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Introducción: El Holter insertable (HI) tiene una rentabilidad diagnóstica alta en pacientes con síncopes recurrentes
e inexplicados, representando una opción atractiva para completar la valoración temprana de estos pacientes tras
el alta de Urgencias. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la rentabilidad diagnóstica del HI y acciones
terapéuticas derivadas en función de la presencia de trastornos de conducción (TC).

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 con TC (grupo
TC, n=33) y pacientes sin TC (grupo no-TC, n=39). Se consideraron trastornos de conducción la presencia de
bloqueos de rama izquierda o derecha, hemibloqueos de rama izquierda y trastornos de la conducción aurículo-
ventricular (PR > 200 ms o bloqueo > 1er grado). Se analizaron variables clínicas, electrocardiográficas y
analíticas. El seguimiento se realizó mediante monitorización remota y visitas presenciales. Se consideró evento
arrítmico accionable (EAA), aquél con implicaciones terapéuticas.

Resultados: Los pacientes del grupo TC eran más añosos, tenían mayor prevalencia de hipertensión arterial, mayor
Canadian Syncope Risk Score e intervalos QT corregidos mayores.
La mediana de seguimiento fue de 28.3 meses RIC (18.9-41.5) en el grupo sin TC y de 20.9 meses RIC (12.1-30.1)
en el grupo con TC (p=0.055).
Los EAAs fueron más frecuentes en el grupo TC (52% vs 23%, p=0.015), con un odds ratio de 3.5 (1.3-9.7) y con
una diferencia significativa en las curvas de supervivencia hasta evento. Las bradiarritmias predominaron en
ambos grupos (65% en TC y 78% en no-TC). Los EAAs fueron mayoritariamente incidentales (sin correlación con
síncope) en ambos grupos (58% y 60%, respectivamente). De manera global, la acción terapéutica más frecuente
fue el implante de marcapasos (MP): 36% del grupo TC y el 21% del grupo no-TC precisaron un marcapasos.

Conclusiones: El implante de HI en pacientes valorados en Urgencias por síncope inexplicado resulta especialmente
útil en presencia de TC, con mayor probabilidad de registrar un EAA, incluso en ausencia de recurrencia de síncope.
Teniendo en cuenta que la existencia de TC asociada a síncope motiva en ocasiones el implante directo de MP, es



importante remarcar que el HI evitó el implante en casi dos tercios de estos pacientes.


