Rev Colomb Cardiol. 2017;24(3):241-249

Revista Colombiana de
Cardiologia

016

Revista Colombiana de

s Cardiologia

DE CARDIOLOGIAY
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

www.elsevier.es/revcolcar Q=

CARDIOLOGIA DEL ADULTO - ARTICULO ORIGINAL

Frecuencia de eventos adversos a corto y mediano
plazo en pacientes con sincope clasificados en alto
y bajo riesgo por la escala OESIL

} CrossMark

Guillermo Mora Pab6n®®, José Alvarado ", Manuel Rojano¢, Diana Vargas Vergara®°,
Nubia Carrero®, Manuel Paz?, Tatiana Daza“ y Alejandro Olaya Sanchez® ¢ ¢*

@ Departamento Medicina Interna, Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia

b Departamento Cardiologia, Fundacién Santafé de Bogotd, Bogotd, Colombia

¢ Departamento Cardiologia, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud Hospital de San José, Bogotd, Colombia
d Departamento Cardiologia, Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca, Soacha, Colombia

Recibido el 4 de abril de 2016; aceptado el 4 de septiembre de 2016
Disponible en Internet el 18 de diciembre de 2016

PALABRAS CLAVE Resumen

Sincope; Objetivo: Evaluar la frecuencia de eventos adversos en pacientes mayores de 18 anos con
Predictores; sincope y su relacion con los criterios de la escala OESIL en aquellos que acudieron a los servicios
Pronéstico de urgencias de cinco hospitales de Cundinamarca.

Método: Se realizo un estudio de cohorte en el que se incluyeron mayores de 18 afos, quienes
consultaron a urgencias con diagnostico de sincope, entre enero de 2014 y diciembre de 2015.
Se recolectd informacion de la escala OESIL. Durante el seguimiento a 7, 30 y 90 dias se
determind muerte, recurrencia, rehospitalizacion, intervenciones cardioldgicas y eventos neu-
rologicos.
Resultados: se incluyeron 173 pacientes, con una mediana de edad de 69 anos, de los cuales
la mayoria tuvo sincope con ausencia de prodromos (70,5%). Los puntajes mayores a 2 se cla-
sificaron en alto riesgo (71,6%). Se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en
el desenlace intervenciones cardioldgicas durante el seguimiento, asi como mayor aparicion de
cualquier evento adverso a 30 y 90 dias en el grupo de alto riesgo.

El analisis de supervivencia indicd que el grupo con puntajes mayores a 1 en la escala OESIL
tiene dos veces mas riesgo de presentar cualquier evento, por un hazard ratio de 2,11.
Conclusiones: con base en la escala OESIL existe mayor nUmero de muertes e intervenciones
cardioldgicas en pacientes con sincope de alto riesgo.
© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Frequency of adverse events in the short and medium term in patients with syncope
classified as high and low risk according to the OESIL score

Abstract

Objective: To assess the frequency of adverse events in patients over 18 years old with syncope
and their relationship with criteria of the OESIL risk score in those who attended the emergency
room of five hospitals in Cundinamarca.

Method: A cohort study was conducted which included patients over the age of 18 years who
attended the emergency room with a syncope diagnosis between January 2014 and December
2015.

OESIL score information was collected. During the follow up at 7, 30 and 90 days, death,

recurrence, rehospitalization, cardiological interventions and neurological events were deter-
mined.
Results: 173 patients were included with an average age of 69 years, of whom most had syncope
in the absence of prodromes (70.5%). Scores higher than 2 were classified as high risk (71.6%).
Statistically significant differences were evidenced in the outcome of cardiological interventions
during the follow up, as well as a higher incidence of any adverse event at 30 and 90 days within
the high risk group.

Survival analysis indicated that the group with scores higher than 1 in the OESIL scale are
twice more likely at risk of presenting any event with a hazard ratio of 2.11.

Conclusions: According to the OESIL score, there is a higher number of deaths and cardiological
interventions in patients with high risk syncope.

© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El sincope consiste en la pérdida transitoria y rapida del
estado de conciencia asociada a ausencia del tono postural,
inicio rapido, corta duracion y recuperacion espontanea y
completa’. El nimero de consultas a urgencias por episodios
de pérdida del estado de conciencia llega a ser significativo;
es responsable del 1 al 3% de las consultas a dicho servicio?
y genera costos que pueden superar los 2 billones de dolares
al afo en los Estados Unidos®.

Su presentacion en un grupo etareo en constante desarro-
llo y produccion laboral, tiene implicaciones en el ambito
escolar y social de estas personas, y en el caso de adultos
mayores, el deterioro que traen estos episodios en su calidad
de vida, genera gran preocupacion a sus familias y repre-
senta un alto costo en los programas de salud; de hecho el
40% de los consultantes son hospitalizados durante 5,5 dias
en promedio®.

No todos los que han presentado un episodio de pre-
sincope o sincope consultan, algunos porque consideran
sin importancia los sintomas o buscan justificarlo en algin
suceso reciente de su vida y otros debido a la falta
de acceso a los servicios de salud®. Aquellos en quie-
nes el episodio de pérdida del estado de conciencia ha
desencadenado trauma o alteracion en su calidad de vida
son los que deciden consultar a los servicios de urgen-
cias.

La necesidad de conocer estos pacientes y determinar
con precision quienes requieren manejo ambulatorio u hos-
pitalario, implica entender el significado de haber tenido
un sincope y establecer un pronéstico de los riesgos que

pueden presentarse. Para esto se han desarrollado varias
escalas de clasificacion de riesgo, entre ellas la escala OESIL
(Observatorio Epidemioldgico del Sincope en Lazio), publi-
cada en 2003, cuyo desarrollo se basé en una cohorte de
derivacion de 270 pacientes que consultaron por sincope
al departamento de emergencias de seis hospitales de la
region de Lazio en lItalia. Se elabor6é con base en edad
mayor a 65 afnos, ausencia de prodromos en sincope, his-
toria de enfermedad cardiovascular y hallazgos anormales
en el electrocardiograma, como predictores de mortalidad
en el curso de los 12 meses posteriores a su evaluacion ini-
cial. Dentro de los hallazgos del estudio de derivacion se
encontré aumento de la mortalidad de acuerdo con la pun-
tuacion de criterios obtenidos: con 0 criterios la mortalidad
fue 0%, con 1 criterio fue 0,8%, con 2 criterios aumento al
19,6%, con 3 criterios fue 34,7% y con 4 criterios incremento
hasta 57,1%°.

Posteriormente, con el desarrollo de una cohorte de vali-
dacion con 328 pacientes con una media de edad de
57,5+26,1 afos, reclutados en dos hospitales de Roma en
la que se evidencié una mortalidad del 8,5%, la prediccion
de la mortalidad con la presencia de 0 a 4 criterios positivos
fue del 0 al 52,9%. Los pacientes pueden ser considerados
de bajo riesgo con 0 y 1 punto y de intermedio y alto riesgo
con 2 a 4 puntos®.

Teniendo en cuenta que ante un paciente con sincope el
médico tratante tiene la obligacion de conocer el estado
fisiopatoldgico que lo ocasiond para asi ofrecerle tran-
quilidad en caso de tratarse de una etiologia benigna o
determinar el tratamiento adecuado para la enfermedad de
base, es necesario complementar el juicio clinico con el uso


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Eventos adversos en pacientes con sincope segun escala OESIL

243

de herramientas apropiadas. Asi mismo, es posible decidir
si el paciente puede ser tratado de manera ambulatoria o
requiere hospitalizacion.

Aunque se han desarrollado varias escalas para la eva-
luacion del riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes
con sincope, existe poca aplicacion de las mismas, bien sea
por desconocimiento o por falta de estudios de validacion
en nuestro medio. Por tanto, este estudio se propuso eva-
luar la aparicion de eventos adversos a los 7, 30 y 90 dias en
pacientes colombianos que consultaron al servicio de urgen-
cias y fueron clasificados en alto y bajo riesgo por medio de
la escala OESIL.

Métodos
Disefo
Estudio de cohorte prospectivo.

Participantes

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron a
urgencias por sincope en los Hospitales de San José, Cardio-
vascular del Nifio de Cundinamarca, Universitario Fundacion
Santa Fe de Bogota, San Rafael y Universitario Clinica Carlos
Lleras Restrepo entre enero de 2013 hasta diciembre de 2014
(se aclara que la recoleccion no se inici6 simultaneamente
en todos los centros sino que estos fueron incluyéndose en
este periodo de tiempo, y que algunos de estos centros se
retiraron de la recoleccion de pacientes por terminacion de
convenios asistenciales).

Ingresaron pacientes con edad mayor de 18 afos quienes
aceptaron firmar el consentimiento informado para la par-
ticipacion en la investigacion. Se excluyeron aquellos con
historia de déficit cognitivo o del lenguaje, analfabetismo o
trauma previo a la pérdida de conciencia.

Procedimiento

Se reclutaron los pacientes que consultaron a los servi-
cios de urgencias con diagnostico de ingreso de sincope
a quienes se les diligencié un formulario de recoleccion
de datos como edad, sexo, raza, historia de enfermedad
cardiovascular e institucion. Adicionalmente, se analizd un
electrocardiograma reportado como anormal debido a los
hallazgos (anormalidad del ritmo, hipertrofia ventricular
derecha o izquierda, desordenes de la conduccion auriculo-
ventricular o intraventricular, infarto del miocardio previoy
anormalidades del segmento ST o T relacionadas con isque-
mia miocardica), ademas de la presencia de prodromos, con
lo cual se determiné el puntaje de la escala OESIL y se cla-
sificd en alto (2 a 4) o bajo (0 a 1) riesgo; posteriormente
se procedid a un seguimiento telefonico a los 7, 30 y 90 dias
a fin de evaluar la aparicion de eventos mayores: muerte,
recurrencia de sincopes, necesidad de rehospitalizacion
por sincope, requerimiento de intervenciones cardioldgicas
(implante de marcapasos, cardiodesfibriladores o procedi-
mientos de revascularizacion o cambio valvular), desarrollo
de eventos neuroloégicos (ataque cerebrovascular o isqué-
mico transitorio, o hemorragia subaracnoidea).

Analisis estadistico

La descripcion de la muestra de participantes y de la pre-
sencia de criterios positivos incluidos en la escala OESIL
(edad, historia de enfermedad cardiovascular, ausencia de
prodromos, electrocardiograma anormal) se hizo por medio
de frecuencias absolutas y relativas.

Para evaluar la relacion entre el puntaje obtenido en
la escala y la presentacion de eventos adversos se descri-
bio6 la frecuencia de cada evento para cada puntaje. Luego
se clasificd a los pacientes en bajo y alto riesgo seglin la
escala OESIL, y se calculd la incidencia acumulada de even-
tos adversos para cada grupo a los 7, 30 y 90 dias asi como
los riesgos relativos para comparar estas incidencias usando
como grupo de referencia el de bajo riesgo. Teniendo en
cuenta que para cada paciente se registro el tiempo de
seguimiento, se calculd la tasa de incidencia para el total
de eventos adversos y se hizo un analisis de supervivencia no
paramétrico por medio de curvas de Kaplan-Meier, las cuales
se compararon por medio de log rank test para asi valorar
el cambio de riesgo entre grupos de pacientes por medio
de un modelo de regresion de Cox (la variable dependiente
fue la probabilidad de presentar cualquier evento adverso
en tanto que la independiente fue la clasificacion hecha por
la escala). Debido a que no se calculd el tamano de la mues-
tra se hizo un analisis posthoc para el de supervivencia y se
determino un poder de 0,9984 para el modelo de regresion
de Cox con 173 pacientes y uno de 0,9556 para el log rank
test.

Los analisis se procesaron en los paquetes estadisticos
Stata13® y Spad7.3°.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investi-
gacion de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Resultados

Descripcion de la muestra de participantes

Se realizd un muestreo de tipo no probabilistico por con-
veniencia, en el que se incluyeron todos los pacientes que
consultaron por cuadro clinico de sincope al servicio de
urgencias de cinco instituciones de tercer y cuarto nivel del
departamento de Cundinamarca, entre el 15 de enero de
2013 al 13 de diciembre de 2014. Participaron en total 173
pacientes cuya mediana de edad fue 69 afnos y la mayoria
eran de raza mestiza (tabla 1).

Resultados de la aplicacion de la escala

Las variables, el puntaje y la clasificacion segin la escala
OESIL aplicada al momento del ingreso se listan en la tabla 2.
La variable con menor frecuencia en el grupo de pacientes
con sincope fue la historia de enfermedad cardiovascular
(34,68%), mientras que la mas comudn fue la ausencia de
prodromos (70,52%). El puntaje que mas se obtuvo en la
escala OESIL fue 2 (27,7%). La mayoria de los pacientes se
clasifico en alto riesgo segun la misma escala (71,6%).
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra A 30 dias de seguimiento se, observarqn 65 evgntos
- - mayores, de los cuales la mayoria fueron intervenciones

de participantes (n=173) L . s -
cardioldgicas (37 casos), principalmente implante de mar-

Variable n (%) capasos. De acuerdo con el puntaje obtenido en la escala

Edad-mediana (RIC) 69 (50 - 80) OE§IL, Sj' obzervo mayor frecuer:ma de _eventos may(:rfeis a

Sexo-femenino 100 (57,8) tr(lamta ias de segu1m1enlto en los paqentes con califica-

Raza cion de 4 (75,8%). En el mas alto puntaje de la escala OESIL
Negra 5(2,8) se observé mas frecuencia de eventos mayores en total, en
Blanca 15 (8,6) recurrencia, implante de marcapasos, ataque cerebrovascu-
Mestiza 153 (88,4) lary hemorraglq subaracnmdea. .Nq hubo ataque isquémico

o transitorio a treinta dias de seguimiento.

Institucion ) En el seguimiento a 90 dias se observaron 93 eventos
Hospital San Jose 3 27 (15,6) adversos, de los cuales la mayoria fueron intervenciones
Hospital Cardiovascular del Nifio 6 (3,4) cardioldgicas (40 casos), principalmente implante de mar-
Otros 140 (80,9) capasos. De acuerdo con el puntaje obtenido en la escala

N: nimero. RIC: rango intercuartil.

Tabla 2 Resultados obtenidos en la escala OESIL (n= 173)

Escala OESIL n (%)
Variables clinicas
Edad mayor a 65 anos 95 (54,9)
Historia de enfermedad cardiovascular 60 (34,6)
Ausencia de prodromos 122 (70,5)
ECG anormal 110 (63,5)
Puntaje escala OESIL-mediana (RIQ) 2 (1-3)
Puntaje escala OESIL
0 15 (8,6)
1 34 (19,6)
2 48 (27,7)
3 47 (27,1)
4 29 (16,7)
Clasificacion del riesgo segun escala OESIL
Bajo (0 a 1) 49 (28,3)
Alto (2 a 4) 124 (71,6)
N: nimero.

Relacion entre el puntaje en la escala y la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores

Luego de 90 dias de seguimiento se encontraron 93 even-
tos. La figura 1 muestra los eventos acumulados a través
de los distintos momentos de seguimiento. Los eventos mas
frecuentes fueron las intervenciones cardioldgicas (37 en el
grupo de alto riesgo y 3 en el de bajo riesgo), y el menos
comun fue la muerte (6 muertes en el grupo de alto riesgo).

A siete dias de seguimiento se observaron 42 eventos
mayores, de los cuales la mayoria correspondi6 a interven-
ciones cardioldgicas (25 casos), principalmente implante de
marcapasos. De acuerdo con el puntaje obtenido en la escala
OESIL, se observo mayor frecuencia de eventos adversos
totales a siete dias de seguimiento en los pacientes con cali-
ficaciones de 4 (48,2%) y 3 (31,9%). En el mayor puntaje de la
escala OESIL se observo mayor frecuencia de eventos mayo-
res en total, recurrencia, implante de marcapasos, ataque
cerebrovascular y hemorragia subaracnoidea. No se regis-
traron muertes o ataques isquémicos transitorios a los siete
dias de seguimiento.

OESIL, se observé mayor frecuencia de eventos adversos a
90 dias de seguimiento en los pacientes con calificacion de 4
(93,1%) y 3 (57,4%). En el mas alto puntaje de la escala OESIL
se notd mayor frecuencia de eventos adversos en total,
muerte, implante de marcapasos, ataque cerebrovascular y
hemorragia subaracnoidea. No se registr6 ataque isquémico
transitorio a noventa dias de seguimiento (fig. 2).

Incidencia acumulada de eventos adversos en
grupos de riesgo de sincope

El andlisis de la incidencia de eventos mayores segun el
riesgo establecido al sincope por el puntaje OESIL, mos-
tro diferencias estadisticamente significativas en el riesgo
de intervencion cardiolégica entre el grupo de alto riesgo
(17,7%) en comparacion al grupo de bajo riesgo (4,0%) a
siete dias de seguimiento RR= 4,34 (IC 95%: 1,06 - 17,79)
(tabla 3).

A 30 dias de seguimiento se observd mayor riesgo de cual-
quier evento mayor en el grupo de alto riesgo (31,4%) en
comparacion con el de bajo riesgo (14,2%) con un RR= 2,2
(IC95% 1,05-4,58) y en intervenciones cardioldgicas entre el
grupo de alto riesgo (24,1%) en comparacion con el grupo de
bajo riesgo (6,1%): RR=3,95 (IC 95% 1,26-12,35) (tabla 4).

En el seguimiento a 90 dias se evidenciaron diferen-
cias estadisticamente significativas en el riesgo de cualquier
evento mayor entre el grupo de alto y bajo riesgo de acuerdo
con puntuacion OESIL de 39,5% vs. 20,4% con RR= 1,93 (IC
95% 1,06-3,50) y en intervenciones cardiologicas de 25,8%
vs. 6,1% con RR=4,21 (IC 95% 1,35-13,13) (tabla 5).

Resultados del andlisis de supervivencia

Cincuenta y nueve pacientes presentaron un primer evento
mayor hasta los 90 dias de seguimiento. Los sujetos apor-
taron un total de 11.313,5 dias de seguimiento al estudio.
La tasa de incidencia para cualquier evento adverso fue
5,21 eventos adversos por 1.000 personas al dia (IC 95%
4,04-6,73).

En el grupo de bajo riesgo 10 pacientes tuvieron un primer
evento mayor, mientras que en el de alto riesgo se registra-
ron 49 casos, lo cual dio lugar a una tasa de incidencia para
el primer evento mayor de 2,69 (IC 95% 1,44-5,00) y 6,44
(IC 95% 4,8-8,53) por 1.000 pacientes al dia.
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Figura 1  Analisis de supervivencia no paramétrico de Kaplan-Meier para cada evento adverso.

Tabla 3 Incidencia acumulada de eventos adversos de acuerdo con la clasificacion de la escala OESIL a 7 dias

Eventos adversos Bajo riesgo Alto riesgo RR IC 95%
(0a1) (2a4)
(n=49) (n= 124)
Seguimiento: 7 dias
Muerte 0% (0) 0% (0) NE NE
Recurrencia 6,1% (3) 5,6% (7) 0,92 0,24-3,42
Rehospitalizacion 4,0% (2) 1,6% (2) 0,39 0,05-2.72
Intervencion cardiologica 4,0% (2) 17,7% (22) 4,34 1,06-17,79"
Implante de marcapasos 2,0% (1) 11,2% (14) 5,53 0,74-40,94
Implante de cardiodesfibrilador 0% (0) 3,2% (4) NE NE
Revascularizacion coronaria 2,0% (1) 3,2% (4) 1,58 0,18-13,79
Cambio valvular 0% (0) 0,8% (1) NE NE
Eventos neurologicos 0% (0) 2,4% (3) NE NE
Ataque cerebrovascular 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Hemorragia subaracnoidea 0% (0) 0.8% (1) NE NE
Ataque isquémico transitorio 0% (0) 0% (0) NE NE
Total %(n) 10,2% (5) 23,3% (29) 2,29 0,94-5,57

IC: intervalo de confianza. n: niUmero. NE: no estimado. RR: riesgo relativo.
* Estadisticamente significativo. Se presenta la incidencia en porcentaje.
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Figura 2 Eventos acumulados a través de los distintos momentos de seguimiento.

La tasa de incidencia de aparicion de eventos mayores
fue 2,39 veces mas alta en el grupo de alto riesgo en com-
paracion con el de bajo riesgo (IC 95%: 1,19-5,30).

En la figura 3 se ilustra el analisis de supervivencia
no paramétrico de Kaplan-Meier para la presentacion de
cualquier evento mayor. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en las curvas de supervivencia

a 90 dias entre los pacientes clasificados en alto y bajo
riesgo en cuanto a la aparicion de cualquier evento adverso
(p=0,025); fue notoria la supervivencia libre de eventos
mayores en el grupo de pacientes clasificados en bajo riesgo
segun la escala OESIL.

En las curvas de supervivencia a 90 dias entre los pacien-
tes clasificados como alto y bajo riesgo en intervenciones

Tabla 4 Incidencia acumulada de eventos adversos de acuerdo con la clasificacion de la escala OESIL a 30 dias
Eventos adversos Bajo riesgo Alto riesgo RR I1C 95%
Oat) (2a4)
(n=49) (n=124)
Seguimiento: 30 dias
Muerte 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Recurrencia 6,1% (3) 7,2% (9) 1,18 0,33-4,19
Rehospitalizacion 6,1% (3) 4,8% (6) 0,79 0,20-3,03
Intervencion cardiologica 6,1% (3) 24,1% (30) 3,95 1,26-12,35
Implante de marcapasos 4,0% (2) 12,9% (16) 3,16 0,75-13,24
Implante de cardiodesfibrilador 0% (0) 6,4% (8) NE NE
Revascularizacion coronaria 2,0% (1) 4,0% (5) 1,97 0,23-16,48
Cambio valvular 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Eventos neurologicos 0% (0) 2,4% (3) NE NE
Ataque cerebrovascular 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Hemorragia subaracnoidea 0% (0) 0,8% (1) NE NE
Ataque isquémico transitorio 0% (0) 0% (0) NE NE
Total %(n) 14,2% (7) 31,4% (39) 2,20 1,05-4,58"

IC: intervalo de confianza. n: nimero. NE: no estimado. RR: riesgo relativo.
* Estadisticamente significativo. Se presenta la incidencia en porcentaje.
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Tabla 5 Incidencia acumulada de eventos adversos de acuerdo con la clasificacion de la escala OESIL a 90 dias
Eventos adversos Bajo riesgo Alto riesgo RR IC 95%
0at) (2a4)
(n=49) (n=124)
Seguimiento: 90 dias
Muerte 0% (0) 4,8% (6) NE NE
Recurrencia 12,2% (6) 14,5% (18) 1,18 0,50-2,80
Rehospitalizacion 8,1% (4) 8,8% (11) 1,08 0,36-3,25
Intervencion cardiologica 6,1% (3) 25,8% (32) 4,21 1,35-13,13"
Implante de marcapasos 4,0% (2) 12,9% (16) 3,16 0,75-13,24
Implante de cardiodesfibriliador 0% (0) 6,4% (8) NE NE
Revascularizacion coronaria 2,0% (1) 5,6% (7) 2,76 0,34-21,89
Cambio valvular 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Eventos neurologicos 0% (0) 2,4% (3) NE NE
Ataque cerebrovascular 0% (0) 1,6% (2) NE NE
Hemorragia subaracnoidea 0% (0) 0,8% (1) NE NE
Ataque isquémico transitorio 0% (0) 0% (0) NE NE
Total %(n) 20,4% (10) 39,5% (49) 1,93 1,06-3,50

IC: intervalo de confianza. n: nimero. NE: no estimado. RR: riesgo relativo.
" Estadisticamente significativo. Se presenta la incidencia en porcentaje.

Curvas de supervivencia Kaplan-Meier
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Figura 3  Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para cual-
quier evento adverso.

cardiologicas (p=0,234), recurrencia (0,661), rehospitali-
zacion (p=0,417) y muerte (p=0,202) no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (fig. 1).

Los resultados obtenidos en el modelo de riesgos propor-
cionales de Cox se muestran en la tabla 6. Para el desenlace
eventos mayores totales se obtuvo un HR de 2,11 (IC 95%
1,07-4,19), que indica que los pacientes clasificados en alto
riesgo tienen un riesgo dos veces mayor de desarrollar cual-
quier tipo de evento mayor en un seguimiento a 90 dias que
los del grupo de bajo riesgo. Asi mismo, se observo un incre-
mento 4,6 veces mayor en este grupo de pacientes en cuanto
a requerimiento de intervenciones cardiologicas (HR: 4,64,
IC 95% 1,42-15,16).

Discusion

Teniendo en cuenta la necesidad de aplicar herramientas
como la escala OESIL para asistir en el juicio clinico sobre el

Tabla 6 HR para eventos adversos del grupo alto riesgo (0
a 1) comparado con el grupo bajo riesgo (2 a 4) a los 90 dias
de seguimiento. OESIL

Eventos adversos HR IC 95%
Eventos totales 2,11 1,07-4,19"
Muerte 1,02 NE
Recurrencia 1,11 0,44-2,84
Rehospitalizacion 1,07 0,34-3,37
Intervencion cardiologica 4,64 1,42-15,16
Eventos neurologicos 1,01 NE

IC: intervalo de confianza. NE: no estimado. HR: hazard ratio.
* Estadisticamente significativo.

riesgo y manejo de pacientes con sincope, este estudio eva-
luo la relacion entre la clasificacion realizada por la escala y
la presentacion de eventos mayores a los 7, 30 y 90 dias pos-
teriores a la aplicacion de esta en una muestra de pacientes
colombianos.

Los 173 pacientes incluidos tuvieron un promedio de
edad de 63,5 anos (DE 20), un poco mayor al de los
pacientes incluidos en la cohorte de derivacion y validacion
del estudio de desarrollo de la escala OESIL (59,5 y 57,5
respectivamente)®. Sin embargo, los autores consideran que
esta variable no influy6 en los resultados obtenidos, ya que
el criterio de edad mayor a 65 anos estuvo presente solo en
la mitad de la muestra (54,9%).

En relacion con las variables evaluadas por la escala, la
mayoria de la poblacion se caracterizé por presentar sincope
con ausencia de prodromos (70,5%) y tener electrocardio-
grama anormal (63,5%); asi mismo, la mayoria tuvo puntajes
por encima de 2 y fueron clasificados en alto riesgo. Estos
datos son mayores a los reportados en el estudio de Colivic-
chi et al.,® en el que el sincope en ausencia de prodromos
se registrd en el 34,8 y 37,8% en las cohortes de derivacion
y validacion, en tanto que se observo electrocardiograma
anormal en el 30,3 y 33,5% de los casos. Este porcentaje
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mayor explica por qué la mayoria de los pacientes del estu-
dio fueron clasificados en alto riesgo (71%).

Se observo, asi mismo, mayor riesgo (dos veces) de
eventos adversos en los pacientes con puntaje 2 a 4 (alto
riesgo) que en aquellos con puntaje 0 a 1 (bajo riesgo)
(23,3 vs. 10,2%, 31,4 vs. 14,2% y 39,5 vs. 20,4% a los 7,
30 y 90 dias respectivamente). A 7 dias de seguimiento la
diferencia no fue estadisticamente significativa, datos que
pueden relacionarse con el tamano de muestra empleado.
Sin embargo, a los 30 y 90 dias de seguimiento se evidencio
que el grupo de alto riesgo tuvo un riesgo de presen-
tar intervenciones por cardiologia de 3,95 y 4,21 veces
mas que el de bajo riesgo, siendo estadisticamente signi-
ficativo (IC 95% 1,26-12,35 y 1,35-13,13 respectivamente)
(fig. 2).

Este mayor nimero de eventos en el grupo con punta-
jes mayores se ha observado previamente en estudios como
el de Fischer et al., en el cual los pacientes que tuvieron
un puntaje mayor a 2 tuvieron 7,8 veces mas posibilidad
de hospitalizacion que los pacientes no hospitalizados’, y
el de Numeroso et al.,® quienes no encontraron asociacion
entre un puntaje > 2 y cualquier evento adverso pero si una
asociacion entre un puntaje > 3 con al menos un evento
adverso al mes de seguimiento y varios eventos serios al
cabo de un afo. Asi mismo, Baranchuk et al.,° encontraron
el desenlace muerte en los pacientes clasificados entre 2 y
4 pero no en los clasificados entre 0y 1.

Es preciso anotar que para el desenlace de nueva hos-
pitalizacion en los diferentes tiempos de seguimiento se
observé menor incidencia en el grupo de alto riesgo, hecho
que pudiera explicarse por la caracteristica repetitiva en
el sincope de bajo riesgo evidenciandose mayor nimero de
reingresos por recurrencia del sincope, sin que esta diferen-
cia fuera estadisticamente significativa.

El corto periodo de seguimiento se relaciona con menor
incidencia de desenlaces en ambos grupos, lo que en algunos
puntos no permite establecer diferencias significativas. Por
tanto, se sugiere emprender estudios con mayor tiempo de
seguimiento y muestra que puedan establecer significancia
estadistica en las cohortes de seguimiento.

A pesar de la ayuda que proporcionan estas herramientas
al juicio clinico, no deben considerarse aisladas sino en con-
junto, tal como lo sugieren Sruamsiri et al.,'® o como puede
inferirse del estudio de Constantino et al., quienes no encon-
traron mejores caracteristicas operativas de las escalas de
riesgo que el juicio clinico en la prediccion de desenlaces
serios a corto plazo''. La combinacion del juicio clinico con
esta escala puede observarse en el estudio de Diapola et al.,
en el que la probabilidad de eventos adversos combinando
OESIL con el juicio clinico, fue de 0,7 en el grupo de bajo
riesgo y de 16% en de alto riesgo a diez dias de seguimiento
12

Teniendo en cuenta que un paciente puede tener mas de
un evento adverso en el seguimiento, se sugiere llevar a cabo
un analisis de supervivencia para desenlaces que se repiten.

Previo al uso en la practica clinica, se requiere realizar
un estudio de validacion en nuestra poblacion. Otros auto-
res han hecho este tipo de estudio, y han encontrado mayor
sensibilidad que especificidad'?; los hallazgos de nuestra
investigacion permiten encontrar una relacion entre los
eventos adversos cardiologicos y la clasificacion de la escala,
hecho que sugiere que la escala puede presentar buenas

caracteristicas operativas considerando este tipo de desen-
laces; sin embargo, esta hipdtesis debe evaluarse mediante
un estudio de validacion.

Limitaciones

El tamano pequeno de la muestra se puede justificar dado
que aunque se realizd la recoleccion de cinco institucio-
nes es importante mencionar que esta no se hizo al mismo
tiempo dado que algunas se fueron adhiriendo con el tiempo.

Los autores del estudio original evaluaron la escala para
predecir muerte a 30, 90 y 180 dias y evidenciaron una sen-
sibilidad del 100% (95% IC 84 - 100%), 86% (95% IC 74-94%) y
89% (95% IC 79 - 95%), respectivamente. En nuestro estudio
se realizé un seguimiento a 90 dias; no obstante, se requie-
ren estudios posteriores con mayor poblacion y seguimiento.

Debido a que la recoleccién de pacientes se hizo en ins-
tituciones de tercer y cuarto nivel, podria explicarse el
porcentaje de alto riesgo de los pacientes del estudio, ya
que la mayoria de aquellos con sincope no consultan o lo
hacen a niveles de atencion mas bajos; sin embargo, se nece-
sitan estudios que incluyan hospitales de primer y segundo
nivel para no solo extrapolar estos hallazgos a instituciones
de tercer y cuarto nivel sino a la poblacion general.

Una limitacion adicional del estudio es que en nuestra
poblacion no existen estudios de validacion de la escala eva-
luada, aunque al mismo tiempo este trabajo puede ser el
primer paso para hacerlo en un futuro.

Conclusiones

Existe un tendencia a mayor nimero de muerte, implante de
marcapasos, revascularizacion coronaria, cambio valvular,
ataque cerebrovascular e isquémico transitorio y hemorra-
gia subaracnoidea en pacientes con sincope a los 7, 30 y 90
dias en el grupo denominado de alto riesgo segln el puntaje
de la escala OESIL de 2 a 4 en los pacientes consultantes
a servicios de urgencia de los Hospitales San José, Cardio-
vascular del Nifio de Cundinamarca, Universitario Fundacion
Santa Fe de Bogota, San Rafael y Universitario Clinica Carlos
Lleras Restrepo.

¢Qué se sabe del tema?

El manejo de un paciente que ingresa al servicio de urgencias
por sincope depende del juicio clinico y el empleo de esca-
las que permitan unificar y tomar decisiones adecuadas en
cuanto a dejar en observacion, hospitalizar, toma de para-
clinicos o tiempo de monitorizacion electrocardiografica. No
existe una sola aproximacion diagnostica y dado que las cau-
sas son diversas, no hay una forma Unica de tratamiento; la
utilizacién de puntajes de riesgo, como OESIL, pretende dar
herramientas para mejorar esta decision clinica. La aplica-
cion original de este puntaje se hizo en la prediccion de
muerte a un ano pero en otros estudios se ha ampliado al
riesgo de otros eventos adversos, con resultados dispares.
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¢{Qué novedad aporta?

La contribucipon del estudio fue la evaluacion del desarrollo
de eventos adversos a un tiempo mas corto (7, 30 y 90 dias)
en una poblacion colombiana. Se encontré que OESIL pre-
dice la necesidad de intervenciones cardioldgicas en forma
oportuna (desde los 7 dias) y la aparicion total de eventos
adversos a 90 dias. Este puntaje de riesgo podria usarse en
el servicio de urgencias como ayuda en la decision de hospi-
talizar o la solicitud de mas paraclinicos en la investigacion
y el manejo global del paciente con sincope.
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