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Introducción y objetivos. Valorar la capacidad diagnós-
tica de un protocolo de estudio del síncope de causa inde-
terminada que utiliza, selectivamente, los estudios electrofi-
siológicos y las pruebas de tabla basculante.

Pacientes y método. El estudio se realizó en 137 pa-
cientes consecutivos (94 varones y 43 mujeres, con una
edad media de 57,6 ± 18,3 años), con síncope de causa in-
determinada tras la evaluación clínica inicial, que fueron di-
vididos en dos grupos. El grupo A estaba compuesto por 77
pacientes que cumplían alguno de los siguientes criterios:
a) presencia de cardiopatía estructural; b) ECG anormal; c)
presencia de arritmias significativas no sintomáticas en el
Holter, y d) presencia de palpitaciones paroxísticas. Estos
pacientes fueron sometidos inicialmente a estudio electrofi-
siológico. El grupo B estaba compuesto por 60 pacientes
que no cumplían ninguno de los criterios anteriores y fueron
sometidos en un principio a pruebas de tabla basculante.

Resultados. En el grupo A el estudio electrofisiológico
fue positivo en 43 pacientes (55%). En el grupo B el test de
basculación fue positivo en 41 pacientes (68%). De los pa-
cientes del grupo A con estudio negativo, 20 (59%) fueron
sometidos a test de tabla basculante, con 7 positividades
(35%). Cinco pacientes del grupo B con test de bascula-
ción negativo fueron sometidos a estudio electrofisiológico,
que fue negativo en todos ellos. Globalmente se consiguió
un diagnóstico positivo en 91 de 137 pacientes (66%).

Conclusiones. En pacientes con síncope de causa in-
aparente en la evaluación inicial, la utilización dirigida de
manera selectiva por criterios clínicos, bien de estudios
electrofisiológicos bien de pruebas de tabla basculante,
permite establecer un diagnóstico positivo en más del
60% de los casos. Nuestros resultados sugieren que el
test de tabla basculante debería ser realizado en aquellos
casos del grupo A con estudio electrofisiológico negativo. 
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Diagnostic Accuracy of a Protocol 
in the Evaluation of Unexplained Syncope

Introduction and objectives. To assess the diagnostic
capacity of a protocol to study syncope of unknown cause
in which electrophysiological studies and tilting table tests
are selectively used.

Patients and methods. The study was performed in
137 consecutive patients (94 men and 43 women, with a
mean age of 57.6 ± 18.3 years) with syncope of unknown
cause after the initial clinical evaluation, who were divided
into two groups. Group A consisted of 77 patients mee-
ting any of the following criteria: a) presence of structural
heart disease; b) abnormal ECG; c) presence of signifi-
cant non-symptomatic arrhythmia in the Holter recording,
and d) presence of paroxysmal palpitations. These pa-
tients initially underwent an electrophysiological study.
Group B consisted of 60 patients not meeting any of the
above criteria, who were initially submitted to tilting table
tests.

Results. In group A, the electrophysiological study was
positive in 43 patients (55%). In group B, the tilting test
was positive in 41 patients (68%). Among patients in
group A with a negative study, 20 (59%) were submitted
to the tilting table test, with positive results in 7 cases
(35%). Five patients from group B with a negative tilting
test underwent the electrophysiological study, which was
negative in all of them. Overall, a positive diagnosis was
achieved in 91 of 137 patients (66%).

Conclusions. In patients with syncope of a non-appa-
rent cause in the initial assessment, selective use of elec-
trophysiological studies or tilting table tests, guided by cli-
nical criteria, allows for a positive diagnosis in over 60%
of the cases. Our results suggest that the tilting table test
should be performed in cases of group A with a negative
electrophysiological study.

Key words: Syncope. Electrophysiology. Tilting table test.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 425-430)

AR R I T M I A S /MA R C A PA S O S

Rendimiento diagnóstico de un protocolo 
de estudio del síncope de causa no aparente
Roberto García Civera, Rafael Sanjuán Máñeza, Ricardo Ruiz Granell, Salvador Morell Cabedo, 
Juan Carlos Porres Azpíroz, Vicente Ruiz Ros y Segismundo Botella Solana

Servicio de Cardiología. aUnidad Coronaria. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Correspondencia: Dr. R. García Civera.
Avda. Primado Reig, 70-71. 46010 Valencia.

Recibido el 13 de septiembre del 2000.
Aceptado para su publicación el 27 de diciembre del 2000.

ARTÍCULOS ORIGINALES



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Núm. 4, Abril 2001; 425-430

426 38

Roberto García Civera et al.– Evaluación del síncope 

de causa no aparente

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de la causa del síncope en aquellos
pacientes en los que ésta no llega a ser evidente tras la
evaluación clínica inicial sigue siendo un reto para el
cardiólogo. En series generales hospitalarias1-8, en el
13 al 40% de los casos no es posible establecer un
diagnóstico causal tras la evaluación completa. No
obstante, todas estas series son anteriores al uso siste-
mático de los estudios electrofisiológicos (EEF) y los
tests de basculación (TTB) para el diagnóstico del sín-
cope de causa no aclarada, por lo que podrían infraes-
timar las posibilidades diagnósticas actuales. 

Aunque en múltiples estudios se ha demostrado el
valor aislado de los EEF9-29 y los TTB30-49, la informa-
ción sobre el valor de ambos tests combinados es esca-
sa13. El propósito de este trabajo es comprobar la capa-
cidad diagnóstica de un protocolo de evaluación del
síncope que utiliza, de forma selectiva, tanto los EEF
como los TTB.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes. Protocolos

Entre enero de 1998 y junio del 2000, 149 pacientes
fueron remitidos a nuestro servicio para ser evaluados
de síncope de causa no aparente tras la valoración clí-
nica inicial. En la revisión retrospectiva, 12 enfemos
fueron excluidos por presentar protocolos incompletos
y los 137 restantes (94 varones y 43 mujeres, con una
edad media de 57,6 ± 18,3 años) forman parte de este
estudio. El protocolo de evaluación comprende cuatro
fases:

1. Evaluación clínica inicial, que consta de anamne-
sis, exploración física, ECG, ecocardiograma, pruebas
ortostáticas y Holter de 24 h. Se solicitaron otras prue-
bas complementarias (test de esfuerzo, electroencefa-
lograma, tomografía axial computarizada [TAC] cra-
neal, etc.) en pacientes concretos cuando se creyó que
eran necesarias para el diagnóstico. Todos los pacien-
tes completaron esta fase y al término de la misma se
consideró el síncope como de causa no aclarada en los
137 pacientes del estudio.

2. De acuerdo con los datos de la evaluación inicial,
los pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo
A, compuesto por 77 pacientes que fueron sometidos a
EEF y el grupo B, compuesto por 60 pacientes que
fueron sometidos a TTB. El grupo A estaba constitui-
do por aquellos pacientes que cumplían alguno de los
siguientes criterios: a) presencia de cardiopatía estruc-
tural; b) ECG anormal (bloqueo de rama, infarto, etc.);
c) presencia de arritmias significativas no sintomáticas
en el Holter (pausa sinusal > 2 s, bloqueo auriculoven-
tricular [AV] de segundo grado tipo II o superior, y ta-
quicardia supraventriculares o ventriculares asintomá-
ticas), y d) presencia de palpitaciones paroxísticas
previas o inmediatamente después del episodio sinco-
pal. El grupo B (síncope aislado) estaba compuesto
por los pacientes que no cumplían ninguno de los cri-
terios anteriores. 

3. En los pacientes de los grupos A y B con pruebas
negativas se consideró individualmente una de las si-
guientes alternativas: a) realización del TTB (en pa-
cientes del grupo A) o del EEF (en pacientes del grupo
B), y b) seguimiento clínico. 

4. En 9 pacientes con EEF y TTB negativos se pro-
cedió a la implantación de un Holter insertable
(RevealTM Medtronic®). Ocho de estos pacientes perte-
necían al grupo A y presentaban síncopes de perfil car-
diológico pese a la negatividad del estudio electrofisio-
lógico, y el paciente restante, del grupo B, había
presentado traumatismos severos a consecuencia de las
crisis sincopales. 

Estudio electrofisiológico

El protocolo del EEF utilizado en nuestro servicio
para el diagnóstico de pacientes con síncope ha sido
comentado recientemente de manera extensa50 y en
esencia consiste en: a) registros basales de los tiempos
de conducción AV; b) masaje de los senos carotídeos
derecho e izquierdo (si no hay contraindicación); 
c) estimulación auricular a frecuencias crecientes du-
rante 30 s a cada frecuencia para determinar el punto
de Wenckebach de la conducción AV y el tiempo de
recuperación sinusal; d) test de extraestímulo auricular
a dos ciclos y con dos extraestímulos (determinación
de los períodos refractarios del sistema de conducción
AV y posible provocación de arritmias); e) test de ex-
traestímulo ventricular en el ápex y el tracto de salida
del ventrículo derecho a dos ciclos, con hasta 3 extra-
estímulos (posible inducción de arritmias); f) estimula-
ción ventricular a frecuencias crecientes (posible in-
ducción de arritmias), y g) tests electrofarmacológicos
con ajmalina (hasta 100 mg intravenosos [i.v.] en 10
min) en caso de trastorno de la conducción en el haz
de His o en sus ramas y test de ATP (20 mg i.v.). 

Se consideró que el estudio era positivo en los si-
guientes casos: a) un tiempo de recuperación sinusal
corregido ≥ 650 ms; b) un intervalo HV ≥ 70 ms en

ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
EEF: estudio electrofisiológico.
TTB: test de la tabla basculante.
TAC: tomografía axial computarizada.
VI: ventrículo izquierdo.
mg: miligramos.
ms: milisegundos.



se asociaron a hipotensión sin que se dieran pausas
ventriculares de 3 s o más. 

Análisis estadístico

Los datos son presentados como número de casos y
porcentaje en los distintos grupos. Para la compara-
ción de las variables continuas se utilizó el test de la t
de Student y para la comparación de variables propor-
cionales la prueba exacta de Fisher. Se consideró esta-
dísticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen las características clínicas
fundamentales de los grupos A y B. Como puede ob-
servarse, existían diferencias altamente significativas
entre ambos grupos. Así, en el grupo B la edad en el
momento del estudio y al comienzo de los síntomas
fue más baja, el numero de síncopes en el año prece-
dente más alto y también existía un claro predominio
de mujeres en este grupo.

En la figura 1 se exponen de manera esquemática
los resultados de los EEF y los TTB en los dos grupos. 

En el grupo A, el EEF fue positivo en 43 de los 77
pacientes (55%). Los diagnósticos en estos enfermos
fueron: bloqueo AV paroxístico en 18, taquicardia ven-
tricular en 13, disfunción sinusal en seis, taquicardia
supraventricular en tres e hipersensibilidad del seno
carotídeo en tres. En el grupo B, el TTB fue positivo
en 41 de los 60 pacientes (68%). Un total de 36 
pacientes (88%) presentaron un test positivo mixto 
o vasodepresor y 5 enfermos (12%) un test positivo
cardioinhibidor.

Así pues, al final de la segunda fase del protocolo,
84 de los 137 pacientes (61,3%) tenían un diagnóstico
positivo de la causa del síncope.

De los 34 casos del grupo A con estudio negativo, 20
(59%) fueron sometidos a TTB con siete positivida-des
(35%) (seis mixto y uno cardioinhibidor). Sólo cinco
pacientes del grupo B con TTB negativo fueron poste-
riormente sometidos a un EEF, que fue negativo en to-
dos ellos. Así pues, en esta serie, tras el cruce entre
EEF y TTB se consiguió un diagnóstico positivo en 91
de 137 pacientes (66%).

En 9 pacientes (ocho del grupo A y uno del grupo
B) con EEF y TTB negativos se procedió a la implan-
tación de un Holter insertable (RevealTM Medtronic®).
En el seguimiento medio de 154 ± 175 (mediana, 49)
días se produjeron pérdida de conciencia y activación
del sistema en 4 pacientes (44,4%). Durante el episo-
dio sincopal, 2 pacientes tuvieron taquicardia ventricu-
lar (en un caso monomorfa y en otro polimorfa), un
paciente un paro sinusal de más de 20 s indicativo de
reacción vasovagal y el paciente restante presentó un
paro cardíaco con asistolia del que no pudo ser reani-
mado.
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situación basal o ≥ 100 ms tras la administración de
ajmalina; c) la inducción de bloqueo de segundo gra-
do o mayor intra o infrahisiano con frecuencias auri-
culares inferiores a 200 l/min o tras la administra-
ción de fármacos; d) la inducción de taquicardias
ventriculares monomorfas sostenidas; e) la induc-
ción de taquicardias supraventriculares que cursasen
con hipotensión, y f) la producción, con el masaje de
seno carotídeo, de pausas ventriculares superiores a
3 s o descensos de más de 50 mmHg de la presión
arterial sistólica.

Test de tabla basculante

El protocolo del TTB en nuestro servicio es básica-
mente similar al propuesto por Raviele et al45. La prue-
ba se realiza en una tabla basculante motorizada con
apoyo de pie. Durante la misma, los pacientes son mo-
nitorizados mediante un sistema Colin BP-508 (Kaiser
Med Technik) que permite la visualización y el regis-
tro de una derivación del ECG y de la curva de presión
arterial latido a latido, obtenida mediante un transduc-
tor tonométrico situado sobre la arteria radial. La cur-
va de presión es calibrada automáticamente durante la
prueba mediante la comparación con la obtenida por
un esfigmomanómetro braquial automático. El dispo-
sitivo presenta lecturas digitales de frecuencia cardíaca
y presión arterial promediadas cada 6 latidos.

Tras permanecer en durante decúbito 5 min, la tabla
se bascula a 70° durante 40 min o hasta la inducción
del síncope. Si basalmente no se induce el cuadro sin-
copal se procede a la administración sublingual de 0,4
mg de nitroglicerina en aerosol, manteniendo el mis-
mo ángulo de inclinación durante otros 20 min o hasta
la aparición del síncope.

Se consideró una respuesta positiva la inducción del
síncope en presencia de hipotensión, bradicardia o am-
bas. Se definió como una respuesta cardioinhibidora la
detección durante el episodio de una pausa ventricular
igual o mayor de 3 s. Se consideró que se producía una
respuesta mixta o vasodepresora cuando los síntomas

TABLA 1. Características de los grupos A y B

Grupo A Grupo B p

N.o de pacientes 77 60

Edad al estudio 65,8 ± 13,8 47,2 ± 18,7 < 0,001

Edad al primer síncope 63,4 ± 14,6 43,2 ± 18,5 < 0,001

Número de síncopes 

en el último año 3,22 ± 5,42 8,2 ± 19,0 0,03

Varones 61 (65%) 33 (35%) 0,003

Cardiopatía estructural 45 (58,4%)

ECG anormal 52 (67,5%)

Palpitaciones 6 (8%)

Arritmias en el Holter 11 (14,2%)
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DISCUSIÓN

La consideración de los resultados de un protocolo
diagnóstico del síncope debe referirse de manera nece-
saria a las características de la población sometida al
estudio. Nuestro grupo de estudio estaba constituido
por una población hospitalaria seleccionada en la que
no se pudo establecer un diagnóstico de la causa del
síncope en la investigación clínica inicial. A este res-
pecto, debe destacarse que fueron excluidos específica-
mente todos aquellos casos con desencadenantes típi-
cos del síncope vasovagal, los síncopes situacionales,
síncopes relacionados claramente con fármacos, así
como todos aquellos en que se detectaron arritmias
(bloqueo AV, taquicardia ventricular, etc.) durante o in-
mediatamente después del episodio sincopal.

En nuestro protocolo, una vez completada la evalua-
ción clínica inicial se diseñó la asignación en dos gru-
pos A y B con el objetivo de: a) conseguir la mayor se-
guridad en la detección de arritmias potencialmente
peligrosas sin incrementar en exceso el uso de los
EEF; b) intentar llegar al diagnóstico en el mayor nú-
mero posible de casos, y c) ahorrar tiempo y costes.

De las pruebas diagnósticas disponibles, el EEF
constituye el test de provocación de mayor valor para

la detección de arritmias potencialmente peligrosas.
Sin embargo, en pacientes con síncope la tasa de estu-
dios diagnósticos oscila entre el 11 y el 71% en distin-
tas series9-29. Estas grandes diferencias son debidas,
fundamentalmente, a la selección del tipo de pacientes,
la utilización de distintos protocolos de estimulación y
a la aplicación de diversos criterios de positividad de la
prueba. Parece claro que en ciertos subgrupos de pa-
cientes la realización de EEF no aporta beneficios
diagnósticos. En el estudio de Krol et al24, una fracción
de eyección del VI ≥ 40%, la ausencia de cardiopatía
estructural, un ECG de 12 derivaciones normal y la au-
sencia de arritmias significativas en el Holter de 24 h
fueron criterios predictivos de un EEF no diagnóstico.
Así pues, los criterios clínicos utilizados en nuestro es-
tudio deberían definir un grupo B en el que el EEF ten-
dría un bajo poder diagnóstico y un grupo A en el que
deberían incluirse la inmensa mayoría de los síncopes
arrítmicos. 

Desde la introducción de los TTB para el diagnósti-
co del síncope vasovagal se han utilizado numerosos
tipos de protocolo. Entre éstos, el que utiliza la nitro-
glicerina sublingual ha llegado a ser, posiblemente, el
más utilizado en Europa. En pacientes con síncope de
causa desconocida, la positividad de este test ha sido

Síncope de causa no aparente

(137 pacientes)

Grupo A (77 pacientes) Grupo B (66 pacientes)

EEF + 43 (55%)

EEF –34 (45%)

TTB 20 (58%)

– +

13 7 43 41 0 5

+ –

TTB + 41 (68%)

TTB –19 (32%)

EEF 5 (26%)

Diagnóstico 91 (66%)

Fig. 1. Representación esquemáti-
ca de los resultados de los estu-
dios electrofisiológicos (EEF) y los
tests de tabla basculante (TTB) en
los grupos A y B. 



evaluada entre el 51 y el 87% en diversos trabajos45-49.
Una vez más, la preselección de los pacientes debe ser
la causa fundamental de estas discrepancias.

En nuestro estudio, los EEF en pacientes del grupo
A fueron diagnósticos en el 55% de los casos, siendo
el bloqueo AV paroxístico y la taquicardia ventricular
los diagnósticos más frecuentes. Por otra parte, en el
grupo B la tasa de positividades del TTB fue del 68%,
con un importante predominio de pruebas vasodepre-
soras o mixtas sobre las puramente cardioinhibidoras.
Así pues, la separación en grupos y la realización de
uno de los dos tests dio lugar a una prueba diagnóstica
en 84 de los 137 pacientes (61,3%).

La información que proporciona nuestro estudio so-
bre el valor diagnóstico del cruce de las pruebas en los
pacientes de los grupo A o B con test negativo es limita-
da, ya que no se realizó sistemáticamente. No obstante,
en el 59% de los casos del grupo A se realizó el TTB,
que fue positivo en el 35% de los mismos. Este porcen-
taje de positividades parece apoyar la práctica del TTB
en todos los pacientes del grupo A con EEF negativo.
En efecto, si consideramos el 35% como la tasa de posi-
tividades de la tabla en este subgrupo y ésta se hubiera
aplicado en todos los casos, el número de pacientes
diagnosticados hubiera sido de 12 en vez de los 7 actua-
les. Esto hubiera permitido pasar de un 66% de diag-
nósticos globales con el protocolo EEF/TTB a un 70%.
Por el contrario, el EEF fue negativo en 5 pacientes del
grupo B y TTB negativo, lo que apoya el escaso valor
diagnóstico del EEF en este grupo. 

En la bibliografía no existen datos sobre el valor
diagnóstico de un protocolo similar al nuestro. Sra et
al13 estudiaron a 86 pacientes consecutivos con sínco-
pe de causa desconocida que fueron sometidos a EEF.
Éste fue positivo en 29 pacientes (34%) y se realizó
TTB con isoproterenol en los 57 restantes. Un total de
34 pacientes (58%) a los que se realizó TTB fueron
positivos, quedando 23 pacientes (26%) sin diagnósti-
co. Aunque el protocolo de este estudio no es igual al
nuestro, su valor diagnóstico global (74%) sería simi-
lar al previsto en nuestra serie si todos los pacientes
con EEF negativo hubiesen sido sometidos al TTB
(70%).

Los datos previos sugieren que, pese a la utilización
conjunta de EEF y TTB, hasta en un 30% de pacientes
no es posible establecer un diagnóstico. La introduc-
ción reciente del Holter implantable51-53 ha puesto a
punto un método que permite la monitorización pro-
longada de pacientes con síncope. Aunque el papel del
Holter implantable dentro de un protocolo diagnóstico
del síncope no está totalmente definido54 y nuestro es-
tudio no está diseñado para para valorar su utilidad
global, el uso de este sistema parece una alternativa
válida en los casos no aclarados al final de un protoco-
lo diagnóstico convencional.

Así pues, en pacientes con síncope de causa inapa-
rente en la evaluación inicial, la utilización dirigida se-

lectivamente por criterios clínicos, bien de EEF, bien
de TTB, permite realizar un diagnóstico positivo en
más del 60% de los casos. Nuestros resultados sugie-
ren que el TTB debería ser realizado en aquellos casos
del grupo A con EEF negativo. 
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