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Cardiopatiaa estructural



Disfunció venttricular severa
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Man
• Els dispositius no “ma

• Holter d'esdevenim
no serveix de tracta

• MCP: Pot ajudar al 
programem

• DAI:  Ajuda Dx i est
del síncope, sinó de
pot programar per i
í ò t t

neig
anegen” el síncope

ents: ajuda al DX però 
ament

Dx i tracta segons el 

timula, però no és el tto
e la mort sobtada, es 
ntentar evitar el 

l üè i l



Maneig
• Hª clínica detallada +

• Un episodi/varis, ... C

• TTO:TTO: 

• Vigilar els pacient
(antiHTA)

• Canvis de tto

• ATENCIÓ amb el

g inicial
+ ECG + EF

Característiques?

ts polimedicats 

ls vasodilatadors



Causa síncoppe en general



pus de síncoppe: població gene



Causa sín
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Síncope en 
Recurrències:

Reflexe 1%

Hipotensor 2%

Arítmic TV 46%

Arítmic Bradi 16% (Blo

Desconeguda 35%

C Isq i EEF

oq branca previ)



Causa sínncope: HF



Valor de la H  Clínica



• Causa cardiaca no és

• Més possibilitats que 

• Historia clinica import

cardiòp

p

s la més freqüent

sigui cardiac

tant 

p
pates



Pronòstic



Pronòstic
• Mortalitat (5 a)

• Amb cardiopatia

• Sense cardiopatiap

• Desconeguda

• Scores: cardiopatia e

• Mortalitat proporciona

c síncope

50% (10%/any)

a 31%

24%

estructural i disfunció VE

al a la disfunció VE



Pronòstic s
90

Mortalita

síncope TX 
0

35%/an







DAI: Prevenc
• Inclusió

• F. V.

• T. V. sincopal

• T. V. amb repercussió,T. V. amb repercussió,

• FE < 40%

• Tractaments

• DAI

• Tractament antiarítmic 
(Amio Sotalol BB)

ió secundària

>10%/an



DAI: Prevenc
Inclusió
• Aturada cardíaca amb 

reanimació

• TV sincopal

• TV > 150 bpmTV > 150 bpm 
simptomàtica y FE < 35%

• Síncope de origen 
desconegut amb TV 
espontània o induïda

Tractaments
• DAI

ió secundària

ny
 c
au

se

p = 0.142

D
ea
th
 fr
on

 a
n

>10%/any



DAI prevenc
• C Isq
• FE ≤ 35%
• TVNS
•• TV induïble

>10%/any

ció primaria



DAI prevenc
• CF II-III

• FE ≤ 35%

10%

ció primària
• Placebo

• Amiodarona

• DAI : Descarga TV> 187 x

%/any



Pronòsticc síncope



Pronòstic sín
cardiop• Mortalitat alta >10%/a

• Signe de mal pronòst

• “Independentment” dep

ncope amb 
patia
any

tic

el tractament



Sínc
• NO tots els síncopes 

aquest grup (<50%), 

• Alta mortalitat

• Edat

• Qui és el guapo que h

• Cal mullar se (una m

cope 
son cardiogènics en 
però....... 

ho assegura?

mica)



Cardiopatia
• Quin tipus?

• Isquèmica, dilatada
HTA,…

• < 30-35-40%

Depressió s
F

a estructural

a, Hipertròfica, DAVD, 

significativa 
E



D
• Hª , EF
• MSC, pruebas ortostà
• Ergo/ KT
•• Monitorització ECG

• ECG de la causa
• Holter dels esdev

• EEF
• ECO/RM

Dx

àtiques

veniments



Causa ideentificada



No sé la
• No està documentada

• Santo Tomás : Si 

• Tant se me’n dóna, se
acabarem igual.

• Podem afinar més, tra

a causa
a

no lo veo no lo creo.

e la causa però, 

actar la causa





Holter d
• Sospita de síncope a

sense indicació de DA

• si C Isquèmica re
negatiunegatiu 

• Risc: el següent pot s

d events
rítmic, no confirmat, 
AI directa (FE > 35%)

ecomenable EEF 

ser l’últim...



C estructu
Subestudi ISSUE: cardiopatia no BR  i Si

50% 

Conclusions
1.Si tot - : el més freqüent es B
2.TVNS i FV en EEF escàs va

ral i EEF -
incope amb sospita taquicardia, FE 47%
C isq

Bradic
alor

NO TV 34/35; S 97% a 16



EEF so
bradic

specha 
cardia





EEF sos
taquicàSospe

de T
EEF o

EEFEEF

pita de 
àrdiaecha 
TV
o no 
FF



Utilita

Cardiopatia

Inducció TV 21

oballes Bradicàrdia 34

No troballes 45

t EEF

a inclou BR No cardiopatia

% 1%

4% 10%

5% 89%



El E

• Taquicàrdies:

• Indicació de DAI ind

• Isquèmics amb FE 

EEF

dependients del síncop

> 35%



C estructu
Subestudi ISSUE: cardiopatia no BR  i Si

50% 

Conclusions
1.Si tot - : el més freqüent es B
2.TVNS i FV en EEF escàs va

ral i EEF -
incope amb sospita taquicardia, FE 47%
C isq

Bradic
alor

NO TV 34/35; S 97% a 16



EEF i 
• 178 sincopes amb C estruct

• 78 TV induïble, 14 Bradicàrd

• 91 sense diagnòstic (68 C is

• 3 DAI ( TVNS y FE 25%)( y )

• Incidència TV o MS

S 90

C Isq
tural i EEF

dia, 3 TPSV

sque), 22 IAM , 22 BR

S en la evol: 6%

0-95%



EEF i 
• 68 pac; 30 +/- 18 m

• 2MS;1FV;1 TV

• 17 sincopes (8 bradic

S

17 sincopes (8 bradic

C Isq

cardies 7 BR previs)

Conclusions
Síncope i EEF-:Ba

risc
E t BR FEcardies 7 BR previs)Excepte BR o FE

>30%



EEF precoç post IAM





EP +

EP 
+/-

D



EEF i C isq

• Reproductibilitat

• C isq + TV espon

• C Isq + sincopeq p

• Mortalitat EEF TV+ = M

• Mortalitat EEF FV = M

• EEF negatiu prediu u

quèmica

nt : SensibEEF: 80-95%
Wellens, Circ 1985: 72:1

Mortalitat TV espontanea

Mortalitat EEF -

un “baix” risc 
Link; Am J Car 1999; 83
Menozzi , Circ 2002; 105:2741

Olshansky AHJ 

Mittal, JACC 2001;38.37



EEF i C is
• C isq + sincope + EE

TV a 30 mesos  

• Maneig

• FE< 35% alt risc: D

• FE > 35% riesgo m
per a decidir

• SI EEF – valo

squèmica
F- : Sensib 90-95% NO

Link; Am J Car 1999; 83

AI 

és baix; associar EEF 

orar Holter d’events 



EEF i 
• Valor predictiu baix

• Sincope: Portadors de

• Alta taxa de descàrre
EEF-

• Descàrreguess aprop
apropiadesEEF-

MDNI

e DAI

egues apropiades tot i 

piadesEEF+=Descàrregu

Knight, JACC1999;33:1964

Birlakis, PACE 2001;24:1623



EEF i la 
cardio

• Pocs estudis

• E à l di ti• Escàs valor predictiu

resta  de 
opaties



EE
• Sobretot útil en cardio

• Sensibilitat i especific
tipus de miocardiopat
bonabona

• No indicat en FE sev 
DAI

• Poc ús 

EF
opatia isquemica

citat variable segons 
tia i no especialment 

deprimida. Consens 



M Dilat
isquè• Sincope: 50% M sobt

• TV o MS:  70% Sinco

• EEF: no bon resultat

• Síncope + EEF -: 5
= Prof 2ª

• Nous marcadors,…

• Criteris clínics i de dis

tada no 
èmicatada a l’any

ope previ

0% descàrregues del D

sfunció VE



M Hipe
• Sincope augmenta ris

• Fact de risc

• RM realçç

• EEF poc predictiu

• Criteris de prevenció 

ertrófica
sc de MS x 5

de MS



DA
• Sincope alt predictor 

• 15% descàrregues ap

• Comparat amb p

AVD
events

propiades a l’any

Prof secundaria 10%





Proves d
• ECO i RM

• Definir FE ( implic p

• Predictors de risc (g(g

• No es veu reflec
ajudar

d imatge

pronòstica)

gadolini)g )

ctit en las guies però po



Extensió de la necr
CIs

rosi miocàrdica en
sq









Factors de risc establerts
1. Història de MS, FV o TVS
2. Història familiar de MS
3. Síncope (aritmogèn/inexplicab
4. Gruix paret ventricular (30mm
5. TVNS (especialment en < 30a
6. Resposta tensional anormal ap

l’exercici*

Factors modificadors del risc
1. Obstrucció TSVE (> 30mmHg
2. Realç tardà RMN.
3. Aneurisma apical VE
4. Mutacions genètiques



DAVD



TT
• Enfocat malaltia estru

mortalitat

• Cirugia

• ACTP

• Fàrmacs

• Ablació

• Dispositius

TO
uctural, recurrència i  





Tt
• Cardiopatia estructura

• Qx valvular, revas

• Sincope reflexe

• Tractament espec

• Retirada de tracta

• Causa arítmica filiada

• Fàrmacs/ablació/d

to
al tratable

sc miocàrdica, …

cífic pel sincope + …

ament inespecífico + …

a

dispositius



Abla
Tractament malaltia de
símptomes

TPSV, FA, EEVV

TV (documentada, port

• Eficàcia: 30-80 %; R

• Reduir carga aritmi

• Reduir síncopes

ació
 base; correlació 

tadors de DAI)

Risc 5%

ca (descarregas)



Guiass 2013



Sincope y C
Necrosi

EPS 
induce

ABL

C isquémica
s previa



Sincope
isqué

e y C no 
émica





Consells per
ca

Sincope + cardiopatia es
DAI

• Recomanacions 

Buscar la causa/desenc
ractarla/controlar

Cardiopatia de base

EEF en C isquèmica (Dx

P l lt b l i

r endur-se a 
sa
structural + FE deprimid

2013

adenant per a 

x, pronòstic, ablació)

t/f ili



Moltes mercès 



Sinc
• Perdida de conciencia

• Transitoria, (esta es f
no vienen a la consul

• Por hipoperfusión cer
supieramos que es po
haría falta seguir) 

cope
a (a veces dificil)

fácil, si es definitiva ya 
lta)

rebral global (si 
or otra causa ya no 















Recomenda
20

aciones DAI
13



Recomenda
20
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Recomenda
20

aciones DAI
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Madit Rit



Av
• Resucitados FV

• TV + sincope 

• TV +FE <40% + pre% p

vid

esincopep







Causa sin
pacient

cardiopatia 

ncope en 
tes con 
estructural



pacientes co
estru

• Reflejo

• OrtostáticoOrtostático

• Arritmica

• Tolerancia: Tipo arritm
Fármacos

• Isquémica

•

p
n cardiopatia 
ctural

mia, Frec, FE, postura, 



udio ISSUE: cardiopatia no BR  y Sincop
taquicardia

negat

pe con  sospecha 

tivo

Conclusione
1.Si todo - : Bradic
2.TVNS y FV en EE
escaso valor
3.Reproducibilidad d
la causa del sincope

34/35; S 97% a 16m


