Incidencia, causas y pronostico del sincope en la poblacion general
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Objetivo

Evaluar la epidemiologia y el prondstico del sincope en la poblacion
general.

Disefno

Framingham Heart Study. Estudio de cohorte prospectivo.

Lugar

Framingham, EE.UU.

Pacientes

Se siguieron 7814 sujetos de la poblacion general por un prome-
dio de 17 afhos entre los anos 1971 y 1998.

Se incluyeron solo los casos inequivocos de sincope basandose
en la historia clinica y en el consenso de un comité médico. La
causa era asignada a través del diagnostico clinico de un internista y
un cardidlogo ciegos a los resultados. Se evaluaron cuatro categorias
etioldgicas: causas cardiacas (isquemia y arritmias), causa descono-
cida, causa neuroldgica (accidente cerebrovascular [ACV], ataque
isquémico transitorio y epilepsia) y causa vasovagal u otra (que incluia
también la ortostatica, la secundaria a medicacion y otras).
Medicién de Resultados

Se evalud la incidencia, la recurrencia y las causas de sincope en
relacion a tres resultados principales: muerte de cualquier causa;
muerte coronaria o infarto de miocardio (IAM); y ACV fatal y no
fatal. Se realizaron analisis multivariables para evaluar la con-
tribucion especifica de cada categoria etiolgica en estos resulta-
dos, ajustando por edad, sexo, historia de enfermedad cardio-
vascular, tabaquismo, hipertension, diabetes, colesterol, frecuen-
cia cardica y uso de medicacion cardiovascular.

Resultados

La edad media de los 7814 participantes fue de 51.14 afos (DS

14.4). El 46% fueron hombres. De los 822 pacientes que presen-
taron sincope, se incluyeron 727 (los otros lo presentaron en el ul-
timo examen y no tenian seguimiento). La incidencia del mismo
fue de 6.2 cada 1000 pacientes/afo, y fue mayor luego de los 70 afios
(entre 11 a 19 cada 1000 pacientes/afo) y en los pacientes con en-
fermedad cardiovascular (10.6 cada 1000 pacientes/afio). Las causas
mas frecuentes fueron la vasovagal (21.2%), cardiaca (9.5%), y or-
tostatica (9.4%). En el 36.6% de los casos la causa fue desconocida.

Cualquier Sincope Causa Causa
Sincope Cardiaco Desconocida | Neurol

Riesgo Relativo Ajustado (1C95%)

Muerte por cualquier caus 1.31 2.01 1.32 1.54
114a1.51) [(1.4822.73)* | (1.09a1.60)* |(1.21a2.12) ¢

IAM 0 muerte coronaria 1,727 2.66 1.31 0.79
(0.99a21.64) [(1.69a4.19)%| (0.92a1.86) | (0.37a1.69)

ACV fatal o no fatal 1.06 2.01 0.66 2.96
(0.77a1.45) |(1.0623.80)%| (0.39a1.11) |(1.69a5.18)¢

& p>0.05

La causa vasovagal (que incluia también la ortostatica y la de-
bido a drogas) no implicé un mayor riesgo de morbimortalidad car-
diovascular. Solo el 21.6 de los pacientes tuvieron recurrencias (la
gran mayoria una sola); el riesgo fue especialmente alto en los pa-
cientes con causa cardiaca.

Conclusion

Las personas con sincope cardiaco tienen un riesgo amentado de
muerte por cualquier causa y de eventos cardiovasculares, y las
personas con sincope de causa desconocida tienen una mayor
mortalidad. Los sincopes vasovagales son de buen prondstico.

Fuente de financiamiento: National Heart, Lung and Blood Institute, EE.UU.

Comentario

Estamos ante la presencia de un nuevo reporte del estudio
Framingham, el paradigma de estudio de cohorte que acufié un
término hoy tan importante como "factor de riesgo". En este caso
Soteriades y cols. se dedicaron a estudiar el sincope (pérdida subi-
ta de conocimiento con pérdida del tono postural y recuperacién
espontanea), sus causas y su prondstico.

La gran ventaja de este estudio es que refleja al sincope en la
poblacién general con un extenso tiempo de seguimiento; muchos
de los estudios previos fueron hechos en guardias, salas de hos-
pital o centros de referencia."® Varias son sus puntos a sefalar: 1)
La incidencia de sincope fue similar en hombres y en mujeres, au-
mento claramente con la edad, y fue del doble en gente con
historia de enfermedad cardiovascular. 2) El sincope cardiaco
duplicé el riesgo de muerte y también aumento el riesgo de 1AM
y eventos cardiovasculares no fatales. Esto se mantuvo incluso en
pacientes sin enfermedad cardiaca previa. 3) El sincope neuroldgico
se asocid con un aumento intermedio del riesgo de muerte e in-
crementé el de ACV (y el resultado se mantuvo al incluir o
excluir sincope convulsivo). 4) La causa mas frecuentemente iden-
tificada, el sincope vasovagal y sus "parientes" por hipotension
ortostatica y relacionado a drogas no se asocio a un peor pronos-
tico. 5) El haber tenido sincope de causa desconocida confirié un
30% de aumento de riesgo de mortalidad, debido principalmente
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a muerte por IAM o coronaria.

Un punto importante a sefnalar es que este fue un estudio obser-
vacional, no disefiado especificamente para evaluar profundamente
las causas y el prondstico del sincope. Aunque puede haber habido
algunos sesgos de recuerdo y de mala clasificacion,” sus resulta-
dos son bastante coincidentes con la literatura previa. Es proba-
ble que a la primera razén se deba el hallazgo del aumento de ries-
go en el sincope de causa desconocida. En estudios disefiados
especialmente para evaluar la etiologia del sincope, muchos
pacientes diagnosticados inicialmente como de causa desconoci-
da eran luego diagnosticados como de causa cardiaca al
estudiarlos mejor. Es por ello que probablemente los pacientes con
sincope de causa desconocida en este estudio eran una mezcla
de dos poblaciones: aquellos con sincope cardiaco no diagnosti-
cado (con el consiguiente aumento de riesgo); y aquellos sin una
causa cardiaca y con un buen prondstico.

Conclusidnes del Comentador: Este estudio en poblacion
general confirma el hallazgo de estudios previos como el mayor
riesgo que implica el sincope cardiaco y el buen prondstico del
vasovagal’. Por otro lado, sugiere que el sincope de causa
desconocida incluiria a pacientes con aumento de riesgo de muerte,
por lo que se deberia pensar en estudiarlos mas detalladamente
en busca de causas cardiacas no detectadas inicialmente.

*Ver glosario
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