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Síncope 

• Pérdida transitoria de conciencia, con 
recuperación rápida y generalmente 
completa, con o sin pródromos

• Un síntoma común, no específico, 
alarmante, debilitante, con causas 
diversas por diversas condiciones
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Síncope – Observaciones

• Síntoma – confuso
• Evaluación - sin gold standard
• Diagnóstico – sospecha
• Historia natural - incierta
• Tratamiento – complejo con diversos 

objetivos
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El desafío

Síncope

Benigno Riesgoso para la vida

No es el único desafío
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Síncope - Resultados

Soteriades ES. N Engl J Med. 2002;347:878-885
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Sin síncope
Vasovagal u otras causas
Causa desconocida
Causa neurológica
Causa cardíaca

El diagnóstico de cardiopatía duplica el riesgo de muerte



6

Síncope en la insuficiencia 
cardíaca

• Síncope en el 12-16% en ICC clase III-IV
• Índice de muerte súbita a 1 año: 45% 

(síncope) vs 12% (sin síncope) p<0,00001 
• Causa cardíaca en el 48%, pero la causa de 

síncope y los resultados EF no predicen el 
riesgo de muerte

• El síncope es un factor independiente de 
riesgo

Middlekauff H. J Am Coll Cardiol. 1993;21:110-6
Stevenson W. J Am Coll Cardiol. 1996;28:1458-63
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En la miocardiopatía dilatada

• El síncope significó un riesgo mayor de 
muerte súbita (5/16 vs. 1/34)1

• Síncope asociado con un mayor riesgo 
de arritmias inducibles2

• Síncope asociado con índice similar de 
muerte pero mayor riesgo de muerte 
súbita3

1Tchou PJ. JACC 1991;17:196a; 2Brembilla-Perrot.  Am Heart J 1991;121:1124-1131
3Fruhwald FM. Cardiology 1996 87:177-180 
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¿Qué aumenta el riesgo de 
muerte?

• Miocardiopatía
• Síntomas de insuficiencia cardíaca
• Bloqueo de rama

• ¿El síncope aumenta el riesgo 
independientemente de estos factores?
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Síncope

Kapoor WN, Hanusa BH. Am J Med 1996;100:646-55

¿Un factor de riesgo para un resultado pobre?
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¿El síncope predice?

Grimm W. J Am Coll Cardiol 2002;39:780 –7

Miocardiopatía dilatada
CDI como prevención primaria y secundaria - resultados
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Miocardiopatía dilatada (MCD)

Phang RS. Am J Cardiol 2006;97:416–420

Conclusión: “Los pacientes con MCD que se presentan con síncope son 
un grupo de alto riesgo, con índices de eventos similares a los pacientes 
con MCD que se presentan con arritmias sostenidas y deben 
considerarse para terapia con CDI”.

P=NS P=NS

¿Un grupo de alto riesgo?



12

¿El síncope predice? 
Ensayo ESVEM

Olshansky B. Am Heart J 1999;137:878-86

FEy promedio = 
0,32 
>10 extrasístoles 
ventriculares/hr
TV inducida
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Síncope en el ESVEM

Olshansky B. Am Heart J 1999;137:878-86
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Evaluación de síncope

• Historia
• Examen físico 
• Pruebas diagnósticas

En la insuficiencia cardíaca
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Pruebas diagnósticas

• Electrocardiograma
• Ecocardiograma 
• Monitoreo (externo, registrador implantable)
• Cinta deslizante
• Prueba de tilt test (?)
• Estudio electrofisiológico (?)
• Onda T alternante (?)
• ECG de señales promediadas (?)
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Estudio EF - ¿Hay un rol?

Meses de seguimiento
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= Pacientes con EEF positivo
= Pacientes con EEF negativo

Bass EB. Am J Cardiol 1988;62:1186-1191
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¿El EEF predice las descargas 
CDI en pacientes con síncope?

• TV inducible y FEy ≤0,35 predijeron 
descargas CDI adecuadas en 
pacientes con síncope y cardiopatía 
estructural. 

• ->En estos pacientes, la TV es 
responsable del síncope.

Militianu A. J Cardiovasc Electrophysiol 1997;10:1087-97
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Síncope y TV/FV inducible

Link M. J Am Coll Cardiol 1997; 29:370-5

CDIs implantados por TV/FV
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Terapia con CDI – Síncope con TV 
inducida vs. TV espontánea

Andrews NP. J Am Coll Cardiol 1999;34:2023-30
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Conductor de 77 años se 
desmaya y cae en el río

• Eco – FEVI 0,25.  
• Cateterismo cardíaco: coronariopatía 

de 2 vasos no puede resolverse. Sin 
isquemia aguda

• Monitor -> 

• ¿Se realiza EEF?
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Paciente masculino de 49 años -
Miocardiopatía

• Síncope recurrente
• Fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo = 0,38
• Bloqueo de rama izquierda
• ¿Se realiza un EEF?
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Intervalo HV muy prolongado
I

aVF

V1

V6
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HV=180 ms
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Taquicardia ventricular

I

aVF

V1

V6

Stim
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Día típico en el hospital

• Paciente masculino de 55 años, 
hallado en la calle, aturdido y 
posiblemente habiéndose desmayado

• Tenía historia de disnea de esfuerzo 
pero sin historia cardíaca previa

• Examen físico – Galope por 3R
• ECG – bloqueo de rama izquierda
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Día típico en el hospital

• Paciente masculino de 55 años, 
hallado en la calle, aturdido

• ECG – bloqueo de rama izquierda
• Eco – fracción de eyección = 0,35
• Cateterismo cardíaco – sin lesiones
• Estudio electrofisiológico – negativo
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Día típico en el hospital

• Paciente masc. de 55 años, hallado en 
la calle, aturdido

• ECG – bloqueo de rama izquierda
• Eco – fracción de eyección = 0,35
• Cateterismo cardíaco – sin lesiones
• Estudio electrofisiológico – negativo

Síncope sin explicación - ¿ahora qué?
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Miocardiopatía y síncope

• 14 pacientes con síncope, EEF negativo vs. 19 
sobrevivientes de paro cardíaco. Se implanta CDI.

• Descargas “adecuadas”: 7/14 síncope (seguimiento 
24 meses) y 8/19 pacientes con paro (seguimiento 
45 meses)

• Mortalidad alta en ambos grupos (28% v. 32%)

• ¿Qué tiene el síncope que ver con esto?
• ¿Un CDI ayuda?

Knight B. J Am Coll Cardiol. 1999;33:1964-70

¡Se indica CDI!



29

• Análisis caso-control, pareados, ciego, de 51 
pacientes con EEF negativos, miocardiopatía 
y síncope (19 CDI vs. 32 con tratamiento 
“convencional”).

• 14 muertes/paros cardíacos en 44±20 meses. 
2 CDI vs. 12 tratamiento “convencional”. FC 
0,18, 95% IC 0,04, 0,85, P=0,04.

• Descargas adecuadas de CDI en el 26% a los 2 
años. 

• ->el CDI mejora los resultados de pacientes 
con síncope inexplicado, miocardiopatía 
isquémica o no isquémica y EEF negativo

Lindsey B. Heart Rhythm 2005;2:367-373

Estudio EF negativo
Miocardiopatía y síncope
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Subestudio y registro AVID

Tiempo hasta la muerte – registro de síncope

Subestudio Registro 

Tiempo hasta la muerte
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Indicaciones de CDI - Síncope

• Clase I – Síncope de origen indeterminado con 
TV o FV sostenida, clínicamente relevante, 
hemodinámicamente significativa, inducida en 
EEF cuando la terapia farmacológica no es 
efectiva, no se tolera o no es electiva. (Nivel de 
evidencias: B)

• Clase IIb – Síncope en pacientes con cardiopatía 
estructural avanzada en los que una investigación 
detallada invasiva y no invasiva no ha podido 
definir una causa. (Nivel de evidencias: C)

Gregoratos G. Circulation 2002;106:2145-2161
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• Indicación clase IIa – “El CDI puede ser 
beneficioso en pacientes con síncope 
inexplicado, disfunción del VI significativa 
y miocardiopatía dilatada no isquémica 
que reciben terapia médica óptima 
crónica. . . (Nivel de evidencias: C)”

. . . .sin EEF
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El síncope predice resultados en la 
ICC

Muerte Muerte CV
FC (95% CI) 1,41 (1,13, 1,76) 1,55 (1,19, 2,02)

Valor p 0,002 0,001

El síncope predice descargas de CDI
FC = 2,91 (IC 1,89, 4,47) p = 0,001

El 16% tuvo síncope luego de la inscripción

El síncope no predijo muerte súbita

Olshansky B. J Am Coll Cardiol. in press. 2008
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Síncope en el SCD-HeFT

Síncope – 1º año Amiodarona Placebo CDI
Sí 15,1% 17,0% 17,1%

No 11,2% 12,6% 8,6%

FC
(95% IC)

1,33 
(0,91, 1,96)

1,52
(1,04, 2,21)

1,72 
(1,16, 2,56)

Sin diferencias entre los grupos (p=0,64)

Mortalidad independiente de tratamiento

Olshansky B. J Am Coll Cardiol. in press. 2008
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Causas supuestas de síncope

• Hipotensión ortostática 65
• Taquicardia ventricular 44
• Hipotensión inducida por drogas      38
• Vasomotoras 33
• Paro cardíaco (se administró RCP)  24
• Arritmia inducida por drogas 2
• Ataques epilépticos 7
• Otras 159
• Desconocidas 86

458 episodios en 356 pacientes 

Olshansky B. J Am Coll Cardiol. in press. 2008
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Causa de síncope

Alboni P. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921
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Causa de síncope

Alboni P. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921
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Causa de síncope

Alboni P. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921



39

Causa de síncope

Alboni P. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921
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• TV espontánea tratada con CDI
• TV no tratada, no detectada (por ej., corte 

inferior a la frecuencia), recurrente, 
provocada (por CDI) o no sostenida

• Desperfecto de la derivación o dispositivo o 
problema de programación

• Otra arritmia (bradi o taqui)
• Síncope por otra causa

Razones por las que un paciente con síncope 
y con CDI aun puede perder el conocimiento
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Paciente masculino de 78 años 
con síncope recurrente

• Miocardiopatía dilatada. FEVI = 0,32, 
BRI y clase II NYHA. CDI implantado.

• Síncope recurrente a pesar de CDI.
• Estudio EF ->TSV pobremente tolerada 

inferior al intervalo de detección 
programado en el CDI.

• La ablación de la TSV detuvo el 
síncope.
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Síncope en la insuficiencia 
cardíaca

• No se pueden conducir vehículos con 
fines comerciales

• Si se identifica y trata la causa – no hay 
restricciones

• Para la mayoría hay una restricción 
para la conducción estándar de 
vehículos de 6 meses. ¿Se justifica?

Restricciones
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Antes de CDI - ¿Qué hacer?

• Con el uso de CDI profiláctico, la 
tendencia es ser menos estricto con 
respecto a la evaluación del paciente.  

• Las reglas de evaluación estándar aun 
deben aplicarse.

• Evaluar las condiciones potencialmente 
responsables. Un CDI puede no ser 
suficiente. 
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Paciente masc. de 85 años –
Episodio de caída

• Tal vez se desmayó o tropezó con la 
alfombra. Se lo trae para una 
evaluación

• Procardia/Diazida
• Pronóstico – hipotensión ortostática
• FEVI =  0,30. Tiene BRI.
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• Tal vez se desmayó o tropezó con la 
alfombra. Se lo trae para una 
evaluación

• Procardia/Diazida
• Pronóstico – hipotensión ortostática
• FEVI =  0,30. Tiene BRI.

¿Qué pasa si la FEy es 0,40?

Paciente masc. de 85 años –
Episodio de caída
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¿Qué pasa si el EEF muestra TV 
polimórfica inducible?

Paciente masc. de 85 años –
Episodio de caída

• Tal vez se desmayó o tropezó con la 
alfombra. Se lo trae para una 
evaluación

• Procardia/Diazida
• Pronóstico – hipotensión ortostática
• FEVI =  0,30. Tiene BRI.

¿Qué pasa si la FEy es 0,40?
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Anciano con “síncope”

• Evaluado por varios internos por 
colapso matutino en su desayuno.

• Disfunción del VI moderada. Monitoreo 
negativo. Padece demencia.

• Toma fenobarbital, xanax, 
acetaminofeno con codeína y se olvida 
de cuánto toma



49

Los CDI no son siempre la respuesta

Anciano con “síncope”

• Evaluado por varios internos por 
colapso matutino en su desayuno.

• Disfunción del VI moderada. Monitoreo 
negativo. Padece demencia.

• Toma fenobarbital, xanaz, 
acetaminofeno con codeína y se olvida 
de cuánto toma
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Síncope en insuficiencia cardíaca

• Evaluar las causas de síncope
• Tratar la IC en forma agresiva
• Tratar de

– Evitar mortalidad súbita y total
– Reducir el riesgo de síncope recurrente
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Conclusión

• El síncope en IC, que no siempre se debe a 
TV, indica riesgo de muerte. 

• Los CDI reducen el riesgo de muerte 
arrítmica en pacientes de alto riesgo con 
síncope y tienen un rol clave en el 
tratamiento.

• La identificación de qué paciente se 
beneficia con un CDI puede ser compleja y 
requiere de una cuidadosa evaluación 
clínica.  


