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Introducción: El implante de un Holter insertable (HI) representa una opción atractiva para completar la valoración
temprana de pacientes que acuden a Urgencias por síncope de origen inexplicado. No está claro cuál es el
momento idóneo del implante. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la seguridad y rentabilidad diagnóstica del
implante del HI en estos pacientes en función del momento del implante.

Métodos: Análisis observacional retrospectivo unicéntrico de pacientes valorados en Urgencias (2020-2024) por
síncope inexplicado que recibieron HI para completar estudio. Se compararon dos grupos: pacientes en los que se
implantó el HI en la visita a Urgencias (grupo URG, n=36) y pacientes en los que se implantó el HI de manera
ambulatoria (grupo AMB, n=36). Se analizaron variables clínicas, electrocardiográficas y analíticas. El seguimiento
se realizó mediante monitorización remota y visitas presenciales. Se consideró evento arrítmico (EA) accionable
aquél con implicaciones terapéuticas.

Resultados: Las características basales de ambos grupos fueron similares. La mediana de tiempo desde la visita a
Urgencias hasta el implante fue de 34 días RIC (18-75) en el grupo AMB, registrando un único evento adverso en
forma de síncope antes del implante.
Durante una mediana de seguimiento de 37 meses en el grupo AMB, y 26 meses en el grupo URG, se registraron
24 y 19 EAs, respectivamente. Los EAs accionables fueron más frecuentes en el grupo AMB (47% vs 25%, p=0.05).
El 45% y el 33% de los EAs accionables se acompañaron de síncope, respectivamente. En ambos grupos, la
mayoría de eventos fueron bradiarrítmicos (76% y 56% respectivamente) y la principal acción llevada a cabo fue el
implante de marcapasos (82% y 67%).
Hubo una tendencia no significativa al menor tiempo hasta el evento en el grupo ambulatorio en el análisis de
supervivencia (p=0.063), aunque sesgado por el tiempo desde la indicación hasta el implante del HI.

Conclusiones: El implante de HI de manera ambulatoria en pacientes que acuden por síncope a Urgencias resulta
una estrategia segura que no compromete la rentabilidad diagnóstica. Nuestro análisis sugiere que el tiempo hasta



el diagnóstico de EA accionable es menor cuando el implante del HI se realiza de manera ambulatoria. Los EA
detectados, tuvieron implicaciones terapéuticas en gran parte de los pacientes en ambos grupos, siendo muchos
de ellos incidentales sin correlación con síncope.




