terapéutica mayor se definieron las
siguientes: resucitacion cardiopulmonar, necesidad de unidad de cuidado intensivo o
coronario, implantacion de marcapasos, cirugia. Se incluy6 en patologias el diagnéstico de

sincope neurocardiogénico.

Plan de andlisis

Se vaoraron los resultados de comparar la variable de exposicion con cada una de las
variables de desenlace. Los resultados se evaluaron mediante sensibilidad, especificidad,

valores predictivos, indice de Y ouden, con € programa Epidat 3,1.

Control desesgoy error.

- Sesgo de seleccion: alos pacientes que cumplan con criterios de inclusion, se les aplicara
cada una de las siguientes escalas: San Francisco, OESIL, EGSY Sy guiasinstitucionales.

- Sesgo de informacion: se controld mediante la revision de historia clinica sistematizada y
la aplicacion de un Unico formato de recoleccion de datos en Excel, donde se especifican
las variables.

Aspectos éticos.

Este estudio esta dentro de los lineamientos para investigacion que asi dictan las normas
internacionales establecidas en la Declaracion de Helsinki y a las normas nacionales de
investigacion promulgadas en la Resolucion 8430 del Ministerio de Salud. Se disefid
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pensando que a futuro, los resultados del estudio y los que de este se deriven promoveran

lasalud y permitiran optimizar la calidad de la atencion de los pacientes.

Seguin € articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, esta investigacion se cataloga como
de riesgo minimo, aclarando que los resultados de la investigacion no seran utilizados en
perjuicio de losindividuos participantes.

Se mantiene la confidencialidad y reserva profesional sobre los hallazgos encontrados en

las historias clinicas revisadas.
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Cronograma

Revisién de literatura médica disponible, incluyendo guias de mangjo institucionales (16
semanas).

Elaboracion del protocolo (4 semanas).

Recoleccién de resultados (10 semanas).

Andlisis de resultados (3 semanas).
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Presupuesto

Asesor temético (200.000/hora):

$ 2000000.00
Asesor metodol 6gico (300.000/hora):

$ 1500000.00
Papeleria (fotocopias, impresiones, CD’s):

$ 100.000.00

Tinta paraimpresora (cartucho mas recargas):
$200.000.00

Transportes (desplazamiento para recol eccion de informacién 1 vez por semana)
$ 150.000.00

Imprevistos

$ 100.000.00
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Resultados

Posterior arevisar las historias clinicas en el periodo comprendido entre Enero/2012 y
Junio/2012 de | os pacientes que consultaron por sincope a servicio de Urgencias de una

Institucion de cuarto nivel se obtuvo la siguiente muestra:

Figura 1. Distribucién dela muestra

N =199
Inclusion Exclusion
(N= 169) (N= 30)
Mortalidad
N=2
Hospitalizados Uclilfﬁcc

(N =91)

Procedimientos
Invasivos N=14

Requeria hospitalizacion
N=49
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El promedio de edad de la poblacién estudiada (N=91) fue de 72 afios con 42 (46,2%)

hombresy 49 (53,8%) mujeres.

Del total delapoblacion, 2 pacientes fallecieron, 11 requirieron Unidad de Cuidado

Intensivo y/o Coronario y a 14 se lesrealiz6 agun procedimiento invasivo de los descritos

en definiciones del estudio.

A los 91 pacientes hospitalizados se les realiz6 hemograma, con base en el requisito que

exige laregla de San Francisco. Ninguno presentd hematocrito menor a 30%.

Para el grupo de andlisis se concluyo que 49 (53,8%) verdaderamente requerian

hospitalizacion y 42 (46,2%) no larequerian, de acuerdo alos diagnésticos finales y/o la

realizacion de alguno de los procedimientos mencionados en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la poblacion de estudio

Requeria No requeria
hospitalizacion | hospitalizacion TOTAL
49 (53,8%) 42 (46,2%) N=91

Edad (Afos) 75 (22-95) 68 (28-95) 72 (22 -95)
Sexo
Masculino 28 (57%) 14 (33%) 42 (46,2%)
Femenino 21 (43%) 28 (67%) 49 (53,8%)
MORTALIDAD 2 (4%) 0 (0%) 2 (2%)
ucl 9 (18%) 2 (4,7%) 11 (12%)
PROCEDIMIENTOS Y/O 14 (28%) 0 (0%) 14 (15%)
INTERVENCIONES ESPECIALES
Cateterismo coronario 5
Marcapasos definitivo 4
Endarterectomia 1
Reemplazo valvular aértico 1
Biopsia cerebral guiada por estereotaxia 1
Stent cardtida interna derecha 1
Cardioversién eléctrica 1
Ablacién endovenosa 1
Craneotomia + reseccién tumor cerebral 1
Reanimacién cardiopulmonar 1
Pericardiocentesis 1
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L os procedimientos no son sumatorios, es decir, en un solo paciente pueden haberse

realizado uno o varios procedimientos.

Los 2 pacientes que estuvieron hospitalizados en UCI y que pertenecen al grupo de “no
requerian hospitalizacion”, podian ser observables ambulatoriamente y su criterio de
ingreso a UCI se basd més en |os antecedentes patol gicos que en su condicion clinica de

ingreso.

En la siguiente tabla se ilustran los diagndésticos final es obtenidos en los 2 grupos, teniendo

en cuenta que un solo paciente puede tener uno o varios de ellos:

Tabla 2. Diagnésticos finales de pacientes hospitalizados por sincope

Requerian Hospitalizacion No Requerian Hospitalizacion
Sincope neurocardiogénico 12 Sincope en estudio 24
Sincope por medicamentos 2 Sincope vasovagal 10
Estenosis carotidea 2 Vértigo 4
Muerte stbita 1 Epilepsia 2
Sindrome fasciobraguiocrural Ddliriium 1
derecho 1 Trastorno ansiedad-depresion 1
Evento cerebrovascular
isgquémico 2
Doblelesion adrtica 1
Estenosis aortica 1
Infarto Agudo de Miocardio
SEST 1

Insuficienciamitral y
tricuspidea severa

Estenosis mitral

Cardiopatia dilatada

Blogueo auriculoventricular 3°
Insuficiencia adrtica
Enfermedad del nodo

Falla cardiaca congestiva
Fibrilacién auricular paroxistica
Taponamiento cardiaco

Tumor cerebral frontal derecho
Taquicardia ventricular no
sostenida

Taquicardia supraventricular
CON pausas

P RPNDADNMNRERERDNRPR

[EEN

[EEN
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Cuando se aplicaron las escalas a cada uno de los pacientes del estudio, se observé que el

requerimiento de la hospitalizacion tuvo resultados similares entre las escalas, con mayor

sensibilidad paralaescalainstitucional y con EGSY S arrojando la peor sensibilidad.

Tabla 3. Comparacion de 4 Escalasy requerimiento o no de hospitalizacion

SAN OESIL EGSYS INSTITUCIONAL
FRANCISCO (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
(IC 95%)
SENSIBILIDAD 0,79 0,87 0,63 0,95
(0,67 -0,91) (0,77 -0,97) (0,48 - 0,77) (0,89 - 1,00)
ESPECIFICIDAD 0,52 0,40 0,64 0,14
(0,36 - 0,68) (0,24 - 0,56) (0,48 - 0,79) (0,02 - 0,26)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 0,66 0,63 0,67 0,56
(0,53 -0,79) (0,51-0,75) (0,52 - 0,82) (0,45 -0,67)
VALOR PREDICTIVO 0,68 0,73 0,60 0,75
NEGATIVO (0,51 - 0,86) (0,53 - 0,94) (0,44 - 0,75) (0,38 - 1,00)
iNDICE DE YOUDEN 0,32 0,28 0,28 0,10
(0,13 -0,51) (0,11 - 0,46) (0,08 - 0,47) (-0,02 - 0,22)

En cuanto a mortalidad, fallecieron dos pacientes durante la hospitalizacion posterior a

diagnostico de sincope al ingreso a Urgencias

Se observé que la sensibilidad fué similar paratodas las escal as, excepto para San

Francisco, que clasificd como “no hospitalizable” a uno de los dos pacientes que fallecieron

durante la hospitalizacion, como se muestra en latabla 4.

Tabla 4. Comparacion de las 4 Escalas en mortalidad de pacientes hospitalizados

SAN OESIL EGSYS INSTITUCIONAL
FRANCISCO (1C 95%) (1C 95%) (IC 95%)
(IC 95%)
SENSIBILIDAD 0,50 1,00 1,00 1,00
(0,00-1,00) | (0,75-1,00) | (0,75-1,00) (0,75 — 1,00)
ESPECIFICIDAD 0,34 0,25 0,50 0,08
(0,24-0,45) | (0,16-0,35) | (0,39-0,61) (0,02 -0,15)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 0,01 0,02 0,04 0,02
(0,00-0,05) | (0,00-0,07) | (0,00-0,11) (0,00 - 0,06)
VALOR PREDICTIVO 0,96 1,00 1,00 1,00
NEGATIVO (0,89-1,00) | (0,97-1,00) | (0,98-1,00) (0,93 — 1,00)
iNDICE DE YOUDEN -0,15 0,26 0,51 0,09
(-0,85-0,55) | (0,17-0,35) | (0,40-0,61) (0,03 - 0,15)
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Por otro lado, se hospitalizaron 11 (12%) pacientes en UCI, de los cuales 2 egresaron de

la Institucion sin diagndstico que origind el sincope ni se les realizaron procedimientos

especiaes. Para definir hospitalizacion en UCI la escala de EGSY S tuvo la menor

sensibilidad respecto alas otras. Los valores de especificidad fueron bajos paralas 4

escalas, como se puede observar en latabla 5.

Tabla 5. Comparacion de las 4 Escalas e indicacion de hospitalizacion en UCI

SAN OESIL EGSYS INSTITUCIONAL
FRANCISCO (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
(IC 95%)
SENSIBILIDAD 0,81 0,90 0,54 0,90
(0,54—1,00) | (0,69-1,00) | (0,20-0,88) (0,69 — 1,00)
ESPECIFICIDAD 0,37 0,27 0,50 0,08
(0,26-0,48) | (0,17-0,37) | (0,39-0,61) (0,01 -0,15)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 0,15 0,14 0,13 0,12
(0,05-0,25) | (0,05-0,23) | (0,02-0,23) (0,04 -0,19)
VALOR PREDICTIVO 0,93 0,95 0,88 0,87
NEGATIVO (0,83-1,00) | (0,85-1,00) | (0,78-0,99) (0,58 — 1,00)
iNDICE DE YOUDEN 0,19 0,18 0,05 0,00
(-0,06-0,44) | (-0,01-0,38) | (-0,27-0,36) | (-0,18-0,18)

De acuerdo ala necesidad de procedimientos diagnosticos y/o procedimientos invasivos,

se realizaron 14 (15%) intervenciones o procedi mientos especial es segiin se describe en

tabla 1. Al igua que para hospitaizacion en UCI, la escalade EGSY S resulto la menos

sensible para predecir la necesidad de realizacion de procedi mientos invasivos, con valores

bajos en especificidad paralas 4 escalas.
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Tabla 6. Comparacion de 4 Escalasy realizacion de I ntervenciones Diagnosticas y/o

Terapéuticas especiales.

SAN OESIL EGSYS INSTITUCIONAL
FRANCISCO (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
(IC 95%)
SENSIBILIDAD 0,85 0,85 0,71 0,92
(0,63-1,00) | (0,63-1,00) | (0,44-0,98) (0,75 — 1,00)
ESPECIFICIDAD 0,38 0,27 0,53 0,09
(0,27-0,50) | (0,16-0,37) | (0,41-0,65) (0,02 - 0,16)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 0,20 0,17 0,21 0,15
(0,09-0,31) | (0,07-0,27) | (0,08—1,00) (0,07 - 0,24)
VALOR PREDICTIVO 0,93 0,91 0,91 0,87
NEGATIVO (0,83-1,00) | (0,77-1,00) | (0,81-1,00) (0,58 — 1,00)
iNDICE DE YOUDEN 0,25 0,13 0,25 0,02
(0,03-0,46) | (-0,08-0,34) | (-0,01-0,51) | (-0,13-0,17)
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Discusion

Las escalas en Medicina, y su aplicabilidad en los escenarios de urgencias, son una ayuda
paralatomade decisiones, en particular alo que serefiere alanecesidad de
hospitalizacion, de traslado a una Unidad de Cuidado Intensivo o laindicacién de la
realizacion de algun procedimiento especial.

En patologias que tienen alta frecuencia de consulta a Urgencias, como es el caso del
Sincope, € hecho de tener una escala que permita realizar un rapido tamizaje para definir €l
destino del paciente, puede redundar en beneficio paralos pacientes a evitar
hospitalizaciones y examenes innecesarios; y también beneficiar al sistema de salud,

reduciendo |os tiempos y costos de atencion®.

El objetivo de las escalas de estratificacion de riesgo en esta entidad es discriminar |os
individuos con bgjo riesgo que pueden ser dados de alta en forma segura, de los pacientes
de alto riesgo que requieren pronta hospitalizacion para monitorizacion y tratamiento
apropiado®. Sin embargo, hasta el momento decidir cuél paciente con sincope se debe
hospitalizar no ha sido unatareafécil dado que las escalas més utilizadas paraello

actualmente, alin no tienen la suficiente validez externa®.

Lamortalidad y eventos serios de morbilidad ocurren en 4% a 6% de | os pacientes que
consultan por sincope a servicio de urgencias. Se han identificado dos periodos de tiempo
asociados al sincope. Un periodo temprano (horasy dias), en € cual se produce la mayor
mortalidad, en particular por no realizar diagndsticos de patologias graves que generan
sincope y un segundo periodo (mesesy afios), en el que las comorbilidades juegan un papel
preponderante™®. Este periodo temprano es el que implicariaal servicio de Urgenciasy su
importancia radica en que |0s eventos adversos mas graves se generan en este tiempo. Por

ello es que la clasificacion adecuada en este periodo de tiempo puede ser una decision vital.

El porcentgje de hospitalizacion de pacientes con sincope varia ampliamente anivel

mundial, con rangos entre e 15% y 65%" En este estudio, el porcentaje de pacientes
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hospitalizados con diagnéstico de sincope a ingreso fue de 53% |lo que se encuentra dentro

de los rangos descritos a nivel mundial.

Laimportancia del presente estudio radica en comparar |as escalas de uso mas frecuente
en urgencias para observar cud es mejor en detectar, en lapoblacion de estudio, a
paciente que reamente se beneficiaria de hospitalizacion.

Dentro de laliteratura revisada, se encuentran pocos articul os que comparen las escalas
entre si. En el 2010 se publicé un estudio realizado por Plasek y colaboradores'®, en e cual
se compararon las escalas OESIL y EGSY S. Se encontrd que laformaunivariada de la
escala EGSY S fue mgjor en cuanto a deteccién de riesgo del paciente con sincope que
consulta a urgencias. Posteriormente, en Octubre de ese mismo afio, se publico un
metandlisis’, en el cual se pretendia, mediante larevision de laliteratura de |as escalas de
San Francisco y OESIL, determinar su exactitud pronostica en la deteccion del evento
adverso, encontrando que las dos tienen sensibilidad buena (86%-95% respectivamente)

pero especificidad muy baa (49% — 31%).

Por ltimo, en e estudio realizado por Kakayurt y colaboradores®, se compararon 4
escalas aplicadas a su poblacion, San Francisco, OESIL, EGSY Sy una disefiada por ellos,
en las que se encontrd que la de mayor sensibilidad erala escala propiay la de menor
sensibilidad fue la escala EGSY S.

Al realizar € presente estudio, en el que se compararon 4 escalas de riesgo en sincope, se
encontré que 3 de ellas tenian sensibilidades cercanas (San Francisco 79%, OESIL 87% e
Institucional es 95%) para detectar a paciente con sincope que realmente requeria
hospitalizacion, mientras que la escala EGSY S solo arrojé una sensibilidad del 63%,

resultado que fue similar alo encontrado en el estudio de Kayayurt.

Cuando se evallla mortalidad, Unicamente |a escala de San Francisco dejé de detectar uno
de los dos pacientes que falleci6 comparado con las otras escalas, |o cual es un resultado
significativo en el presente estudio, teniendo en cuenta que la mortalidad es el peor
desenlace que podriaocurrir en un paciente. Esto es diferente alo encontrado en € estudio
de Kayayurt * (Gnico que describe mortalidad), en el que la sensibilidad de la escala para
deteccion de mortalidad es del 100%.
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Respecto ala sensibilidad de las escalas para detectar alos pacientes que requerian
hospitalizacion en UCI o larealizacién de procedimientos invasivos, nuevamente coinciden
en resultados similares para 3 escalas (San Francisco, OESIL e Institucional), encontrando
adecuada sensibilidad pero muy baja especificidad, con un peor resultado para EGSY S en
cuanto asensibilidad. Sin embargo, este resultado no es comparable con la literatura ya

gue no se dispone de estudios que eval Uen estos desenl aces.

Revisando los items de cada escala, | as diferencias obtenidas entre EGSY S y |as demés
pueden obedecer al hecho de que algunos items en EGSY S dependen de la interpretacion
de los sintomas descritos por el paciente y de un claro conocimiento del evaluador acerca
de los conceptos incluidos en esta escala. Seria necesario un analisis por separado de cada
item para detectar sesgos en lainterpretacion de estaescalay por tal razon, a pesar delo

encontrado en este estudio, no podria descartarse su uso en el escenario de urgencias.

Por otro lado, en cuanto alos items que evalUa la escala de San Francisco, unagran
limitante es la evaluacion de la presenciade un hematocrito menor a 30%, lo que
implicarialarealizacion de hemograma a todos los pacientes que ingresen por esta causa al
servicio de Urgencias. En un sistema de salud como el de nuestro pais, € costo de realizar
este examen atodos |0s pacientes que ingresan a urgencias por sincope puede resultar
oneroso. Por tal razén, en un servicio de urgencias, podria ser mas Gtil €l uso de OESIL y la
guiainstitucional para estratificar estos pacientes, en cuanto a costos y resultados de

sensibilidad descritos anteriormente

En cuanto ala escala utilizada en la Institucion, se demostré que tiene una muy buena
sensibilidad, mejor que las otras escalas, para definir la necesidad de hospitalizacién de un
paciente, indicacion de manegjo en UCI, o realizacion de intervenciones terapéuticas
mayores. Sin embargo, hay que anotar que a aplicarla, incluye muchos pacientes que no
requerian hospitalizacion. Clinicamente esto es un beneficio para el paciente con patologias
gue impliquen alto riesgo de morbimortalidad, pero aumentalos costos en términos de
hospitalizaciones innecesarias, realizacion de examenes no pertinentes, riesgo de adquirir
infecciones nosocomiales, entre otros. Para evaluar estos aspectos, se hace necesario €
desarrollo de estudios adicional es prospectivos, que permitan evaluar adecuadamente la

especificidad de lamismay redlizar su validacion externa en otras instituciones.
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Se decidio utilizar €l indice de Y ouden, para combinar sensibilidad y especificidad y
determinar en conjunto cual podriaser lamejor escalaa utilizar, sin embargo no hay un
resultado cercano a 1, lo que en el presente estudio no permite mediante este indice definir

Si una escala es mejor que otra.

Una delaslimitaciones del presente estudio, fue la no realizacidn de seguimiento de los
desenlaces de | os pacientes que no se hospitalizaron, o que permitiriaevaluar meor la
especificidad y mejorar la comparacion entre |l as escalas, aplicando otros instrumentos de

medida, como por gjemplo las curvas ROC.

Otralimitacion importante es que al tratarse de un estudio observacional, para aplicar
cada una de las escalas, se dependiade |os registros realizados en la historia clinica por
bastantes evaluadores, |0 que puede ocasionar variabilidad en lainterpretacion de los
sintomas de |os pacientes, y aterar la aplicacion de las escalas, en particular EGSY S. De
igual manera, € hecho de tomar solo pacientes hospitalizados como poblacién de muestra
puede sesgar |os resultados obtenidos por las escalas, por 1o que valdriala penahacer un
estudio prospectivo multicéntrico que permita validar en nuestra poblacion la efectividad de
lastres escalas internacionales y de lainstitucional unavez se cuente con un estudio de

validacion de la misma.

No es posible comparar |os resultados de sensibilidad y especificidad del estudio actual
con los observados en laliteratura, dado que el tiempo de medicién de desenlaces se realizo
a 30 dias para San Francisco, 1 afio para OESIL y 2 afios para EGSY Sy no tenian en

cuenta como resultado final si era 0 ho necesario hospitalizar a paciente.
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Conclusiones

El criterio clinico basado en un adecuado interrogatorio, evaluacion de antecedentes y
examen fisico es igualmente Util que aplicar una escalaa momento de definir si un
paciente con diagnostico de sincope se hospitaliza.

Sin embargo, € presente estudio sugiere que aplicar una escala como OESIL o Guias
Institucional es, a pacientes que ingresan a Urgencias de |la Institucion con diagndstico de
sincope, permitiria apoyar la decision clinica de hospitalizar. Por otro lado, ninguna de las
escalas permite definir con seguridad cual paciente puede ser dado de alta desde urgencias.

No se recomienda el uso de la escala de San Francisco ni de EGSY S por las diferencias
observadas en la sensibilidad en este estudio, ademés de |as limitaci ones especificas
descritas para cada una de ellas.

Cada Institucion debe adoptar algiin parametro que facilite la decision de hospitalizar a

un paciente con sincope, ya sea escal as disefiadas i nternacionalmente o guias propias.
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Anexos

Anexo 1. Criterios de Hospitalizacién segln guias institucionales.

4. Sincope asociado atrauma
5. Historia familiar de sincope.

6. Sincope durante el gercicio.

1. Pacientes con sincope recurrente frecuente.

3. Sincope con anormalidades en e EKG

7. Sincope en posicion supinay asociado a pal pitaciones.

8. Sincope asociado a dolor torécico o disnea.

2. Pacientes con sincope en quienes se sospecha una causa de origen cardiaco.

9. Sincope en pacientes con antecedente de falla cardiaca y enfermedad coronaria.

Anexo 2. Escalas De Edtratificacion De Riesgo En Sincope.

SAN FRANCISCO OESIL EGSYS
- EKG anormal EKG anormal Sincope  precedido
- Disnea Historia de de palpitaciones (4)
- Hematocrito < 30% enfermedad Enfermedad cardiaca
- TAS<90 mmHg cardiovascular y/o EKG anormal (3)
- Fdlacardiaca Sincope sin Sincope durante €
prodromos esfuerzo (3)
Edad > 65 afios Sincope en supino

40




(2)

- Factores que
predisponen y/o
precipitan (-1)

- Prédromos

autonémicos (-1)

1 s6lo punto es criterio de

hospitalizacion

0-1Bajo riesgo

>1 Mediano o alto riesgo.
Requiere hospitalizacion

>3 riesgo de sincope
cardiogeénico. Requiere
hospitalizacion.
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