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4.1 Riesgo de muerte y de eventos
ardiovasculares graves

La cardiopatia estructural** vy la enfermedad

éctrica primaria®™ son | pales factores ¢
" I_II-'||' I|._|.|_" 1181 e CTiIRlRiT < {:.'.EI 11'.-_1i‘.|_-l1|:..-|..'_1 Err lTlﬂl' t-l.-'.-l .I.i‘j-l..'.ld
obal en pacientes con sincope. La hipotension
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|br|IIators and Cardlac Resynchromzatlon Therapy

f Unexplained Syncope and No Acute Mi ]
L Necrosis previa J

L . 4
[ LVEF 250% ] I—[ LVEF 36-49% }_l [ LVEF £35% ]
EPS failed to EPS failed to EPS revealed
define cause of define cause of inducible
syncope SYncope sustained VT/VF

B ]

revention: Syncope in Patients With Coronary Artery Disease




|br|IIators and Cardlac Resynchromzatlon Therapy

Unexplained Syncope
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teria for HCM) of Fallot amyloidosis compaction ventrii

LVEF LVEF LVEF
250% =35% <50%

dary Prevention: Syncope in Patients with Nonischemic Structural Heart Disease

= cardiomyopathy; HCM = hypertrophic cardiomyopathy; LV = left ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction; M = May Bs
c dilated cardiomvopathy: B = Rarely Appropriate.
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® Els dispositius no “manegen” el sincope

® Holter d'esdeveniments: ajuda al DX perod
no serveix de tractament

® MCP: Pot ajudar al Dx i tracta segons el
programem

® DAI: Ajuda Dx i estimula, perd no és el tt«
del sincope, sino de la mort sobtada, es
pot programar per intentar evitar el
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® H2 clinica detallada + ECG + EF

® Un episodi/varis, ... Caracteristiques?
*TTO:

® Vigilar els pacients polimedicats
(antiHTA)

® Canvis de tto

- O ATENCILO amh ale vacadilatadAare



Caracteristicas Fuente Reflejo,%  HO,% Cardiaco,% Mo sincopal Causa Notas
T-LOC  descomocida, %
Poblacion global Estudios % a4 a5 g a7 Media de edad al
de Framingham? reclutamiento, 51 + 14 anos;
adolescentes, excluidos. Se
encontraron otras causas
de sincope (medicamentos, etc.)
en el 14,3% de |a poblacidan.
Ademas, el 44% de |la poblacion
no acudio al médico
Urgencias Ammirati® 35 _ﬁ }‘ 21 . ) B 17
Sarasin® aa* B gt 11 B 14 *Algunas diferencias en las
Blanc™ 48 4 10 13 24 defimiciones de diagndstico
Diserton® 45 B 11 17 19
Olde Nordkamp®® 39 5 R 17 o
Range 35-48 4-24 52 8-20 17-33
Unidad de sincope Albonfe 56 2 23 :1 18 En senvicio de cardiologia
(instalacion Chen™ 56 B ﬁi" 3 20 En servicio de cardiologia.
especializada) El total es = 100% porque
el 18,4% tenia multiples
diagndsticos
Shen*3 65 10 6 2 18 En urgencias
Brignol# 65 10 13 b :5 ’ Estudio multicéntrico de 19

unidades de sincope con
dervados de urgencias y un

protocolo estandanzado de
dianncetien | enffus re iInteraciun



Mechanical or acute lschemm

Bradyarrhythmic
Tﬂ::h}-'arrh}rl:hnﬁc

T].rpmal vasnvagal

Situational
Tilt-induced

Clarotid sinus

Oirthostatic
Rdenushe—senslﬂve*

10 (3%)
51 (15%)
17 (5%)

20 (6%)
25 (7%)
94 (27%)
47 (14%)
6 (2%)
7 (2%)

2 (0.5%)
1(0.2%)
1(0.2%)



cardiopates

l 15 excluded (protocol violation or incomplete
evaluation)

341 pts

l 4 neurological/psychiatric syncope

‘ 337 ]JIS- I
With suspected or certain Without suspected or diagnosed
heart disease n = 191 heart disease n= 146
I |
| - | | o |
ardiac Neurally mediated  Unexplained Cardiac Neurally mediated  Unexplained
=74 n=294 n=23 n=4 n= 105 n=37

39%) (49%) (12%) (3%) (72%) (25%)




Table 1. Clinical Characteristics of Patients With and
Without Syncope

Witk Without
Syncope Syncope
(n = 6G) (n=431) p Valne

Coronary artery disease 27 (45) 207 {48) NS
NYHA functionsl elass

[ 0 2

Il 3 I

111 20 158

v 35 251
LVEF 021 007 0420+ 0.07 NS
Yasodilator NS

ACE inhibitor 4 (57) 213 {49)

Hydralazine 23 (38} k44 (33)

Other 3(%) 64 (18)
Antiarrhythmic drug (5N 214 (50) NS

Amiodarone 18 (30) i20 {28)

Class | 162N 04 (22)
Atnial fibrillation M (33) 76 {18) 0.003
Pacemaker 9015 270 0.01
Age [yr) M]3 50= 13 NS
PYCsh 173 + 110 188 = 355 NS
NSVT episodesi24 h 18+1 65 + 342 NS
LVDI (mm/m®) NE
Serim codiwm imEafd . 'l N




Table ). Syncope Etiviogy

Cardiac etiology ot syacope
Yentricular tachycardia
Symplomatic NSYT
Inducible VT at EPS

Recorded duning syncope
Torsade de pointes (drog mdaced)
Bradyarrhythmia
Supraventrizular tachycardia
¥alvular stenosis
Other causes of syncope
Orthastatic hypotension
Sutuational
Newrclogic
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recurrencies:
Reflexe 1%
Hipotensor 2%
Aritmic TV 46%
Aritmic Bradi 16% (Bloq branca previ)

Desconeguda 35%



Presumptlve Causes for All Post-Randomization
L1 IO Syncopal Eplsodes (458 Eplsodes Among
356 Patlents)

Cause n
ﬁustﬂtic hypotension &5
ntricular tachycardia 44
ug-induced hypotension 38
ISomotor 33
irdiac arrest® 24
ug-induced arrhythmia
Zures
her 159




With Syncope With or Without Heart Disease

Patients With Suspected or Certain Heart Disea

Sensitivity Specificity
f cardiac syncope
ween first and last syncopal episode =4 years Q8% 41%
s 16% Q9%
1pine position 12% Q8%
fort 14% 6%
15100 I[prn:udrn:umej 35% 85%

ial eiisndes BH% 48%

n findings. The presence of suspected or certain h
ise after the initial evaluation is a strong predictor
ac cause of syncope, but its

IONS The presence of suspected or certainuhaast.disss
Pfﬂdiftﬂf of a cardiac cause of SYNCopd . A few historical indines are use



I%
® Causa cardiaca no és la més freqient
® Més possibilitats que sigui cardiac

® Historia clinica important
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® Mortalitat (5 a)

® Amb cardiopatia 50% (10%/any)
® Sense cardiopatia 31%
® Desconeguda 24%

Kapoor WN. Evaluation and outcome of patients with

cope. Medicine (Baltimore) 1990;69:160-175.

® Scores: cardiopatia estructural i disfuncié VI

® Mortalitat broborcional a la dicefuncic
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Witk Without
SYnCope Svncope
(n = 60) (n = 431)

Coronary artery disease 27 (45) 207 148)
NYHA functional ¢lass

ivariate Cox Proportional Hazard Analysis
Sudden Death
Univariate Muolivariate Belative
p Valus p Value Risk

mEqd) YT EETE—— ACE inhibitor M) 213 (4)

E‘mﬂm 0.015 0.02 52 Hydralazine 23 (38) td4 (33)

o therapy 0.017 0.05 18 Other 3(3) 64 (18)

r m?) . Antiarrhythmic drug 457 214 (50)

“ by o Amiodarone 18300 i20(28)

- ejection fraction 0.06 0.27 {lass | 16 (27) o4 (22)

E:?H;“'&' pressire  0.01 024 Atrial fibrillation X (33 T6(18)

' Pacemaker 9(1% 27 {6)
Age (vr) 9=z 13 56|13
PV Csh 173 = HG 188 = 355
NSVT episodesf24 h 18+ 17 65 = 342

LV (mm/m®) 19 6



® Inclusié
°*F V.
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® FE < 40%

2 =
' : T Years after Bandormization
Tfaatam%nts Patierts =t risk 1076 A4

Per: ent sursiving
Defibrillator group

® 293
DA I Antiarrhyth mic-drug group 223

® Tractament antiaritmic

- (Amio Sotanl RRY
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Inclusio

® Aturada cardiaca amb
reanimacio

? TV sincopal

® TV > 150 bpm
simptomatica y FE < 35%
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TABLE 3. ADVERSE EVENTS RELATED TO
ANTIARRHYTHMIC THERAPY OR TO THE DEFIBRILLATY

C Isg

F E S 3 5 O/O ADVERSE EVENT TrReaATMENT GROUP®
TVNS TR
TV i n d u .I.b | e Hypotension 1

Syncope

no. of events

[ |

—y
L...LDeﬁbrillamr

Conventional
therapy

>10%/any
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® Placebo

. —
S ® Amiodarona

® < (0]
FE = 35% ® DAI : Descarga TV> 187 x

. Characteristics of the Patients at Baseline or at the Last Follow-up Yisit.

Amicdarone [M=845]  Placebo (N=847)  1CDThe

Placebo
.2-- (244 deaths; 5-yr event rate, 0.361)

! £ ICD therapy
i Amiodarone — ¢ (182 deaths; 5-yr event rate, 0.289)
. 7 J

(240 deatl‘lis; 5-yr event rate, 0.340) _,..--""' =

a T 'I'.

10%/any




Syncope After Randomizatlon Predicts Death

By Treatment Arm
e Amiodarone Placebo [

 CI) 1.323(0.91-1.93) 1.39 (0.96-2.02) 1.54 (1

By Cause of Death
e All-Cause Mortality Cardlovascular Mortality Sudde

, CI) 1.41({1.13-1.76) 1,55 (1.19-2.02) 1.41 (0.
0.002 0.004 0.
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® Mortalitat alta >10%/any

® Signe de mal pronostic

® “Independentment” del tractament
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® NO tots els sincopes son cardiogeénics en
aquest grup (<50%), pero.......

® Alta mortalitat

® Edat

® Qui és el guapo que ho assegura?

& -~ 1 1l o m N
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® Quin tipus?

® Isquémica, dilatada, Hipertrofica, DAVD,
HTA,...

Depressio significativa
FE

® < 30-35-40%



* He | EF
® MSC, pruebas ortostatiques
® Ergo/ KT
® Monitoritzacio ECG
® ECG de la causa
® Holter dels esdeveniments
®* EEF
®* ECO/RM




El sincope relacionado con arritmia se diagnostica |

por ECG cuando hay:

— Bradicardia sinusal persistente < 40 lpm en la vigilia
0 bloqueo sincauricular repetitivo o pausas
sinusales =3 s

— Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado
Mabitz Il

— Bloqueo alternativo de rama izquierda y derecha

— Taquicardia ventricular o taquicardia supraventricular
paroxistica rapida

— Episodios no sostenidos de taquicardia ventricular
polimérfica e intervalo QT largo o corto

— Mal funcionamiento del marcapasos con pausas
cardiacas

El sincope relacionado con isquemia cardiaca se |
diagnostica cuando en el ECG hay evidencias
de isquemia aguda con o sin infarto de miocardio

El sincope cardiovascular se diagnostica cuando |
el sincope se presenta en pacientes con mixoma
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® No esta documentada

® Santo Tomas : Si no lo veo no lo creo.

® Tant se me’n dona, se la causa pero,
acabarem igual.

® Podem afinar més, tractar la causa
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® Sospita de sincope aritmic, no confirmat,
sense indicacio de DAI directa (FE > 35%)

® si C Isquemica recomenable EEF
negatiu
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ubestudi ISSUE: cardiopatia no BR i Sincope amb sospita taquicardia, FE 47Y%
90% C isq

Total 353 pis with syncope

Syncoos in 6 pls (17%) Pre-syncooe in 13 pls (37%)

ECG-documented in 6 pts (17%) |ECG-documented in & pis (23%)

« &\ block + asysiole: 1 «Sustamed WT: 1

A Fi + aeyslohs: 1 «Farox. A kD AT
~SUS arrest; Fost-lachycardia pauss;
==inys lachycardiac 1 Mo rhvythm vanations; 4
Rapid A.Fb: 2 ~Sinus techycardia: 1

Conclusions

1.Si tot - : el mes frequent es Bradic
2. TVNS | FV en EEF escas valor
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Cardiopatia inclou BR

No cardiopatia

Induccido TV 21% 1%
oballes Bradicardia 34% 10%
No troballes 45% 89%




® Bradicardies: baix rendiment.

® Disfuncid sinsual: DX habitual por Holter ,
ECG basal o ergo

® Trastorn conduccioé basal: HV
® Taquicardies:
® Indicacié de DAI independients del sincorg

® Isquémics amb FE > 35%
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178 sincopes amb C estructural | EEF

» 78 TV induible, 14 Bradicardia, 3 TPSV
* 91 sense diagnostic (68 C isque), 22 IAM , 22 BR
» 3 DAI ( TVNS y FE 25%)

® Incidéncia TV o MS en la evol: 6%

g-Term Outcome of Patients With

cope Associated With Coronary
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Conclusions

*68 pac; 30 +/-18 m _ _
Sincope | EEF-:Ba

* 2MS;1FV;1 TV

rsc
* 17 sincopes (8 bradicardigs, A BRPre Vi

SR i =]
- = = No bundle branch block LV function > 25%

— LV function < 25%

©
>
-
=
0
©
o -
L=
0
=
£
Hi
-
=
| S
B

Bundle branch block



1999-2008
STEMI
n=2018

EF D4 post MI
(I1QR 3-8 d)
n= 1823

[ EF <401, }

Study Population
n=360
EP D9 post MI
(I1QR 6-17 d)

r

EP Megative
n=218
ICD* (n=13)

. EF not assessed (N=195; 9,7%)
Transfer out of area (n=109)
Life limiting co-morbidities (n=31)
Vaoluntary discharge against advice
(n=7)
Early discharge with cutpatient
follow up (n=48)

EF > 40% (n=1331; 73%)

-
" EP not performed (N=132, 26 8%)
Patient refusal (n=18)
Death prior to EP (n=32)
Advanced age or co-morbidities
(n=39)
Physician’s decision (n=22)
Borderine EF reassessed at |ater
stage (n=21)
Transfer out of area (n=2)

EP Positive

No ICD" (n=41)

n=142 J Owverall population’

e

1




tF negative (n = £18) tF positive (n = 14Z)

2 years (%) Mean follow-up* [% (n)] 2 years (%) Mean follow-up* [% (n)] P value

lden death/spontaneous 4.3 6.3 (12) 22 27.7 (35) <.001
T or VF

cause mortality 5.1 9.7 (17) 10.8 18 (23) 024
diac mortality 3.8 6.9 (12) 7.8 14.6 (18) 006
/den death 2.8 3.6 (7) 5.7 7(9) 18
1sudden death 0.9 3.4 (5) 2.3 8.1 (9) 008
1cardiac mortalityt 1.4 2.9 (5) 3.1 4 (5) 73
fice-treated VT or VF{ 26.2 35.4 (4) 24.7 33.2 (29)

with syncope or (1) (1)

esuscitated cardiac

rrestd

(L = cycle length; EF = ejection fraction: EP = electrophysiology: VF = ventricular fibrillation: VT = ventricular tachycardia.

e 4 Outcomes in EP-negative versus EP-positive patients without an ICD

EP ey N0 ICD (n = 205) EP,,s no ICD (n = 41)
2 years (%) Mean follow-up* [% (n)] 2 years (%) Mean follow-up* [% (n)] P value
len death/VT or VF 2.5 3.5 (7) 15.2 15.2 (6) .01
all mortality 5 9.8 (16) 14.8 17.5 (7) .15
iac mortality 3.5 6.9 (11) 12.5 12.5 (5) .07
len death 3 3.9 (7) 12.5 12.5 (5) 016

sudden death 5 3.2 (4) 0 0 34
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EPpos na ICD {n=41)

thivT

a

[=]

sl
1
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Ly EPneq na ICD {n=208)
00+ R
E P I]E- T T T I 1
+ 0 12 ] 3 48
HR 3.96 (1.32, 11. EEL p=0.014 Time (months)
(EPpos no ICD vs. E pos ICD) No of patients at risk
EF pos no 1CD 41 34 31 2E 2
EF neg no ICD 205 185 171 115 &

=1
.
|

Flgure 5  Sudden death or ventricular tachycardia/ventricul

Sudden death
1

=
P
|

=%
i
1
1
i

EPpos no ICD (n=41)

I
ol

0= I
' EPpos ICD (n=101) J_Ii
00— -
[ | | | | 1
i] 12 24 36 48 B0
bl R Mo of patients at risk
EP pos ICD 10 94 B2 55 45 36
EP pos no [CD 41 34 32 27 2% 18
Figure 4  Sudden death if electrophysiology (EF) positive with or with-
out an implantable cardioverter-defibrillator {ICD). HR = hazard ratio.

EPpos (n=142)
+/- —
_,-;-r'—,—f EBRPf/maa =71 8Y%
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® Reproductibilitat
® Cisq + TV espont : Sensibger. 80-95%

Wellens, Circ 1985: 72:1

® C Isq + sincope

® Mortalitat ceF Tv+ = Mortalitat 1, espontanea

Olshansky AHJ

® Mortalitat ¢ -, = Mortalitat - ¢ .

) _ _ . Mittal, JACC 2001:38.3
® EEF negatiu prediu un “baix” risc

Link; Am J Car 1999: 83
Menozzi , Circ 2002; 105:2741
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® Valor predictiu baix

® Sincope: Portadors de DA

® Alta taxa de descarregues apropiades tot i

E E F Knight, JACC1999;33:1964

®* Descarreguess apropiades; gp=idescaregu
apropiadesgegr.
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' cardiopaties

® Pocs estudis

® Escas valor predictiu
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® Sobretot Util en cardiopatia isquemica

® Sensibilitat i especificitat variable segons
tipus de miocardiopatia | no especialment
bona

® No indicat en FE sev deprimida. Consens
DA

® Doc 1S
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® Sincope: 5(5@6] SISIRA la(I)ay

®*TV o MS: 70% Sincope previ

® EEF: no bon resultat

® Sincope + EEF -: 50% descarregues del [
= Prof 2°

® Nous marcadors,...

® Criteris clinics i de disfuncié VE
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® Sincope augmenta risc de MS x 5
® Fact de risc

® RM realc
® EEF poc predictiu

® Criteris de prevencié de MS
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® Sincope alt predictor events

® 15% descarregues apropiades a l'any

® Comparat amb Prof secundaria 10%



idaciones: estudio electrofisiolégico

jones Clase® I

be considerar cuando las pruebas no invasivas no han logrado establecer lla

ntes con Diuquen de rama, el EEF se de

nastico
ntes con sincope precedido por palpitaciones breves y repentinas, se debe considerar el EEF cuando las ofras Ik

ntes con ocupaciones de alto riesgo, en los que estan justificados todos los esfuerzos para excluir la causa Ik
ascular del sincope, se puede realizar un EEF en casos seleccionados
0 esta recomendado en pacientes con ECG normal, sin cardiopatia y sin palpitaciones Il

igndsticos

s diagnostico, y no son necesarias pruebas adicionales, en los siguientes casos:

cardia sinusal y TRNSC prolongado (> 525 ms) |

leo de rama junto con un intervalo His-ventriculo = 100 ms o un bloqueo His-Purkinje de segundo o tercer |

0 demostrado durante la estimulacién auricular progresiva o con prueba farmacologica

cion de TV monomarfica sostenida en pacientes con infarto de miocardio previo |

cion de TSV rapida que reproduce sintomas hipotensivos o espontaneos |
lo H
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® Definir FE ( implic pronostica)
® Predictors de risc (gadolini)

® No es veu reflectit en las guies pero p
ajudar
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bour A, Ismail TF, Guha K, Khwaja J, Eaza S, Mararji K, Brown TD, Ismail NA, Dweck MR, Di Pietro E, Eoughton M, Wage K, Daryani ¥ |
J, Alpendurada F, Lyon AR, Cook 54 Cowie MR, Assomull BRG, Pennell DJ, Prasad SK.

n Hospital, London, England.

CE: Risk stratification of patients with nonischemic dilated cardiomyopathy 1s pnmarily based on left ventricular ejection fractio
gnostic factors may improve patient selection for implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) and other management decisions

-: To determine whether myocardial fibrosis (detected by late gadolinium enhancement cardiovascular magnetic resonance [LG
an independent and incremental predictor of mortality and sudden cardiac death (SCD) in dilated cardiomyopathy.

ETTING, AND PATIENT S: Prospective, longitudinal study of 472 patients with dilated cardiomyopathy referred to a UK center f
ween Movember 2000 and December 2008 after presence and extent of midwall replacement fibrosis were determined. Patients
through December 2011

ZOME MEASURES: Primary end point was all-cause mortality. Secondary end points included cardiovascular mortality or card
ion; an arrhythmic composite of SCD or aborted SCD (appropriate [CD shock, nonfatal ventricular fiibrllation, or sustained ventr
|. and a composite of HF death, HF hospitalization, or cardiac transplantation.

Among the 142 patients with midwall fiibrosis, there were 38 deaths (26.68%) vs 35 deaths (10.6%) among the 330 patients with
) [HR]. 2.96 [95% CI. 1.87-4.69]; absolute risk difference, 16.2% [95% Cl, §.2%-24 2%]; P < .001) during a median follow-up o
t-years of follow-up). The arrhythmic composite was reached by 42 patients with fibrosis (29.6%) and 23 patients without fibros
5% Cl, 3.15-8.72]; absolute risk difference, 22 6% [95% CI, 14 6%-30.6%]; P < .001). After adjustment for LVEF and other co
actors, both the presence of fibrosis (HR, 2.43 [95% CI, 1.50-3.92]; P < .001) and the extent (HR, 1.11 [95% CI, 1.06-1.16]. P
ndently and incrementally associated with all-cause mortality. Fibrosis was also independently associated with cardiovascular
splantation (by fibrosis presence: HR, 3.22 [95% CI, 1.95-5 31], P < .001; and by fibrosis extent: HR, 1.15 [95% CI, 1.10-1_20]
ted SCD (by fibrosis presence: HR, 4.61 [95% Cl, 2.75-7.74], P < .001; and by fibrosis extent: HR, 1.10 [95% CI, 1.05-1.16], |
composite (by fibrosis presence: HR. 1.62 [95% CI, 1.00-2.61], P = .049; and by fibrosis extent: HR, 1.08 [95% CI, 1.04-1.13].
ibrosis to LVEF significantly improved risk reclassification for all-cause mortality and the SCD composite (net reclassification
t- 0.26 [95% CI, 0.11-0.41]; P = .001 and 0.29 [95% CI, 0.11-0.48]; P = .002, respectively).
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r cardiac arrest or
Sustained VT

ICD recommended

|
No

\ 4
story-SD in first-degree
relative or
thickness >30 mm or Yes » ICD reasonable
unexplained syncope
No
’“5“5‘;’;”‘3" VT - Other SCD Risk
. Modifiers* Present?
rmal BP response
Yes *
No ICD can be useful
Legend No
Class |
Class lla
Class IIb | Role of ICD uncertain

Factors de risc establerts

1. Historia de MS, FV o TVS

2. Historia familiar de MS

3. Sincope (aritmogen/inexplicat

4. Gruix paret ventricular (30mm

5. TVNS (especialment en < 30¢

6. Resposta tensional anormal a
I'exercici®

Factors modificadors del risc

OmmHg

3. Aneurisma apical VE
4. Mutacions genetiques




Revised Task Force Criteria

ho:

al RV akinesia, dyskinesia, or aneurysm

of the following {end diastole):

AX RVOT =32 mm (corrected for body size [PLAX/BSA]

19 mm/m?)
AX RVOT =36 mm (corrected for body size [PSAX/BSA] MRIT
21 mm/m?) Major
fI'E.EtIDI'Ial area ﬂnange 533% Ratio of RV end-diastolic volume o BSA
Males =110 mL/m?
Females =100 mL/m? 76
al BV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous RV contraction ar 68
of the following: RV ejection fraction =40%
tio of RV end-diastolic volume to BSA =110 mL/m? (male) or Minor
100 mL/m? (femala) Ratio of RV end-diastolic volume to BSA
RV ajection fraction =40% Males =100 mL/m?
glography: Females =00 mL'm? 74
al RV akinesia, dyskinesia, or aneurysm or 89
RV ejection fraction =45%

Abbreviations as in Table 1.
ho: *All the major and minor criteria listed in this table are in addition to the requirement that regional w
al RV akinesia or dyskinesia

of the following {end diastole):

AX RVOT =29 to <32 mm (corrected for body size [PLAX/BSA]
16 to <19 mm/m?

AX RVOT =32 to <36 mm (corrected for body size [PSAX/BSA]
18 to <21 mm/m?)

fractional area change =33% to =40%

al RV akinesia or dyskinesia or dyssynchronous RV contraction



® Enfocat malaltia estructural, recurréncia i

mortalitat

¢ CI I'U g Ia Tratamiento del sincope

Evaluacion diagnﬂstica
* ACTP

Reflejo e intolerancia
ortostatica

® Farmacs

Impredecible Predecible ﬁl‘l‘ltﬁll.—ib Estru r.turdl

® A 1~ 0 alta 0 baja cardiacas (cardiaco o
b l aC| O frecuencia frecuencia cardiopulmonar)

Considerar Suele ser Tratamiento Tratamiento

» D | S p O S | tl u S tratamiento suficiente especifico dela

Eﬂpﬂ'ﬂfflﬂ-ﬂ 0 ar, dela enfermedad
$ra ¥

1

. ]
P. )., enferme
arterial coron:

MCAVD,
L-analnpat["
1

Considerar C

seqln las gu
vigentes de



ope debido a arntmias cardiacas tiene que recibir un tratamiento adecuado a su causa

on cardiaca

imulacion esta indicada en pacientes con enfermedad del nodo sinusal en los que =2 ha demostrado que el sincope I
be a parada sinusal (correlacian sintoma-ECG) si hay causa corregible

imulacion esta indicada en pacientes con enfermedad del nodo sinusal con sincope y THNSC anormal I
imulacion esta indicada en pacientes con enfermedad del nodo sinusal con sincope v pausas asintomaticas I
(con la excepcion de jovenes entrenados, durante el sueno y pacientes medicados)

imulacion esta indicada en pacientes con sincope y BAV completo o avanzado o Mobiiz Il de segundo grado I
imulacion esta indicada en pacientes con sincope, blogqueo de rama y EEF positivo I
imulacion puede considerarse en pacientes con sincope de causa desconocida y blogqueo de rama lla
imulacion puede considerarse en pacientes con sincope de causa desconocida y enfermedad del nodo sinusal I
radicardia sinusal persistente asintomatica

imulacion no esta indicada en pacientes con sincope de causa desconocida sin evidencia de alteraciones Il
conduccion




1 LV

® Cardiopatia estructural tratable

® Qx valvular, revasc miocardica, ...
® Sincope reflexe

® Tractament especific pel sincope + ...

® Retirada de tractament inespecifico + ...
® Causa aritmica filiada

® Farmacs/ablacié/dispositius
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Tractament malaltia de base: correlacio
Simptomes

TPSV, FA, EEVV
TV (documentada, portadors de DAI)
® Eficacia: 30-80 %; Risc 5%
® Reduir carga aritmica (descarregas)

® Reduir sincopes



|br|IIators and Cardlac Resynchromzatlon Therapy
-~

|. 61, No. 12, 2013 Russ:
6, 2013:1318-68 Appropriate Use Criteria for IC
[ Unexplained Syncope J
l ~ ¥ l
J# Normal ECG with no i RV or LV outflow tract = i L QT synd .
structural heart disease tachycardia(idiopathic - ’-‘"‘l: ECZFH rome,
or genetically VT) with normal LV and rugat:h : p_atten_'., o
transmitted ventricular RV function and o f ? um:::-lc
arrhythmias anatomy polymoarphic
" A N F \, I




|br|IIators and Cardlac Resynchromzatlon Therapy -

f Unexplained Syncope and No Acute MI ]
| Necr03|s previa |

Y

[ LVEF 250% ] I—[ LVEF 36-49% }—I LVEF £35% ]
EPS failedt EPS failed to EPS revealed
efine causeo define cause of inducible
syncope SYncope iustamed ‘I-'T.-"‘I.FF
ABL EPS

) ]

revention: Syncope in Patients With Coronary Artery Disease




|br|IIators and Cardlac Resynchromzatlon Therapy

Unexplained Syncope

|
l l l l l l

" .
rt i =

Il..rpeh rophy (w/o HOM Tetralogy HIDCH l::ard_tac | LV n-tm. Arrh-.-thnjn

teria for HCM) of Fallot amyloidosis compaction ventrii

LVEF LVEF LVEF
250% =35% <50%

dary Prevention: Syncope in Patients with Nonischemic Structural Heart Disease

= cardiomyopathy; HCM = hypertrophic cardiomyopathy; LV = left ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction; M = May Bs
c dilated cardiomvopathy: B = Rarely Appropriate.



MSC

acion clinica Clase®  Nivel® Comentarios

 pacientes con miocardiopatia isquémica con FEVI muy deprimida | A
insuficiencia cardiaca, esta indicado el tratamiento con DCI

2 acuerdo con las actuales guias sobre tratamiento

2 resincronizacion cardiaca-DCI

 pacientes con miocardiopatia no isquémica con FEVI muy deprimida | A
insuficiencia cardiaca, esta indicado el tratamiento con DC

2 acuerdo con las actuales guias sobre tratamiento

2 resincronizacion cardiaca-DCI

tratamiento con DCI se debe considerar en pacientes con miocardiopatia lla G Si no hay alto riesgo, considérese GBI
pertrofica de alto riesgo (véase el texto)

tratamiento con DCl se debe considerar en pacientes con miocardiopatia  lla G Si no hay alto riesgo, considérese GBI
niricular derecha de alto riesgo (véase el texto)

tratamiento con DCI se debe considerar en el sindrome de Brugada lla B Si no hay patron espontianeo de tipo |,
1 pacientes con ECG espontaneo de tipo | considérese GBI
tratamiento con DCl se debe considerar en el sindrome de QT largo, lla B Si no hay alto riesgo, considérese GBI

nto con bloqueadores beta para los pacientes en riesgo

 pacientes con miocardiopatia isquémica sin FEVI muy deprimida 1V C Considérese GBI para ayudar a definir la naturaleza
insuficiencia cardiaca y estimulacion elécirica programada negativa, del sincope de causa desconocida

: puede considerar el tratamiento con DC

pacientes con miocardiopatia no isquémica sin FEVI muy deprimida lib G Considérese GBI para ayudar a definir la naturaleza
insuficiencia cardiaca, se puede considerar el tratamiento con DCI del sincope de causa desconocida

desfibrilador cardioversor implantable; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GBI: grabadora de bucle implantable; MSC: muerte
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incope + cardiopatia estructural + FE deprimi
Al

® Recomanacions 2013

uscar la causa/desencadenant per a
actarla/controlar

ardiopatia de base

EF en C isquemica (Dx, pronostic, ablacio)
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® Perdida de conciencia (a veces dificil)

® Transitoria, (esta es facil, si es definitiva ya
no vienen a la consulta)

® Por hipoperfusion cerebral global (si
supieramos que es por otra causa ya no
haria falta seguir)
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etiologica del sincope

uromediado

| Desencadenado por descarga adrenérgica
Desencadenado por ortostatismo

al Relacionado con tos, estimulo gastrointestinal, miccion, posprandial, tras ejercicio o risa

de seno carotideo Con o sin estimulo aparente del seno carotideo

Lipicas 5in desencadenante aparente

[}

mia Disfuncién sinusal, bloqueo auriculoventricular

mia Taquicardia supraventricular o ventricular

ia estructural Estenosis aortica, miocardiopatia hipertrofica, mixoma aurnicular, taponamiento pericardico, dises
ortostdtica Disfuncidon autonomica primarna

Secundaria a diabetes, amiloidosis, lesion espinal
Inducido por farmacos (vasodilatadores diuréticos, antidepresivos)
Hipovolemia (insuficiente ingesta de agua, hemorragia, diarrea)




se puede considerar diagnosticos tras la evaluacion inicial

ovagal

Cuando hay desencadenantes emocionales y prodromos tipicos, en ausencia de cardiopatia,
con ECG normal y sin antecedentes familiares de muerte sibita

1acional

Cuando se asocia de forma clara a tos, miccion, episodios de dolor abdominal, en ausencia de
con ECG normal y sin antecedentes familiares de muerte subita

- hipotension ortostatica

Cuando se presenta espontaneamente en relacion con el cambio de postura y se documenta u
hipotension ortostatica sintomatica

yido a bradicardia o disfuncion sinusal

Cuando se documenta bradicardia sinusal persistente < 40 lpm durante las horas diurnas o el
de episodios de blogqueo sinoauricular o pausas sinusales = 3 s

undario a BAV

En presencia de episodios de BAV completo o de segundo grado tipo Mobitz 1l
Cuando se documenta blogqueo de rama izquierda y rama derecha alternante

undario a taquicardia

Cuando se documenta TV sostenida o TSV rapida
En presencia de TV no sostenida en pacientes con sindrome de QT largo
En pacientes con ECG con patron de Brugada tipo | y ausencia de otro dato diagnostico de otr

undario a cardiopatia estructural

En presencia de estenosis adrtica grave, mixoma auricular, embolia pulmonar, diseccion aorti




Historia sincopal de larga evolucion

Nauseas y vomitos

Perprandial o posprandial

Al finalizar el ejercicio

En relacion con la rotacion de la cabeza o con compresion del cuello

ndo a hipotension ortostatica Cuando el sincope se presenta con el cambio de postura de decubito o sedestacion a ortostatismo
Cuando coincide con el inicio o el cambio de dosis de farmacos vasodepresores o diuréticos

diaco Blogueo bifascicular (BRI o BRD con HBA o HBP) o trastornos de conduccion interventricular con QF
Bradicardia sinusal asintomadtica < 50 lpm
BAV de segundo grado tipo Mobitz |
TV no sostenida
Preexcitacion ventricular
QT largo o corto
Patron ECG tipo Brugada
Ondas g sugestivas de necrosis miocardica
Sincope que aparece durante el ejercicio
Antecedentes familiares de muerte subita inexplicada en edad joven
Palpitaciones que preceden al episodio sincopal
Sincope que ocurre durante el ejercicio
Sincope que ocurre en decibito
Antecedentes de cardiopatia




bla 5
iterios de riesgo que requieren evaluacion inmediata u hospitalizacion

Presencia de cardiopatia isquémica o dilatada con FE < 35%

Antecedentes de necrosis miocardica

l’rﬂsencia de insuficiencia cardiaca
Episodios de TVNS
Blogueo bifascicular (BRI o BRD mas HBA o HBP) o QRS = 120 ms

Preexcitacion

QT largo o corto

Historia familiar de muerte subita

EEG con patron tipo Brugada
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1.8.2. Syncope in Patients With Coronary Artery Disease (Fig. 6)

Appropriate
catlon Score (1-
Unexplalned Syncope With Coronary Heart Disease and No Acute MI
LVEF = 50%

« Electrophyslology study and noninvaslve Investigations falled to define a cause of syncope R (2)
« No prior MI

« Nonobstructlve CAD; revascularization not Indicated

« Electrophyslology study and noninvaslve Investigations falled to define a cause of syncope R (3)
« No prior Mi

« Obstructive CAD; not amenable to revascularzation

Unexplalned Syncope With Prlor Ml and No Acute MI
LVEF 36% to 49%

« Electrophyslology study falled to define a cause of syncope M (5)
« Nonobstructlve CAD; revascularization not Indicated

« Electrophyslology study falled to define a cause of syncope M (E)
« Obstructive CAD; not amenable to revascularzation

« Electrophyslology study revealed Inducible sustalned VT/VF A (9)

Unexplained Syncope With Prior Ml and No Acute MI
LVEF =35%

« EPS not performed A (9)
« Induclble VT/VF at EPS A (9)

« Not Inducible at EPS A (B)



3. Syncope in Patients With Nonischemic Structural Heart Disease (Fig. 7)

mn

Appropriate Use Score (1-

Unexplalned Syncope In a Patlent With Left Ventricular Hypertrophy Without Criterla for

Hypertrophlc Cardlomyopathy

LVEF
=50%"* 36% to 49%
« Left ventricular hypertrophy/hypertensive heart disease R (3) M (5)
Unexplalned Syncope In a Patlent With Nonilschemlc Cardlomyopathy
LVEF
=50%"* 36% to 49%
« Nonischemic dilated cardiomyopathy M (4) M (6)
« Left ventricular non-compaction M (6) A(T)
« Hypertrophlc cardlomyopathy A (8)
« Cardlac amyloldosis M (6)
« Tetralogy of Fallot with prior corrective surgery A7)
Unexplalned Syncope In a Patlent With Arthythmogenic Right Ventricular Cardlomyopathy
« No EPS performed A7)
« No Inducible VT/VF at EPS A7)
« Inducible VT/VF at EPS A7)
« All Induclible VTs successfully ablated
« Induclble VT/VF at EPS A (8)
« Ablation unsuccessful




- Sustained Hemodynamically Stable Monomorphic VT Associated With Structural Heart Disease (Fig. 8)

Appropriate Use Score (1-

LVEF
=50%"* 36% to 49%

« CAD and prior Ml A(7) A(T)
« CAD and prior MI M (6) M (6)
« All Induclible VTs successfully ablated
« CAD and prior MI M (5) A(T)
« Troponin elevation thought to be secondary to VT
« All Induclible VTs successfully ablated
« Nonischemic dilated cardiomyopathy A(T7) A(T)
« Nonischemic dilated cardiomyopathy M (5) A(T)
« All Induclble VTs successfully ablated
« Bundle branch re-entry successfully ablated In a patlent with nonlschemlc cardlomyopathy M (4) A(T)

«d on medical therapy

qte; CAD = coronary artery disease; LVEF = left ventricular ejection fraction; M = May Be Appropriate; Ml = myocardial infarction; VF = ventricular fibrillation; VT = ventric




Sospecha de sincope T-LOC

Bvaluacion inicial
L]
n

sincope T-LOC no sincopal
---------- :------------1 :
' \ Confirmar con prueba
[ lige” 'asr'gm Dlg%r&ggtﬂllm especifica o consulta
. . al especialista
E Estratificacion de riesgo? E
Tratamiento ... . Tratamiento
Riesgo altoP Riesgo bajo Riesgo bajo
. sincopes (nico o raro
: recurrentes ;
a . s
Evaluacion Sin evaluacion

Precoz v s adicional
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acion clinica Clase®  Nivel® Comentarios

 pacientes con miocardiopatia isquémica con FEVI muy deprimida | A
insuficiencia cardiaca, esta indicado el tratamiento con DCI

2 acuerdo con las actuales guias sobre tratamiento

2 resincronizacion cardiaca-DCI

 pacientes con miocardiopatia no isquémica con FEVI muy deprimida | A
insuficiencia cardiaca, esta indicado el tratamiento con DC

2 acuerdo con las actuales guias sobre tratamiento

2 resincronizacion cardiaca-DCI

tratamiento con DCI se debe considerar en pacientes con miocardiopatia lla G Si no hay alto riesgo, considérese GBI
pertrofica de alto riesgo (véase el texto)

tratamiento con DCl se debe considerar en pacientes con miocardiopatia  lla G Si no hay alto riesgo, considérese GBI
niricular derecha de alto riesgo (véase el texto)

tratamiento con DCI se debe considerar en el sindrome de Brugada lla B Si no hay patron espontianeo de tipo |,
1 pacientes con ECG espontaneo de tipo | considérese GBI
tratamiento con DCl se debe considerar en el sindrome de QT largo, lla B Si no hay alto riesgo, considérese GBI

nto con bloqueadores beta para los pacientes en riesgo

 pacientes con miocardiopatia isquémica sin FEVI muy deprimida 1V C Considérese GBI para ayudar a definir la naturaleza
insuficiencia cardiaca y estimulacion elécirica programada negativa, del sincope de causa desconocida

: puede considerar el tratamiento con DC

pacientes con miocardiopatia no isquémica sin FEVI muy deprimida lib G Considérese GBI para ayudar a definir la naturaleza
insuficiencia cardiaca, se puede considerar el tratamiento con DCI del sincope de causa desconocida

desfibrilador cardioversor implantable; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GBI: grabadora de bucle implantable; MSC: muerte
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= 3. Hazard Ratios for a First Occurrence of Inappropriate Therapy, Death, and a First Episode of Syncope According to Treatm

Conventional High-Rate  Delayed

Therapy Therapy Therapy High-Rate Therapy vs. Delayed The

ble (N=514) (N=500) (N=486) Conventional Therapy Conventiona
Hazard Ratio Hazard Ratio
(95% Cl) P Value (95% Cl)
no. of patients

occurrence of inappropriate 105 21 26 0.21 (0.13-0.34) <0.001 0.24 (0.15-0.40)
herapy
h 34 16 21 0.45 (0.24-0.85) 0.01 0.56 (0.30-1.02)

episode of syncope 23 22 22 1.32 (0.71-2.47) 0.39 1.05 (0.58-2.05)
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yhorte de validacion

Factores de riesgo Clasificacion Variables de estudio Resultados
(cohorte de v
isco Syncope ECG andmalo 5in riesgo, 0 factor Episodios graves en 7 dias 98% sensible
ICC En riesgo, = 1 factor especifico
Dificultad respiratoria
Hematocrito < 30%
Presidn arterial sistdlica < 90 mmHg
1 al? ECG andmalo 0 a4 (1 punto cada item) Arritmias severas durante 1 afe 0% score 0
Historia de AV 5% score 1
Historia de ICC 16% score 2
Edad > 45 anos 21% score 3
~oret ECG andmalo 0 a4 (1 punto cada item) Mortalidad total durante 1 afio 0% score 0
Historia de ICC 0.6% score 1
Ausencia de prodromos 14% score 2
Edad > 65 anos 29% score 3
53% score 4
core* Palpitaciones presincopales (+4) Suma de puntos Mortalidad total durante 2 anos 2% score < &
ECG andmalo y/o cardiopatia (+3) 21% score =
Sincope durante esfuerzo (+3)
Sincope en supino (+2) Probabilidad de sincope cardiaco 2% score < 3
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A0 e T



Syncope

Prevalence (%)

Reflex mediated
syncope

Orthostatic
hypotension

Nonsyncope
Seizures

Drop attacks'

Fall'
Vertebrobasilar TIA
Metabolic

Carotid sinus syndrome

Situational syncope (cough, micturating
etc.)

Vasovagal syncope
Primary autonomic dysfunction

Secondary autonomic dysfunction
(drugs/DM/amyloid)

Acute massive hemorrhage

Addison’s disease

Left subclavian Steal syndrome
Medication/drug overdose
Hypoglycemia
Hypo/hypernatremia

1

14
1




_pacientes con

Fuente Refiejo, % HO,% Cardiovascular, %  T-LOC Causa Entorno
no sincopal, % desconocida, %
Olde Nordkamp®® 51 25 1,1 18 27 Urgencias y unidad de d:l
toracico
5 Olde Nordkamp®® ar B 3 19 34 Urgencias y unidad de di
toracico
Del Rogsod® 68,5 0.5 12 - 19 servicio de cardiologia
N0S Del Rossod® 52 3 34 3 11 Servicio de cardiologia
Lingar® 62 3] 11 - 14 Servicio de genatria
Olde Nordkamp®® 25 8,5 13 12,5 4 Urgencias y unidad de di
toracico
Ungar® 36 30 16 - g Servicio de genatria. En

de pacientes adicional

el diagnostico fue mult
o relacionado con farm
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estructural

®* Reflejo
® Ortostatico
® Arritmica

® Tolerancia: Tipo arritmia, Frec, FE, postura,
Farmacos

® Isquémica



Tercedor, Roberta Mighonm and Xawvier Navarro
idio ISSUE: cardiopatia no BR y Sincope con sospecha Cireulation. 2002105

Total 35 pts with syncope
I

nic. no myocardial mfan:tu:unw Syrcope in 6 pls (17%) Pre-syncope in |
traphic J ECG-documented in § pis (17%)| |FCG-documented
: : « A\ block + asysiole: 1 —smystamed YT,
ar 1 & Fiby + asystole: 1 ~Parox. A Fik/
] =SS arrest 1 'F-"l:lﬂr-1F.||2h!|I|2F.|r
failure 3 (9%%) =5inus tachycardiac 1 Mo rhvythim van
. ' "" » *Hapid A.Fib: 2 =5inus tac =
£ ATENT
‘ e =1
o fractn::nn < A% iechn::-:an:ln:gramjl 2 (6%%]
1stained ventfricular tachycardia on Holter 16 (46%) -
Conclusion
anent atrial fibrillation 8 (23%) O C u S O

SN o 2.TVNS y FV en EE
lum HY interval after Ajmaline infusion (13 pts), GB9+14
escaso valor

tion of polymorphic ventricular tachycardia or 8 (23%) 3 Reprod ucibilidad
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