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Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva todos los pacientes internados por síncope en nuestra 
institución entre junio de 1989 y diciembre de 1991 para estudiar particularmente la incidencia, forma 
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de presentación y pronóstico de aquellos de etiología desconocida. Se reaIizó una evaluación por etapas 
que incluyó tres niveles de estudio. Resultados: Se incluyeron 204 pacientes; en 34 (16,7 %) no se encon- 
tró etiología del síncope, 30 pacientes (14,7 %) fueron de etiología cardíaca y 140 (68,6 %) no cardíaca. 
La mortalidad de los de causa desconocida fue del 8,8% (3 pacientes). La edad promedio fue de 67,6 
años, intermedia entre los otros grupos. Tanto el número de síncopes previos como de recurrencias fueron 
más frecuentes que en otros tipos de síncope. Las cardiopatías fueron más frecuentes que en los síncopes 

de causa no cardíaca (29,4% contra 8%). Conc/usiones: 1) Menor proporción de síncopes de etiología 

desconocida que en otras series, 10 que avala la metodología utilizada. 2) los pacientes con síncopes de 
etiología desconocida men ores de 50 años no requieren estudios de myel tres. 3) Presentaron menor mor- 
talidad que los cardíacos y mayor que los no cardíacos. 4) Los síncopes de etiología desconocida presen- 

taron más cardiopatías que los no cardíacos. 5) Los síncopes de etiología desconocida presentaron la 

mayor incidencia de síncopes previos a la consulta y hay tendencia a mayor recurrencia. 

El síncope (del griego synkope 0 interrupción, 
separación) es la interrupción súbita yepisódica 
de la conciencia con incapacidad para mantener 
el tono postural. 

I 

Pocos síntomas son tan inquietantes como la 
pérdida de conciencia de etiología inexplicable. 

POl' un lado, el paciente y su familia sienten la 
angustia de haber sufrido una "muerte transito- 
ria", 10 cual puede provocar una incertidumbre 
tal que en ocasiones se vuelve invalidante. Por 
otro lado el diagnóstico diferencial entre muerte 
súbita y síncope que se plantea el médico puede 
original' sobretratamiento de patologías banales 
o subestimación de patologías potencialmente 
letales. 

La etiología de este síntoma es muy variada, 
pudiendo ser sin mayor importancia (vasovagal, 

hiperventüación, ets.) 0 !legal' a ser potencial- 
mente fatal (bloqueo auriculoventricular de ter- 
cer grado, taquicardia ventricular, etc.). Fre- 
cuentemente sucede que no !lega a esclarecerse 
la causa de la pérdida de conciencia, hasta en el 

40 % de los casos en algunas series. I, 
2 

Ruskin, Hess y otras autores 3-5 definen al 

síncope de causa desconocida como aquel 
episodio de pérdida de conciencia que queda 
sin diagnóstico después de la evaluación c1ínica 

inicial y tras la realización de estUdios comple- 
mentarios no invasivos (electrocardiograma, mo- 
nitoreo Holter, tilt test, ecocardiograma y eva- 
luación neurológica). 

En nuestra serie estudiamos todoAa pacien- 
tes con síncope mediante un diagran8ècuencial 
de métodos complementarios, para 10 cual con- 
formam os un grupo de investigación multidisci- 
plinario. Ingresamos pacientes entre junio de 
1989 Y diciembre de 1991, Y llevamos hasta la 

fecha de la realización de este traba jo un segui- 

mien to total de 30 meses (promedio 16 meses). 
4 

El objetivo del presente estUdio fue evaluar la 

evolución, recurrencias y mortalidad de aque!los 

pacientes con síncope, en los cuales no pudimos 

definir la etiología pOl' los medios habituales, 
incluyendo estUdios cardiológicos invasivos. 

MATERIAL Y METODO 

Pacientes 

Fueron incluidos en el estudio, en forma 
prospectiva y consecu tiva, todos los pacien tes 
in ternados en nuestra institUción con diagnós- 
tico de síncope. Excluimos a aquellos con perío- 
dos de inconciencia mayores de 30 minutos, 0 

con episodios compatibles con epilepsia, shock 0 

que hubieran requerido cardioversión eléctrica 
u otras maniobras de resucitación. 

Evaluación 
Tal como se describió previamente, los pacien- 

tes fueron evaluados en forma consecutiva por 
dos 0 más investigadores de nuestro grupo. Este 
estudio se dividió en tres eta pas de com plejidad 
crecien te. 

4 

NiveI 1: se rcalizó una anamnesis y un examen 
físico com Fie to, un electrocardiograma de doce 
derivaciones, laboratorio de rutina y radiografía 
de tórax. Se solicitaron dosajes de creatinfosfo- 
quinasa y lacticodehidrogenasa en caso de que 
la historia 0 el electrocardiograma fueran compa- 
tibles con in farto agudo de miocardio.4 

NiveI 2: se realizó masa je del seno carot ídeo 
y ecocardiograma modo M y bidimensional. Los 
pacientes men ores de 50 años, sin recurrencias, 
que quedaron sin diagnóstico en este nivel 
fueron estUdiados sólo con Holter de 24 horas 
sin realizarse ningún otra estUdio del próximo 
nivel. 

N ivel 3: se efectuó un monitoreo electrocar- 
diográfico ambulatorio de 24 horas en los pa- 
cientes con sospecha de causa cardíaca 0 cardio- 
patía orgánica.9 En caso de no obtener diagnós- 

tico se realizó tilt test (basal) y sensibilizado can 
isoproterenol a dosis crecientes hasta obtener 
una frecuencia cardíaca de 120 1/min 0 un au- 
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menta de la misma de un 40 % Call respecto a 

la basal, y se evaluó la necesidad de realizar un 
estudio electrofisiológico.6-8 

Alas pacien tes sin cardia pa t ía se les realizó 
primeramente tilt test. En caso de ser negativo, 
en 10s may ores de 65 años, a en aquellos can 
síncopes recurrentes, se continuó la evaluación 
can electrocardiograma ambulatorio. Si éste 

era negativo se evaluó en cada paciente en parti- 
cular la indicación de sobreestimulación trans- 
esofágica, estudio electrofisiológico 0 siIT! ple- 

menre conducta expectante.8-ll En 10s menores 
de 50 años siempre se mantuvo la conducta 
expectante luego del tilt test. 

El estudio se detUvo en el momenta de encon- 
trar una causa que se considerara responsable 
del síncope. 

Una vez hecho el diagnóstico se los agrupó 

para análisis y estratificación pronóstica en: 
síncope de causa cardíaca, no cardíaca y desco- 

nOClda, utilizando las definiciones de acuerdo 
can Kapoor y colaboradores.1-4 

. 

Seguimiento 
Se realizaron contactos trimestrales can los 

médicos de cabecera, quienes informaron acerca 
del estado del paciente, la repetición de los sín- 
tomas y los cambios terapéuticos. Las reinter- 
naciones fueron controladas exclusivamente par 
los investigadores. En caso de óbito, las fechas, 
motivos y causas se obtuvieron a través del mé- 
dico de cabecera.4 

Análisis estadí stico 
Se realizó el estudio de chi cuadrado para 
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Fig. 1. Síncopc de causa desconocida. Incidencia com parada 
sobre 204 pacientcs consecutivos. 

muestras no paramétricas y el test de Student 

para las paramétricas. 

Definiciones 
Las definiciones utilizadas para el diagnóstico 

de cada tip a de síncope son las propuestas par 
Kapoor y Ruskin. 1, 5,7,9,10,12 

RESULTADOS 
En el período de 30 meses que abarcó el estUdio 
se internaron en nuestra institución 13.901 pa- 
cientes; 204 consultaron par síncope (1,46 % 

del total); 103 de ellos eran del sexo masculino 
y 101 del femenino (50,4% y 49,6% respecti- 
vamente). La edad pro media fue de 65,4 años. 

Para el 49 % (100 pacientes) fue su primer 
episodio; en el 58% (120 pacientes) existie- 

ron síntomas prodrómicos a la pérdida de 

conClenCla. 
En 34 pacientes no pudo esclarecerse la causa 

del síncope, constituyendo este grupo el 16,7% 
del total, motivo de la presen te comunicación 
(Fig. 1). 

Par otra parte, el 14,7 % (30 pacientes) pre- 
sentó síncope de causa cardíaca y el 68,6 % (140 
pacien tes) no cardíaca. El análisis matemático 
efectUado muestra que can un intervalo de 

confianza del 95% el porcentaje de distribución 
de los tres grupos no es aleatorio. 

La edad pro media de los pacientes can sín- 
cope de causa desconocida fue de 67,6 años, 
valor intermedio entre las edades de los pacien- 
tes can causas cardíacas (que fueron más añosos) 
y los de causa no cardíaca. Estas variables pre- 
sen taron diferencias im portantes. 
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Fig. 2. Síncope de causa desconocida. Episodios prcconsu]ta y 

recurrenClas. 
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La distribución de sexos fue similar, no exis- 
tiendo variaciones estadísticamente significativas 
(19 mujeres y 15 hombres). 

La hipertensión arterial, presente en el 23,5 % 

de los casos, fue el antecedente clínico más 

frecuen te, seguido por diabetes (14,5 %), alcoho- 
lismo (11,70/0), antecedentes de infarto de mio- 
cardio (8,8%), marcapasos definitivo (8,8'10) y 
soplo carotÍdeo (5 %). 

La incidencia de cardiopat ía no relacionable 
con el episodio sincopal fue del 29,4 % en el 

grupo en estudio (10 pacientes), contra el 8% 
de los de causa no card íaca (11 pacien tes ), 
siendo esta desigualdad estadísticamente sig- 
ni fica tiva. 

La incidencia de pródromos, hasta tres horas 
antes del síncope, fue similar en los tres grupos 
diagnósticos. A pesar de ello hay tendencia a un 
mayor número de episodios sin síntomas en el 

grupo en evaluación. 
Se observaron recurrencias en el 20,5 % (7 pa- 

cientes), siendo ésta la mayor incidencia (6,6 % 

para los no cal:díacos y 7,1 % para los cardíacos). 
Existen al respecto gran des diferencias entre este 

grupo y los demás, dignas de tenerse en cuenta 
para las estadísticas (Fig. 2). 

El 73,5 % (25 pacien tes) de los electrocardio- 
gramas de doce derivaciones realizados resultó 
dentro de límites normales. El resto de los tra- 
zados presentaba alteraciones no relacionables 
directamente con el síncope (Fig. 3). 

Los pacien tes portadores de marcapasos de- 
Einitivos fueron evaluados, más allá del proto- 
colo, con osciloscopía de espiga y en cada casu 
fue controlada la programación, descartándose 
en todos ellos fallas en el funcionamiento del 
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Fig. 3. SÎncope de causa desconocida. Electrocardiogyamas de 
doce dcrivaciones. BCRD: bloqueo rama derecha. BCRI: blo- 
qLleo rama izquicrda. FA: fibrilación auricular. 

dispositivo. 

En todos los pacientes se realizó por 10 menos 
un estUdio e]ectrocardiogr[tfico de 24 horas; en 
cinco casos se repitió e] método. EI SO % de es- 

tos esrudios esta ba den tro de los límites norma- 
les. Las anomalías más frecuentcmen,e obser- 
vadas fueron extras ístoles yen triculares y supra- 
ventriculares aisladas; en ningún caso se don:- 
mentaron síncopes 0 cuadros presincopales 

relacionables con los hallazgos electrocardiográ- 

ficos (F ig. 4). 
En seis casos se decidió no realizar otros esru- 

dios de nivel tres por tratarse de pacien tes jóve- 

nes (menores de 50 al1os) sin cardiopa tía demos- 
trada hasta ese momento. E182% (28 pacient~s) 
de este subgrupo fue sometido a tilt test.14 En 

ninguno de ]os en fermos esrudiados se obser- 

varon síntomas 0 respuestas hemodinámicas que 
pudieran vincularse con s ín cope. 

Como se dijo anteriormente, el 29,4 % (10 

pacientes) presentó evidencias cHnicas, electro- 
cardiogråficas 0 ecográficas de dal10 estructurd 
miocárdico no relacionable directamente con el 

síncope: cinco pacientes, hipertrofia ventric~1ar 
izquierda secundaria a hipertensión arterial: 
tres pacientes, alteraciones de la motilidad pa- 
rietal por ecocardiograma bid imensional secun- 
darias a in farto de miocardio: un pacienre, mio- 
cardiopatÍa dilatada de origen desconocido y 
un paciente, derrame pericárdico leve (Fig. 5). 
A estos diez pacientes (ninguno de ellos con 
evidencias cl ínicas, electrocardiográficas 0 por 
Holter de isquemia miocárdica) se les indicó la 

realización de un esrudio electrofisiológico des- 
pués de obtener un Holter no diagnóstico. El 

esrudio pudo ser efecruado en oeho pacientes, 
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ya que en un caso se negó el médico de cabecera 

y en otro el enfermo no aceptó la indicación, 
Se obtUvo diagnóstico en un solo caso (taqui- 
cardia yen tricular), 

En un seguimiento total de treinta meses 
(pro media ] 6 :t 2) la mortalidad de este grupo 
fue del 8,8 % (tres defunciones). Esta cifra es 

menor que la observada en los síncopes cardía- 
cas (23 %) Y mayor que en los de causa no car- 
díaca (3,5 %) (Fig. 6). 

De los tres pacientes fallecidos, dos padecían 
alteraciones estructurales cardíacas (uno miocar- 
diopatía en fase dilatada y otro hipertrofia ven- 
tricular izquierda secundaria a hipertensión 

arterial), ambos can estudio electrofisiológico 

r.egatlvo. 
Las causas de muerte en los pacientes can 

síncope de etiología no aclarada fueron: sepsis 

(un paciente muere en shock séptico a punta 
de partida de una neumopatía), cáncer (un óbito 
secundario a osteoblastoma diagnosticado trece 
meses después del síncope) e insu ficiencia car- 
díaca (un paciente can miocardiopatía dilatada). 

No existió relación estadísticamente signifi- 

cativa entre óbitos y número de recurrencias 

par paciente. 
Tanto entre los síncopes de causa desconocida 

como en los demás grupos, ninguno de los pa- 
cientes fallecidos tenía menos de 50 años de 

edad. 
Para obviar el efecto de la edad se realizaron 

los análisis estadísticos en 166 pacientes mayo- 
res de 50 años y la mortalidad siguió siendo 
much a mayor en los de causa cardíaca can 
respecto al resto (p < 0,001). Este análisis no 
pudo realizarse entre los men ores de 50 añoS" 

6 
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Fig. 5. Síncope de causa desconocida. Alteraciones estructurales 
cardíacas evaluadas por ecocardiograma modo M y bidimensional. 

par la ba ja incidencia de cardiopatías en este 

subgrupo. 

DISCUS ION 
Nuestro enfoque diagnóstico nos permitió redu- 
cir la cantidad de procedimientos utilizados en 
cada paciente y acortar los tiempos de interna- 
ción. Estas yen ta jas no fueron en desmedro de 
la COl-recta evaluación de los pacientes, ya que 
pudimos establecer un diagnóstico en el 83 % 

de 10s casos.13 
El desconocimiento de la causa final de 1a 

pérdida de conciencia es un hecho angustiante 
para el enfermo y sumamente preocupante para 
el médico, quien no puede establecer un pronós- 
tico definitivo y par ende 1a terapéutica a seguir. 

Para algunos autores, entre ellos Eagle y 

Kapoor,l, 5, 7, 10, 11 la incidencia de síncope de 

causa desconocida oscila entre el 30 % Y el 40 % 

del total de los pacien tes incluidos. 
Estos estUdios fueron llevados a cabo en cen- 

tros de alta complejidad, que en muchos casas 

funcionaron como lugares de derivación para 
síncopes no resueltos en otros nosocomios. 

Las principales diferencias entre las series de 
10s autores citados y la nuestra radican princi- 
palmente en e1 tipo de a1goritmo utilizado y en 
la población que conforma la muestra estudiada. 

La diferencia poblacional está en el hecho de 

que todos los pacientes pertenecen a un sistema 
de sa1ud cerrado de 61.000 afiliados que en el 

momenta de rea1izarse el estUdio contaba con 
un único centro de in ternación. 

E1 enfoque diagnóstico uti1izado par nuestro 
grupo fue diseñado sabre la base de la probabi- 
lidad pretest de cada tipo de síncope para cada 
uno de 10s estudios a realizar. Este hecho está 

25 ... 
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avalado por las cifras de mortalidad y recurren- 
cias observadas en el seguimiento. 

Hemos èefinido la pérdida de conciencia 
como de causa desconocida tomando en cuenta 
las definiciones de autores como Ruskin y 
Zipes,3 quienes no requieren la realización de 

eswdios invasivos para definir tal situación 
(1 uego de descartar isq uemia miocárdica). En 
nuestro caso, la realización de un eswdio elec- 
trofisiológico para definir un síncope de causa 
desconocida no fue condición indispensable. 

Para eUo wvimos en cuenta la escasa sensibilidad 
del método en los pacientes que presentan este 
síntoma (según Gulanhusein, Dannes y otros 
autores, cercana al 30 % en pacientes sin cardio- 
patía y del 50 % en pacientes con daño estruc- 
tural cardíaco) y la difícil interpretación de los 

resultados, dado que raramente se logra reprodu- 
cir el síntoma en el laboratorio de electrofisio- 
logía. Por otra parte, 105 estudios no diagnósti- 

cos no logran asegurar que la etiología de 1a 

pérdida de conciencia sea no arrítmica. 
Si bien nuestra serie no tiene peso estadístico 

para definir sensibilidad y especificìdad de la 

estimulación intracavitaria (por otro lado, éste 

no fue uno de 105 objetivos de la investigación), 

en este grupo sólo un caso de ocho eswdios 
realizados a pacien tes sin diagnóstico y con 
cardiopatía fue positivo (12,5 %). 

Según Bass y colaboradores,12 el tiempo óp- 

timo, en relación costo-beneficio, para la dura- 
ción del monitoreo electrocardiográfico ambula- 
tario es de 24 horas. Este autor logró identificar 
etiología. del síncope en el 14,7 % de los pacien- 
tes en el primer día de registra, agregándose un 
11 % Y un 4 % más de diagnóstico al prolongarlo 
48 y 72 horas respectìvamente. Por este motivo 
decidimos realizar estudios de 24 horas de dura- 
ción, obteniendo un rendimiento global del 

18%. Como se dijo anteriormente, todos los 

pacientes con síncope sin etiología aclarada fue- 

ron evaluados con este método.15 

Nuestros datos sugieren que los men ores de 

50 años, con un solo episodio sincopal y sin 

cardiopada, que quedan sin diagnóstico luego 
del nivel dos 0 a 10 sumo después de un Holter 
de 24 horas,9 pueden ser observados sin mayor 
riesgo. La mortalidad es nula en nuestro estUdio 

y menor dell % en otras series. 
En un seguimiento total de 30 meses y pro- 

medio de 16 meses los pacientes sin etiología 

definida presentan menor mortalidad que aque- 
110s con síncope de causa cardíaca y mayor que 
los de causa no cardíaca. Un número superior 
de pacien tes con alteraciones estructurales car- 
díacas, la mayor edad promedio y un mayor 

índice de recurrencias podrían ser [actores de 
riesgo de mortalidad para este subgrupo. Este 
punto será ac1arado al proseguir la investigación. 

Las diferencias en la mortalidad de cada gru- 
po de pacientes con síncope son estadística- 
mente significativas, hecho que pos permite 
enfocar a los de causa no ac1arada como una 
entidad separada que se diferencia de las demás 

no sólo por su pronóstico sino también por las 

características de los individuos que la padecen. 
Si bien la incidencia de cardiopatías no re- 

lacionadas con el síncope es sustancialmente 

mayor en éstos que en los de causa no cardíaca, 
las muertes acaecidas en este subgrupo aparen- 
temente no serían principal mente de causa car- 
díaca, pero para evaluar este punto carecemos 
de fundamentos estadísticos por el tamaño de 

la muestra. 
Los síncopes de causa desconocida presen- 

taron el mayor número de episadios previos ala 
consulta, hecho gue es estadísticamente sign i- 

ficativo. 
Las recurrencias ]uego de! episodio que ori- 

gina la consulta no presentan diferencias impor- 
tantes entre los tres grupos, aunque en los pa- 
cientes con causa desconocida hay mayor 
tendencia a recidivas. Este punto deberá ser 

aclarado al proseguir el estudio. 

CONCLUSIONES 
Nuestro enfoque del paciente con pérdida de 

conciencia nos permitió reducir el porcentaje 
de síncopes de causa inexplicable con respecto 
a otras series, favoreciendo el tratamiento y 
prevención de 105 episodios con diagnóstico 
etiológico.16 

El seguimiento demostró que los síncopes de 

causa desconocida pueden interpretarse como 
una entidad clínica particular en cuanto a su 

pronóstico y las características de los individ uos 
que la componen. 

Hemos demostrado que los pacientes menores 
de 50 años de edad gue padecen síncope de 
etiología inexplicable no requieren eswdios 
invasivos para establecer su pronóstico. 

Tanto el número de recurrencias como el 
de síncopes previos a la consulta fueron may ores 
en nuestro grupo de eswdio que en los otros 
tìpos de síncope. 

SUMMAR Y 

Between june 1989 and december 1991 we have evalu- 

ated all the patients with syncope admitted in our insti- 

tution with the object to study that cases with unknown 

origin. We used an setpwise protocol in order to find 

the causes and pro~nosis of this population. Results: 



560 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1992, VOL. 60, NO 6 

Patients who met the inclusion criteria were evaluated 

and followed during 30 month (median 16 month). We 

included 204 patients. In 34 cases the origin remained 

unknown (16.7 %), 30 patients (14.7 %) of cardiac 

etiology and 140 patients of non cardiac origin. During 

the follow up the mortality rate was 8.8 % (3 patients) 

greater than non cardiac syncope and less than cardiac 

syncope. All the death patients were older than 50 

years. The mean age was 67.6 years. The presence of 

structural cardiac abnormalities was more frequent in 

this group (29.4 % against 8 % in the non cardiac synco- 

pe). The number of previous syncope and the incidence 

of prodromos were greater than other tipes of syncope. 
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