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Sincope y escalas de riesgo 2Qué evidencia se tiene?
Syncope and risk scales éWhat evidence do we have?
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Bogotd, DC., Colombia.

OBJETIVO: hacer una revision de las escalas de riesgo existentes para predecir eventos adversos
relacionados con sincope.

METODOLOGIA: se realizé una busqueda de articulos en MEDLINE, EMBASE y Cochrane Database
of Systematic Reviews con el uso de las palabras clave relacionadas con reglas de prediccion clinica
(algoritmos, analisis multivariado, guias de prediccion clinica, escalas, modelos logisticos, valoracion
de riesgo) y sincope. Adicionalmente, se buscd literatura con el uso de la estrategia de bola de nieve.

RESULTADOS: se encontraron nueve escalas que relacionaron el sincope con prediccion de even-
tos adversos. Se hallaron diferencias en los criterios para definir riesgo, las variables de desenlace, la
poblacién estudiada, el uso de una estrategia prospectiva o retrospectiva y el tiempo de seguimiento.

CONCLUSIONES: aunque existen varias escalas para la definicion de riesgo con el paciente que
ingresa por sincope a urgencias, no hay evidencia de que alguna sea superior a otra, tienen poca
validez externa y no se han aplicado en nuestro medio.

PALABRAS CLAVE: reglas de prediccion clinica, sincope.

OBJECTIVE: perform a review of the existing risk scales to predict adverse events associated with
syncope.

METHOD: we conducted a search of MEDLINE, EMBASE and Cochrane Database of Systematic
Reviews using the keywords related to clinical prediction rules (algorithms, multivariate analysis,
clinical prediction guides, scales, logistic models, risk assessment ) and syncope. Additionally, literature
was searched using the snowball strategy.

RESULTS: we found nine scales that associated syncope with prediction of adverse events. We
found differences in the criteria for defining risk, the outcome variables, the study population, the use of
a prospective or retrospective strategy and the follow-up time.

CONCLUSIONS: although there are several scales for the definition of risk facing the patient admitted
with syncope to the ER, there is no evidence that any one is superior to another, have little external
validity and have not been applied in our environment.

KEYWORDS: clinical prediction rules, syncope.
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Introduccion

El sincope es la pérdida transitoria y répida de la
conciencia asociada a pérdida del fono postural, carac-
terizada por répido inicio, corta duracién y recuperacion
espontdnea y completa (1, 2). Es secundaria a
hipoperfusién cerebral global debida a una caida en la
presién arterial sistémica por debajo de los requerimien-
tos de la autorregulacién cerebral (3). El diagndstico
diferencial incluye convulsiones, cataplexia y trauma, y
debe distinguirse claramente de ellos (4). Es una entidad
frecuente ya que, de los ingresos a urgencias, el sincope
corresponde a 1%y 6%de las admisiones intrahospitalarias
en los Estados Unidos (5-7); incluso se observa un
aumento en su diagndstico puesto que se pasd de
887.000 consultas al servicio de urgencias en 2001, a
17125.000 en 2006 (8).

El primer episodio de sincope ocurre en un promedio
de edad de 52 afios, para el género masculino (rango
17-78 afos), y de 50 afios, para el femenino (rango 13-
87 afos); sin embargo aunque éste puede aparecer a
cualquier edad hay un incremento con la misma, el cual
pasa de 8/1.000 personas entre los 35 y 44 afios a
aproximadamente 44/1.000 en mayores de 75 afios (8,
9). En poblaciones seleccionadas se estima que el sinco-
pe ocurre en un 15% en menores de 18 afos, en un 25%
en poblaciones militares y hasta en un 23% en mayores
de 70 afios que viven en hogares geridtricos (9-14).

Las causas de sincope son diferentes y, dependen,
ademds de la edad del paciente, de las caracteristicas
clinicas relacionadas con el episodio y los factores
demogrdficos (5,9, 11, 12). No obstante, es comin que
el sincope neurocardiogénico sea la causa més frecuente
en todas las edades, seguido por el sincope secundario
a enfermedad cardiovascular. Adicionalmente, el sinco-
pe por hipotension orfostdtica es raro en pacientes
menores de 40 afios, pero frecuente en ancianos.

De otro lado, la presencia y severidad de enfermedad
cardiaca estructural coexistente es el mds importante
predictor de alto riesgo en sincope. Entre los individuos
con sincope cardiaco (arritmia cardiaca, episodio
isquémico o enfermedad valvular severa) la mortalidad
a un afo es alta (rango entre 18% y 33%) en compara-
cién con los casos con sincope de causa no cardiaca

(rango entre 0% y 12%) (9, 15).

Con todo, existe un subgrupo de pacientes con sinco-
pe que puede ser clasificado en excelente pronéstico;
éste incluye jévenes, sin enfermedad cardiaca y electro-
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cardiograma normal e individuos con sincope neurocar-
diogénico y sincope de causa desconocida en quienes la
mortalidad oscila entre 0% a 5%.

Asf mismo, cabe anotar que los pacientes con sincope
pueden tener mayores morbilidades, como fracturas y
accidentes de transito, de los cuales se reporta 6% de
incidencia, e injurias menores en 29% (9, 15).

El objetivo de esta revisién es describir las escalas
existentes que permiten establecer el riesgo relacionado
con la presentacién de sincope.

Metodologia

Se realizé una bisqueda de articulos en MEDLINE,
EMBASE y Cochrane Database of Systematic Reviews con
el uso de las palabras clave relacionadas con reglas de
prediccién clinica (algoritmos, andlisis multivariado, guias
de prediccién clinica, escalas, modelos logisticos, valo-
racién de riesgo) y sincope. Adicionalmente, se buscéd
literatura con el uso de la estrategia de bola de nieve. El
periodo de tiempo fueron los Gltimos diez afios. Se
pretendié responder la pregunta &cudl es la escala mas
vdlida o mds Util en el contexto de la valoracién del
paciente en el servicio de urgencias, que permita evaluar
el riesgo de los pacientes que llegan con diagnéstico de
sincope?

Resultados

Se encontraron 49 articulos, de los cuales 23 estaban
relacionados con el tema. A continuacién se describen las
escalas encontradas.

Escalas de riesgo

La valoraciéon del sincope debe garantizar, en todos
los pacientes, un andlisis cuidadoso de la historia, el
examen fisico y el electrocardiograma, ya que aunque
parezca benigno en la mayoria de los casos, raras veces
es un evento solitario y las lesiones fisicas disminuyen la
calidad de vida de manera significativa (3). Ademds de
determinar la causa del sincope, esta evaluacién debe
definir la recurrencia, el pronéstico y el adecuado trata-
miento.

Al realizar una revisién de la literatura existente en los
Ultimos diez afios acerca de la valoracién inicial del
paciente con sincope en el servicio de urgencias, se
encontraron escalas propuestas por diferentes grupos
investigadores previamente validadas, las cuales fueron
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sujetas a revisién para determinar, mediante un andlisis
critico, cual podria ser la de mayor utilidad en el contexto
de la valoracion del paciente en el servicio de urgencias.

Escala de San Francisco (16)

Este trabajo analizé6 una cohorte de pacientes que
consultaban por sincope o presincope al servicio de
urgencias evaluando el pronéstico a siete dias. Se defi-
nieron resultados graves como: muerte, infarto del
miocardio, arritmia, trombo-embolismo pulmonar, en-
fermedad cerebro-vascular, hemorragia subaracnoidea,
hemorragia significativa o cualquier condicién que lleva-
ra a que el paciente retornara nuevamente al departa-
mento de urgencias y fuera hospitalizado. Las caracteris-
ticas de los pacientes se presentan en la tabla 1.

A partir del andlisis multivariable se obtuvo una regla
que incluye un electrocardiograma anormal (ritmo dife-
rente al sinusal o nuevos cambios comparado con
electrocardiogramas previos), disnea, hematocrito

Tabla 1.
CARACTERISTICASDE LOS,PACIENTES QUE SEPRESENTARON
CON SINCOPE (n=684)

Caracteristicas No. (%)

Edad y media (DE) [rango]
Femenino, N° (%)
Admitido

62,1 (23) [10-102]

403 (58,9)

376 (54,9)
Tiempo de admisién, dias, mediana (IQR) [rango] 2 (1-3) [1-19]
Admisién 1e. dia 161 (23,5)
Admisién 2°. Dia 74 (
Sincope como trastorno principal 500 (
Los pacientes con desenlace grave al dia 71 79 (
Muerte 5
Causas cardiacas 56
Infarto del miocardio 21
Infarto del miocardio sin onda Q 12
Arritmia 30
Estructural 5
Embolia pulmonar 5
Hemorragia significativa 12
Sangrado del tracto gastrointestinal 10
Ruptura esponténea del bazo 1
Ruptura de un embarazo ectépico 1
Hemorragia subaracnoidea 3
Sindromes cerebrovasculares 3
Otros 5
Sepsis 1
Anemia 2
Readmisién 2 (0,3)

Modificado de: Quinn JV. Derivation of the San Francisco syncope rule
to predict patients with short-term serious outcomes. Ann Emerg Med
2004; 43: 224-32).

Todos los valores son en nimero (%) a menos que se indique lo contrario.
IQR rango intercuartil. T Algunos pacientes tenian mds de un diagnés-
tico como causa de un desenlace grave.
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menor de 30%, presién arterial sistélica al ingreso de
urgencias menor de 90 mm Hg e historia de falla
cardiaca congestiva (regla de San Francisco).

Al aplicar la regla se obtuvo una sensibilidad (para
identificar 79 casos de eventos graves en una poblacién
total de 684 pacientes) de 96,2% (95% IC 92%-100%) y
una especificidad de 61,9% (95% IC 58%-66%). Este
estudio encontré un valor predictivo negativo (VPN) de
99,2% (95% IC 98-100%) y un valor predictivo positivo
(VPP) de 24,8% (95% IC 20%-30%). El resultado inicial
de la cohorte de derivacion fue contrastado por los
mismos autores en la cohorte de validacién (17).

Ademds, en este estudio se analizan 791 de 760
visitas a urgencias, evaluando los mismos eventos adver-
sos a freinta dias (no a siete como en el estudio inicial).
Las caracteristicas de base de estos pacientes eran muy
similares a las del estudio de derivacién y mostraron
sensibilidad de 98% (95% IC 89%-100%) y especificidad
de 56% (95% IC 52%-60%). Asi mismo, se hallé que los
médicos de urgencias inferpretan la regla de manera
adecuada en 95% de las veces. Al igual que el estudio
inicial de derivacién esta investigacién fue hecha en un
solo hospital.

Con los mismos pacientes del estudio de derivacién los
autores compararon los resultados de la regla con el juicio
médico (18), y encontraron que este Gltimo es apropiado
para predecir eventos serios pero que admitia un gran
nimero de pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, la
regla ha tenido criticas; en primer término, un editorialista
(19), al evaluar el estudio de validacién, hace notar que
ésta se ha aplicado a pacientes con causa no clara del
sincope; de igual forma, hace énfasis en que se ha
aplicado al final de la evaluacién del paciente y no a la
llegada a urgencias. Posteriormente, Sun y colaboradores
(20) validaron la escala en ofra institucién hospitalaria
americana, sélo en el horariode 8 am a 10 pmy con unos
criterios electrocardiograficos de anormalidad que dife-
rian un poco del estudio original. La aplicacién de la regla
a 477 pacientes encontré sensibilidad de 89% (95% IC
81%-97%) y especificidad de 42% (95% IC 37%-48%);
ademds hallé una sensibilidad baja para predecir eventos
a los siete dias no detectados en urgencias (69%, 95% IC
46%-92%) sin cambios en la especificidad (42%, 95% IC
37%-48%). De igual forma este estudio muestra una
sensibilidad menor a la del estudio original.

Seguidamente, se publicé la primera validacién de la
regla fuera de Estados Unidos. Cosgriff y colaboradores
(21) aplicaron el mismo protocolo original a 113 pacien-
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tes que acudieron a urgencias por sincope, de los cuales
24 se apartaron del seguimiento. Encontraron sensibilidad
de 90% (95% IC 60%-98%), especificidad de 57% (95%
IC 46%-67%), VPP de 21% (95% IC 11%-35%) y VPN de
98% (95% IC 89%-99%). En este estudio el juicio médico
tuvo sensibilidad de 90% (95% IC 60%-98%) y especifici-
dad de 60% (95% IC 49%-69%) para predecir eventos
adversos en los siguientes siete dias. La aplicacién de la
escala aumentaria la hospitalizacion en 9% (95% IC 4%-
17%). Esta poblacién tenia un promedio de edad mayor
(74 afios) con respecto a la de los estudios previos. Tiene
la limitaciéon de ser retrospectivo con pérdidas en el
seguimiento, pero llama la atencién que el juicio médico
obtuvo resultados semejantes con menos hospitalizacién.

Més tarde, Birbaum y colaboradores (22) intentaron
validar la escala de San Francisco en una poblacién de
mayores de 21 afos, mayormente indigentes, en la
prediccién de eventos adversos a los siete dias. En este
grupo la incidencia de resultados serios fue de 9% (95%
IC 7%-11%), la sensibilidad cayé a 74% (95% IC 61%-
84%), la especificidad fue de 57% (95% IC 53%-61%),
el VPP de 14% (95% IC 10%-18%) y el VPN de 96% (95%
IC 93%-98%). Luego, en un andlisis pos hoc, los autores
evaluaron el rendimiento de la regla a los siete dias en
pacientes que no tuvieron una causa clara de sincope al
ingreso a urgencias, y encontraron una sensibilidad de
68% (95% IC 46-84%). Estos autores consideran que la
regla no es segura para la definicion de riesgo en esta
poblacién, y que es mds aceptable el juicio clinico.

Elestudio original evalué nifos y adultos, mientras que
los estudios de validacién externa estudiaron pacientes
adultos. Schladenhaufen y colaboradores (23) decidie-
ron valorar el uso de la regla de manera retrospectiva, en
una poblacién de ancianos (definida como mayores de
65 afos) que acudian a urgencias por sincope o
presincope. Se analizaron 517 pacientes de los cuales 98
tuvieron resultados serios en un seguimiento hasta de siete
dias; la sensibilidad de la regla fue de 76,5% (95% IC
66,7%-84,3%) y la especificidad de 36,8% (95% IC
32,2%-41,6%); el VPP de 22,1% (95% I1C 17,8%-26,9%)
y el VPN de 87% (95% IC 80,9%-91,4%). El estudio
perdié 122 pacientes en el seguimiento y aun, si se
asumiera que en ellos la regla fuera exacta en predecir
eventos adversos, la sensibilidad sélo aumentaria a

89,5% (95% IC 84,5%-93,1%).

Recientemente, Thipuganasambandamoorthy y cola-
boradores (24) evaluaron la regla de manera retrospec-
tiva en 490 pacientes, y hallaron que 49 de éstos tenia
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evenfos adversos serios (definidos como en el estudio
original) a treinta dias. La regla tuvo sensibilidad de 90%
(95% 1C 79%-96%) y especificidad de 30% (95% IC 32%-
34%). Asi mismo, investigaron si los resultados adversos
ocurrian en la sala de emergencias o en el seguimiento
una vez fueron dados de alta, y consideraron que la regla
tenfa mayor sensibilidad (96%) para predecir resultados
adversos que ocurrieron en la sala de emergencias con
especificidad semejante (33%). Los resultados muestran
una pequefia menor sensibilidad pero también una
mayor disminucién de la especificidad con respecto al
estudio original. Los mayores cambios entre este estudio
y el original son la interpretaciéon electrocardiografica
hecha por cardidlogos, el mayor porcentaje de hombres
y los diferentes tiempos de validacién de los resultados
(siete vs. treinta dias).

En un estudio piloto britdnico (25), para encontraruna
nueva escala de riesgo, se comparé la regla de San
Francisco con otras reglas de estratificacion, y se observéd
que en 99 pacientes tenia sensibilidad de 100% para
predecir eventos con especificidad de 45,5%.

Por otro lado, un estudio italiano (26) comparé la
misma escala con la escala OESIL y el juicio clinico, y
evalué resultados adversos (muerte, necesidad de proce-
dimientos terapéuticos mayores y femprana readmisién)
a los diez dias del evento indice sincopal. Se excluian
pacientes con clara indicacién de hospitalizacién (ingre-
so con infarto, fromboembolismo pulmonar, hemorragia
subaracnoidea, accidente cerebro—vascular, paro
cardiaco, bradicardia sostenida menor a 35 latidos por
minuto, bloqueo AV completo o taquicardia ventricular).
Se siguieron 488 pacientes y se observé sensibilidad de
81% (95% IC 61%-93%), especificidad de 63% (95% IC
58%-67%), VPP de 11% (95% IC 6%-15%) y VPN de 98%
(95% IC 97%-100%).

Los autores del estudio original evaluaron la escala
para predecir muerte a 30, 90y 180 dias y evidenciaron
una sensibilidad de la regla de 100% (95% IC 84%-
100%), 86% (95% IC 74%-94) y 89% (95% IC 79%-
95%), respectivamente (27).

En conclusiéon la escala de San Francisco fue propues-
ta como una excelente guia de decisién para predecir
evenfos adversos con alta sensibilidad en el estudio de
derivacién y validacién, que sélo ha tenido una sensibi-
lidad semejante en un estudio piloto posterior, pero que
en estudios de validez externa no ha producido el mismo
resultado.
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Escala de estratificacion del riesgo de sincope

Previo a la escala de San Francisco, Martin y colabo-
radores (28) presentaron un estudio en el que se preten-
dia identificar predictores de arritmias y mortalidad a un
afo para validar una escala de riesgo. En la cohorte de
derivacion se evaluaron 252 pacientes y en la de valida-
cién 374; los investigadores indicaron que en el andlisis
multivariable elementos como un electrocardiograma
anormal, historia de arritmias ventriculares, edad mayor
a 45 afos, historia de falla cardiaca y raza no blanca se
asociaban con eventos adversos al afo de seguimiento

(Tabla 2).

La incidencia de arritmias en la cohorte de validacion
oscilé entre 3,3% para pacientes sin factores de riesgo
hasta 45,5% en aquellos con tres o cuatro factores. Con
el uso de un criterio de arritmias mds estricto pasa a 0%
y 18,2% respectivamente. La mortalidad oscila entre
1,1% sin factores de riesgo a 27,3% con tres o cuatro
factores. Si sélo se evalta la mortalidad de causa
cardiaca los valoressonde 0% a 15,1% respectivamente.
La escala no tiene validacién externa.

Escala OESIL

Més recientemente un grupo italiano (OESIL: observa-
torio epidemiolégico della sincope nel Lazio) (29) propu-
so una nueva escala, en la que el punto final fue muerte
en el afo siguiente de seguimiento. Inicialmente se
reclutaron 270 pacientes (mayores de 12 afios) para
establecer la escala y posteriormente se validé en 328
pacientes (54,2% mujeres), con edad promedio de 57,5
+ 26,1 afos (14-82 afios). En la cohorte de derivacién
se encontraron como predictores independientes la edad
mayor a 65 afos (OR 1,42: 95% IC 1,24-1,62), la
historia clinica de enfermedad cardiovascular (OR 1,34:
95% IC 1,19-1,49), el sincope sin prédromos (OR 1,13
95% IC 1,06-1,21) y el electrocardiograma anormal
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(OR1,29: 95% I1C 1,16-1,43). Los pacientes sin ningdn
factor de riesgo tenfan mortalidad de 0%, aquellos con
un factor de 0,8%, con dos factores de 19,6%, con tres
de 34,7% y con cuatro de 57,1% en la cohorte de
derivacion. Estos valores eran de 0%, 0,6%, 14%, 29%y
52,9%, respectivamente, en la cohorte de validacién. Los
autores proponen que los pacientes con predictores de
riesgoentre Oy 1 se pueden tratar de manera ambulatoria
mientras que aquellos con puntajes de 2 o mayores
deberian se hospitalizados (Tabla 3).

Posteriormente, Hing y colaboradores (30) evaluaron
la escala OESIL no sélo para predecir mortalidad sino
morbilidad con eventos tales como frecuencia de eventos
adversos cardiacos, retorno a la funcién normal y sinco-
pe recurrente. Los eventos adversos cardiacos se definie-
ron como: diagnéstico de cardiopatia isquémica, arrit-
mia significativa (que necesitara tratamiento médico o
con marcapaso) o muerte de origen cardiaco. Se siguie-
ron 100 pacientes y se evidencié que la escala OESIL
predice estos eventos (ROC 0,73: 95% IC 0,63-0,84) y
hay retorno a la actividad normal previa al sincope (ROC

0,74: 95% 1C 0,63-0,86).

En un esftudio de comparacién de escalas (25) se
observé que en 99 pacientes la escala OESIL predijo
eventos adversos serios de 0%, 2,9%, 8%, 22,7%y 37,5%
con 0, 1, 2, 3 y 4 predictores, respectivamente, a tres
meses de seguimiento.

En ofro estudio italiano (26) la presencia de dos o mds
predictores de la escala se asociaba con sensibilidad de
88% (95% IC 70%-98%), especificidad de 59% (95% IC
55%-64%), VPP de 11% (95%1C 7%-15%) y VPN de 99%
(95% IC 98%-100%) para predecir eventos adversos a
diez dias. Otro estudio validé la escala en forma trans-
versal para el diagnéstico final de sincope de origen

cardiaco y hallé sensibilidad de 98% (31).

Tabla 2.
PREDICTORES DE ARRITMIAS Y MORTALIDAD A UN ANO EN LA ESCALA DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE SiNCOPE.

OR (95% IC)

Arritmias Mortalidad Punto combinado
Electrocardiograma anormal 2,5(1,1-5,6) 3, 5 (1,3-9,6) 3,2 (1,6-6,4)
Historia de arritmias ventriculares 5,4(2,1-14,2) 1(0,4-2,3) 4,8(1,7-13,9)
Historia de falla cardiaca congestiva 2,5 (1 03-5,9) 6(1,3-4,9) 3,1(1,3-7,4)
Edad mayor a 45 afos 8(1-7,8) 3 3(0,7-15) 3,2 (1,3-8,1)
Raza no blanca 2, 7 (1,1-6,7) No. significativo No significativo
Sin historia previa de sincope No. significativo 2 (1,03-3,8) No significativo
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Tabla 3.
ESCALADERIESGO OESIL.
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Tabla 4.
ESCALADE RIESGO EGSYS M (MULTIVARIADO).

Puntaje

Puntaje

Edad mayor a 65 afos 1
Historia de enfermedad cardiovascular 1
Sincope sin prédromos 1
Electrocardiograma anormal 1

Un puntaje mayor o igual a dos puntos implica un riesgo incrementado
de muerte de origen cardiovascular.

Los estudios anteriores muestran que la escala tiene
diversos resultados cuando se aplica por fuera del
estudio de validacién, reflejando alteraciones en la
aplicacién, diferencias en la poblacién o certeza pronéstica
diferente a la que se reporta inicialmente.

EscalaEGSYS

Del Rosso y colaboradores (32) proponen una
nueva escala conocida como EGSYS (Evaluation of
Guidelines in Syncope); en ella evaluaron 516 pa-
cientes con sincope, y encontraron que en 344 (67%)
era mediado neuralmente, en 52 (10%) por
hipotensién ortostdtica, en 56 (11%) por arritmias
cardiacas y en 23 (4%) por enfermedad estructural
cardiaca o cardiopulmonar. Ademds, en 13 (3%) no
se pudo establecer la causa y en 28 (5%) se concluyd
que habian tenido pérdida transitoria de la conscien-
cia, no sincopal. El andlisis multivariado encontré los
siguientes pardmetros: palpitaciones que predicen el
sincope OR 64,8 (95% IC 8,9-469,8), enfermedad
cardiaca y/o electrocardiograma anormal OR 11,8
(95% IC 7,7-42,3), sincope con el esfuerzo OR 17
(95% IC 4,1-72,2), sincope en posicién supina OR
7,6 (95% 1C 1,7-33), factores precipitantes y/o que
predisponen (sitios calientes o concurridos, estrés
ortostdtico prolongado, relacionados con miedo,
dolor o emocién) OR 0,3 (95% IC 0,1-0,8) y
prodromos autondmicos (ndusea, vémito) OR 0,4
(95% IC 0,2-0,9). Luego, con base en el coeficiente
de regresién, se asigné un puntaje (Tabla 4), en el
que un valor igual o mayor a tres fue un buen
discriminador para sincope de origen cardiaco con
sensibilidad de 95% (95% IC 84,5-99,4%), especifi-
cidad de 61% (95% IC 54,3-67,7%), VPP 33% (95%
IC 29,9-34,5%) y VPN de 99% (95% IC 95,3%-
99,6%). El seguimiento se prolongé por 624 = 73
dias. No obstante, esta escala no ha tenido valida-
cién externa, fue disefiada para predecir sincope de
origen cardiaco y el seguimiento a dos afios hace que
se desconozca su utilidad a corto término.

Sincope precedido de palpitaciones

Enfermedad cardiaca y/o electrocardiograma anormal
Sincope durante el esfuerzo

Sincope en supino

Factores que predisponen y/o precipitan

Prédromos autonémicos (nduseas/vémito)

LLNwws

Un puntaje mayor de 3 implica riesgo de sincope cardiogénico.

Escala de riesgo para predecir arritmias en sincope
inexplicado

Sarasiny su equipo (33) desarrollaron y validaron una
escala para predecir arritmias en pacientes con sincope
inexplicado luego de anamnesis, examen fisico y electro-
cardiograma, en 175 pacientes y en el andlisis
multivariado hallaron que un electrocardiograma anor-
mal (no definido por los autores) tenia OR de 8,1 (95%
IC 3-22,7), la historia de falla cardiaca OR de 5,3 (95%
IC 1,9-15) y la edad mayor a 65 afos OR de 5,4 (95%
IC 1,1-26). Al asignarle un punto a cada factor encon-
traron que los pacientes con puntaje O tenian 2% (95% IC
0-7%) de arritmias, aquellos con puntaje 1 tenian 17%
(95% IC 10-27%), con puntaje 2 tenian 35% (95% IC
24%-46%)y con puntaje 3tenian 27% (95% 1C 6%-61%).
Finalmente, proponen que un score de O predice un
riesgo muy bajo de arritmias (Tabla 5).

Escala de Boston

La escala de Boston (34) evalué a treinta dias la
presencia de eventos adversos o intervenciones criticas.
Los investigadores examinaron ocho categorias de fac-
tores de riesgo que incluian aquellos relacionados con
sindrome agudo, historia de cardiopatia previa, historia
familiar de riesgo de muerte stbita, valvulopatias, signos
de enfermedad de conduccién cardiaca, deplecién de
volumen, signos vitales anormales persistentes por mds
de quince minutos y compromiso del sistema nervioso

Tabla 5.
ESCALADE RIESGO PARA PREDECIR ARRITMIAS EN
SINCOPE INEXPLICADO

OR (95% IC) Puntaje

Electrocardiograma anormal
Historia de falla cardiaca
Edad mayor a 65 afos

8,1 (3-22,7) 1
5,3 (1,9-15) 1
5,4 (1,1-26) 1

El score O predice riesgo muy bajo de arritmias.
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central. Para ello evaluaron 293 pacientes con segui-
miento a treinta dias, de los cuales 68 (23%) desarrolla-
ron los puntos finales; la escala tuvo sensibilidad de 97%
(95% IC 93%-100%), especificidad de 62% (95% IC
56%-69%) y VPN de 99% (95% IC 97%-100%). Los
autores muestran que la aplicacién de la regla reduciria
la admisién hospitalaria en 48% (95% IC 43%-54%). La
mayor limitacién de la escala es el gran nimero de
factores de riesgo para recordar, ademds no ha tenido
validacién externa y no se ha usado para definir la
hospitalizacién de pacientes que acuden a urgencias.

Escala STePS

El estudio STePS (35) evalué pacientes con sincope sin
una causa obvia al ingreso, con el objetivo de buscar
resultados adversos a corto (diez dias) y largo plazo (un
afo), comparando los factores de riesgo asociados con
estos resultados; por otra parte analizaron si la hospita-
lizacién influia en el desarrollo de los eventos adversos.
Los resultados evaluados fueron: muerte, readmisién
temprana al hospital y necesidad de procedimientos
terapéuticos mayores. Se estudiaron 670 pacientes y en
el andlisis multivariado se encontré que a diez dias la
presencia de electrocardiograma anormal OR 6,9 (95%
IC3.1-15.1), trauma concomitante OR 2,9 (95%IC 1,4-
5,9), ausencia de sinftomas prodrémicos OR 2,4 (95% IC
1,2-4,8) y género masculino OR 2,2 (95% IC 1-4,5) se
asociaron con los eventos adversos. En el seguimiento a
un afio el andlisis multivariado indicé que la edad mayor
a 65 afos (OR 3,4 95% IC 1,6-7,4), la presencia de
neoplasias (OR 3,2 95% IC 1,6-6,5), la enfermedad
cerebrovascular (OR2,595%1C 1,3-4,7), la cardiopatia
estructural (OR 2,3 95% IC 1,3-4,2) o las arritmias
ventriculares (OR 3,9 95% IC 1-15,3) se asociaban con
evenfos adversos. Los pacientes hospitalizados tenfan
mayores eventos adversos a diez dias (14,7% vs. 2%) y
mayor mortalidad a un afo (14,7% vs. 1,8%). Finalmen-
te, concluyen que hay diferencias en los factores de riesgo
de corto y largo plazo y que la hospitalizacién no reduce
la mortalidad a largo plazo.

Score de riesgo de sincope

Sun y colaboradores (36) hicieron un andlisis retros-
pectivo de 2.584 pacientes mayores de 60 afios con
sincope o presincope que acudian a urgencias, y evalua-
ron la presencia de eventos adversos a treinta dias. En el
andlisis multivariable ubicaron algunos factores asocia-
dos (Tabla 6); asf, si a cada uno de estos factores se les
da 1 punto y al presincope - 1 se pueden establecer tres
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Tabla 6. )
SCOREDERIESGODE SINCOPE

OR (95% IC)  Puntaje

Edad mayor a 90 afos 2,3(1, 2 4,4) 1
Género masculino 1,8 (1,3-2,6) 1
Historia de arritmia 2,4 (1,6-3,6) 1
Presién arterial sistélica mayor a

160 mm Hg al ingreso 1,6 (1,1-2,4) 1
Electrocardiograma anormal 1,9 (1,3-2,8) 1
Troponina | mayor a 0,04 ng/mL 1,9 (1,2-2,9) 1
Presincope 0,5(0,3-0,8 -1

Riesgo bajo (score de riesgo -1 6 0), riesgo intermedio (score de riesgo
1 6 2) y alto riesgo (score de riesgo de 3 a 6).

categorias de riesgo: riesgo bajo (score de riesgo -1 6 0),
intermedio (score de riesgo 1 6 2) y alto riesgo (score de
riesgo de 3 a 6) con eventos a treinta dias de 2,5% (95%
IC 1,4-3,6), 6,3% (95%1C 5,1-7,5) y 20% (95% IC 15%-
25%) respectivamente. Estos grupos de riesgo correspon-
dian a 31% (bajo riesgo), 58% (riesgo intermedio) y 11%
(riesgo alto) de la poblacién estudiada.

El estudio tiene algunas limitaciones ya que incluyd
como eventos serios el desarrollo de TVNS que puede no
ser un resultado adverso adecuado, si bien la prevalen-
ciafue muy pequena (0,3%). Asi mismo, excluyé menores
de 60 afos por lo que la generalizacién de la escala no
puede aplicarse; adicional a ello es un estudio retrospec-
tivo y el grupo de bajo riesgo tiene 2,5% de eventos a
treinta dias, lo que para algunos clinicos puede ser un
porcentaje relativamente alto. Existen otros dos hallazgos
intrigantes: la utilidad de la troponina que en ofros
estudios no habfa mostrado incidir en el riesgo de los
pacientes (37, 38) y lafalta de predicciéon del hematocrito
que es parte integral de la regla de San Francisco (17).

Escala ROSE

Recientemente, Reed y colaboradores publicaron la
escala ROSE (39) en la cual evaluaron la presencia de
eventos serios y muerte a treinta dias. Se incluyeron 519
pacientes mayores de 16 afiosy en el andlisis multivariado
se observé que los siguientes fueron predictores de
eventos adversos: BNP > 300 pg/mL (OR 7,3), sangre
oculta en heces en el examen rectal (OR 13,2), hemo-
globina menora 9 (OR 6,7), ondas Q (OR 2,8), bloqueo
de rama izquierda (OR 4,8), género masculino (OR 2,6)
saturaciéon de oxigeno al medio ambiente menor a 94%
(OR 3), albtmina menor a 37 g/dL (OR 3,2) y glébulos
blancos mayores a 14.000 (OR 2,4).
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Los autores establecieron la regla ROSE con estos
predictores en la cual eliminaron la albdmina, el recuento
de glébulos blancos y el género masculino. Agregan
bradicardia al ingreso (< 50 lpm) y dolor toracico con el
sincope. Con el acrénimo BRACES (B: BNP, bradicardia,
R: examen Rectal de sangre oculta, A: Anemia —Hb < 9,
C: dolor tordcico — Chest con el sincope, E: ECG con Q
y S: Saturacién < 94%) validaron la escala en 538
pacientes y encontraron: sensibilidad de 87,2%, especi-

ficidad de 65,5%, VPP de 16,5% y VPN de 98,5%.

Este estudio introduce un nuevo elemento en el andlisis
del riesgo y es el uso de BNP, encontrdndolo mayor a
300 pg/mL en 7% del total de pacientes, de los cuales
40% tendrd resultados serios o muerte. A la par, resaltan
que la regla se aplique a pacientes cuya causa de
sincope no es obvia y postulan que la aplicacién dismi-
nuirfa las admisiones hospitalarias en 30%.

Comparacion de las reglas

Como es evidente, existen muchas reglas para prede-
cir riesgo que utilizan diferentes variables y se han
aplicado, en general, a poblaciones especificas con
poca validacién externa (exceptuando la escala de San
Francisco). Pocos estudios han comparado estas escalas
en una misma poblacién.

Reed y colaboradores (25) compararon las escalas
de San Francisco y OESIL, y el esquema convencional
de urgencias en un hospital del Reino Unido. Al aplicar
las escalas a 99 pacientes y evaluar los resultados
adversos a una semana, un mes o tres meses, la regla
de San Francisco tuvo sensibilidad de 100% con espe-
cificidad de 45%, la de OESIL (con score mayor a 1)
sensibilidad de 91% vy especificidad de 49%, y el
esquema convencional sensibilidad de 64% y especifi-
cidad de 71%. Es interesante anotar que destacan que
la edad mayor a 65 afos también tiene sensibilidad de
100% para eventos adversos y especificidad de 46%.
Concluyen que la escala OESIL y el esquema conven-
cional no son suficientemente sensibles para ser capa-
ces de reducir admisiones sin perder pacientes en riesgo
de eventos adversos serios. Este estudio dio origen a la
posterior escala de ROSE.

Por su parte, Diapola y colaboradores (26) compara-
ron la regla de San Francisco, la escala de OESIL y el
juicio clinico, y excluyeron pacientes con patologias que
implicaban hospitalizacién, como por ejemplo infarto
agudo del miocardio, bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto o taquicardia ventricular sostenida. Luego evalua-
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ron 488 pacientes con seguimiento a diez dias y eventos
adversos como muerte, necesidad de procedimientos
terapéuticos mayores y readmisién hospitalaria tempra-
na. La comparaciéon produjo diferencias estadisticamente
significativas entre la especificidad del juicio clinico y la
escala OESIL (69% vs. 59% p=0,001), entre la especifi-
cidad del juicio clinico y la escala de San Francisco (69%
vs. 63% p=0,02) y entre el porcentaje de admision del
juicio clinico y la posible hospitalizaciéon aplicando las
escalas (34% vs. 43% p=0,002 para la escala OESIL,
34% vs. 40% p=0,015, para la escala de San Francis-
co). No hubo diferencias entre ambas. Este estudio,
mostré que el juicio clinico es mas especifico y disminuye
el nimero de hospitalizaciones por sincope.

Recientemente Serrano y colaboradores (40) analiza-
ron todas las reglas disponibles para la evaluacién del
sincope en urgencias y realizaron un meta-andlisis en el
que concluyeron que la calidad metodolégica y la
exactitud pronéstica son limitadas. En vista de que la
escala de San Francisco ha sido la mds estudiada,
observan que la disparidad en los resultados se relaciona
posiblemente con el tipo de estudio (retrospectivo o
prospectivo), la definicién de electrocardiograma anor-
mal y el encargado de interpretar el electrocardiograma
(investigador, médico de urgencias o cardidlogo). En
este meta-andlisis la escala de San Francisco tuvo sensi-
bilidad de 86% (95% IC 83%-89%) y especificidad de
49% (95% IC 48%-51%). Por su lado, la escala OESIL
tuvo sensibilidad de 95% (95% IC 88%-98%) y especifi-
cidad de 31% (95% IC 29%-34%).

Con toda la informacién disponible puede concluirse
que existen varias reglas que han intentado definir el
riesgo de complicaciones en la poblacién estudiada. La
més validada ha sido la de San Francisco con resultados
no tan alentadores como los del estudio original; otras
como EGSYS, Boston o ROSE no se han validado.

Esevidente que se necesitan mds estudios en diferentes
poblaciones que ayuden a encontrar la regla de oro o
que permitan comprender por qué el juicio médico sigue
siendo més acertado, ya que éste estd sujeto a las mismas
decisiones clinicas que una regla frente a un paciente en
particular. Por ofra parte, el avance del conocimiento de
la fisiopatologia del sincope ha llevado a entender que
es un proceso generado por hipoperfusiéon cerebraly que
el uso de eventos adversos como hemorragia
subaracnoidea o intracerebral, utilizado en la mayoria
de guias, puede alterar de una u otra manera el rendi-
miento de las escalas.
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Desarrollo de reglas de decision clinica

Una regla de decisién clinica puede definirse como
una herramienta que cuantifica las contribuciones indi-
viduales que hacen los diferentes componentes de la
historia clinica, el examen fisico y los exdmenes bdsicos
de laboratorio hacia el diagnéstico, el pronéstico o la
probable respuesta al tfratamiento en un paciente deter-
minado. Las reglas de decisién clinica intentan probar,
simplificar e incrementar la precisién de la evaluacién
del diagnéstico y pronéstico y son Utiles en situaciones
donde la toma de decisiones es compleja, los riesgos
clinicos son altos o hay oportunidades de alcanzar
ahorros en los costos sin comprometer el cuidado de los
pacientes (41, 42).

La validacién de una regla de decisién clinica
implica la demostracién de que su aplicacién repetitiva
como parte del proceso del cuidado clinico, lleva a los
mismos resultados. Idealmente, la validacién supone
la aplicacién de la regla en forma prospectiva en una
nueva poblacién, con una prevalencia y espectro de
enfermedades distintos a los de la poblacién de
donde se derivé la regla. Un aspecto clave es asegurar
que la regla se desempefia en forma similar en pobla-
ciones variadas y en las manos de diversos clinicos
trabajando en diferentes instituciones.

El andlisis del impacto del uso de una regla de
decision clinica estd condicionado sélo si cambia la
conducta del médico y si este cambio conlleva mejoria
de las condiciones del paciente o reduce los costos sin
afectar la calidad del cuidado. El desafio para los
clinicos es evaluar tanto la fuerza de las reglas como
su impacto, y encontrar la forma de incorporarlas a su
préctica diaria.

Conclusiones

El sincope es un sintoma inducido por gran varie-
dad de patologias, algunas con pobre pronéstico. Por
ello, la evaluacién de este grupo de pacientes en
urgencias es un desafio y se han creado varias reglas
de decisién clinica para lograr mejores resultados; sin
embargo, aln no se cuenta con una regla ideal y falta
validacién externa en la mayoria de las que se han
descrito. Especificamente en nuestro medio, falta ma-
yor investigacién al respecto y la validacién de muchas
de ellas.
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