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INTRODUCCIÓN

El test de mesa basculante (TMB) empezó a utili-
zarse en 19861 con la finalidad de realizar el diagnós-
tico del síncope vasovagal en pacientes con síncope
de causa desconocida. El interés despertado por la
prueba hizo que sus expectativas fueran más allá de su
utilización para el diagnóstico y se intentara valorar su

posible utilidad para el manejo terapéutico de dichos
pacientes. El papel que puede desempeñar el TMB en
el manejo terapéutico de los pacientes con síncope va-
sovagal no está bien establecido; sin embargo, existen
una serie de situaciones en las que podría ser útil (ta-
bla 1).

Antes de discutir cada una de estas situaciones, va-
mos a realizar algunas consideraciones sobre el estado
actual del TMB, así como de sus limitaciones. El
TMB pone de manifiesto la susceptibilidad que un de-
terminado paciente tiene para presentar una respuesta
de tipo vasovagal frente a un estímulo específico, en
este caso la inclinación pasiva, con o sin provocación
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El test de mesa basculante ( TMB)  permite reali-

zar el diagnóstico de síncope vasovagal en pacien-

tes con síncope de causa desconocida. Diversos au-

tores han propuesto su utilización para el manejo

terapéutico de estos pacientes. Si bien existen li-

mitaciones para su uso en el manejo terapéutico,

en este artículo se analizan aquellas situaciones en

las que puede ser útil. Por un lado, dado que para

el tratamiento correcto de cualquier patología es

imprescindible realizar el diagnóstico, en la medida

en la que el TMB permite realizar el diagnóstico

etiológico del síncope, puede ser útil para su trata-

miento. Por otro lado, permite caracterizar los

componentes cardioinhibidor y vasodepresor de la

respuesta vasovagal, lo que puede ser de ayuda en

la selección inicial del tratamiento. Se ha sugerido

que la propia realización de un TMB podría tener

un efecto beneficioso sobre las recidivas de los sín-

copes vasovagales en pacientes con síncopes recu-

rrentes y refractarios a otros tratamientos. Por úl-

timo, la realización de ensayos clínicos controlados

con el TMB puede permitir conocer la efectividad

real de los distintos fármacos en pacientes con sín-

cope vasovagal. Se ha considerado, sin embargo,

que existen importantes limitaciones para su uso

en el manejo clínico de pacientes individuales.

HEAD-UP TILT TEST: IS IT ESSENTIAL FOR AN

APPROPRIATE TREATMENT OF VASOVAGAL

SYNCOPE? ARGUMENTS IN FAVOUR

Head-Up tilt test ( HUT)  permits the identifi-

cation of vasovagal syncope in patients with synco-

pe of unknown origin. Several authors have poin-

ted out its usefulness for the therapeutic

management of these patients. However, even

though it has limitations, this paper discusses tho-

se situations in which HUT may be useful. First, as

HUT permits the recognition of the etiologic diag-

nosis of syncope, it may be helpful in the evalua-

tion of its treatment. On the other hand, the cha-

racterization of different components of vasovagal

reaction, cardioinhibition and/or vasodepressor

response, may be helpful in the selection of thera-

peutic options. It has been suggested that the per-

formance of HUT may even be beneficial for the re-

lapses of vasovagal syncope in patients with

recurrent syncope and refractory to other treat-

ments. Finally, further randomized clinical trials in

HUT will help to establish the prediction of thera-

peutic effectiveness in patients with vasovagal syn-

cope. However, there are important limitations to

its usefulness for the clinical management of indi-

vidual patients.
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farmacológica. El fundamento de su aplicación es,
pues, el mismo que el de otras pruebas de provocación
en cardiología. A partir del resultado de la prueba, y
utilizando el juicio clínico, puede establecerse el diag-
nóstico etiológico de los episodios sincopales. Diver-
sos estudios han intentado analizar la fiabilidad diag-
nóstica de dicha prueba, es decir, su sensibilidad y su
especificidad. La multiplicidad de protocolos que han
sido descritos por diferentes autores hace que sea difí-
cil llegar a una conclusión definitiva sobre estos datos.
Así, si bien la especificidad parece ser relativamente
alta1-6, su valor real depende tanto de la inclinación
como de la eventual utilización de fármacos, así como
de su dosis7-10. La sensibilidad, sin embargo, no ha
sido bien estudiada, entre otras razones porque es difí-
cil definir unos criterios que nos permitan realizar un
diagnóstico clínico de síncope vasovagal, que pueda
ser utilizado como «patrón oro» para establecer la
sensibilidad real de la prueba11. En este contexto, si
bien parece claro que el TMB es una herramienta de
gran ayuda para el diagnóstico etiológico de pacientes
con síncope de causa desconocida12, su valor real, tan-
to en el diagnóstico como en el manejo terapéutico de
estos pacientes, está aún por determinar. A pesar de
estas limitaciones, intentaremos analizar los posibles
argumentos que nos permitan defender el uso del
TMB como ayuda en el tratamiento de los pacientes
con síncope vasovagal.

CONTRIBUCIÓN DEL TEST DE LA MESA
BASCULANTE AL DIAGNÓSTICO
ETIOLÓGICO DEL SÍNCOPE VASOVAGAL

El pronóstico y el tratamiento de los pacientes con
síncope dependen de su etiología. Así, los pacientes
con síncope vasovagal tienen un buen pronóstico,
mientras que el pronóstico en cuanto a supervivencia
de los pacientes con síncope cardiogénico parece estar
más comprometido, probablemente en relación a su
cardiopatía de base13. Por otra parte, mientras que no
se ha podido establecer cuál es el tratamiento idóneo
para los pacientes con síncope vasovagal, las alternati-
vas terapéuticas de los episodios sincopales en pacien-
tes con síncope de causa cardiogénica parecen estar
mejor definidas. En la mayoría de series clínicas clási-
cas de la bibliografía, en aproximadamente el 50% de
los pacientes estudiados por síncope no se podía esta-
blecer el diagnóstico etiológico de sus episodios sin-
copales13. En estas series, la mayor parte de los diag-
nósticos se realizaban mediante la anamnesis, la
exploración física y el ECG basal, siendo la contribu-
ción de las exploraciones complementarias cuantitati-
vamente menor. En la bibliografía se ha considerado
que para poder realizar el diagnóstico de síncope va-
sovagal a partir de criterios clínicos, es preciso que se
produzca un desencadenante, habitualmente un estí-
mulo nociceptivo o una instrumentación médica14. En

los episodios sincopales bruscos y sin desencadenante
aparente, y especialmente a partir de la edad media de
la vida, el diagnóstico etiológico es más difícil de rea-
lizar. El TMB ha permitido reconocer, durante los últi-
mos años, que una proporción variable de pacientes
puede presentar episodios sincopales de etiología va-
sovagal, bruscos y sin ningún desencadenante aparen-
te6,15. En nuestra experiencia, el 38% de los pacientes
con episodios sincopales bruscos y sin desencadenan-
te aparente tuvieron una respuesta positiva al TMB, lo
que permitió confirmar el diagnóstico de síncope va-
sovagal16. Algunos autores han advertido contra el
riesgo de sobrediagnosticar síncopes vasovagales en
pacientes de estas características17. Si bien se conside-
ra que la presencia de cardiopatía estructural y trastor-
nos de conducción intraventricular es un marcador de
etiología cardiogénica de los síncopes, especialmente
bradiarritmias y taquiarritmias ventriculares malig-
nas18,19, está claramente reconocido que estos pacien-
tes también pueden presentar episodios de síncope va-
sovagal. La contribución del TMB al diagnóstico
etiológico del síncope en este grupo de pacientes es,
pues, muy importante. En nuestra experiencia, hasta
en un 25% de pacientes con síncope de causa desco-
nocida, con trastornos de conducción intraventricular
y en los que los estudios electrofisiológicos fueron
normales presentaron una respuesta positiva a la prue-
ba en tabla basculante, lo que permitió realizar el
diagnóstico de síncope vasovagal20. Otros autores han
podido observar cómo en pacientes con taquiarritmias
supraventriculares, tanto fibrilación auricular21 como
episodios de taquicardia paroxística
supraventricular22, o en pacientes con disfunción sinu-
sal23, la presencia de síncope puede estar más relacio-
nada con una reacción vasodepresora que con las pro-
pias consecuencias hemodinámicas de las arritmias.
En estos pacientes la realización del TMB, solo o aso-
ciado el estudio electrofisiológico, puede ayudar a
aclarar la etiología de sus síncopes.

Así pues, en pacientes con síncope de causa desco-
nocida en los que no haya datos clínicos altamente in-
dicativos de una etiología vasovagal, la realización de
un TMB puede permitir realizar el diagnóstico de sín-
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TABLA 1
Situaciones en las que puede ser utilizado el TMB 

en el manejo terapéutico de pacientes 
con síncope vasovagal

Contribución al diagnóstico etiológico de síncope vasovagal
Caracterización de los componentes vasodepresor 

y cardioinhibidor del síncope vasovagal
Eventual efecto terapéutico
Ensayos clínicos controlados
Evaluación de la efectividad de las distintas opciones

terapéuticas en el manejo clínico de los pacientes 
con síncope vasovagal



cope vasovagal, lo que es fundamental para la orienta-
ción terapéutica de dichos pacientes.

CARACTERIZACIÓN DE LOS
COMPONENTES VASODEPRESOR
Y CARDIOINHIBIDOR DE LOS EPISODIOS 
DE SÍNCOPE VASOVAGAL

El TMB es, en cierto modo, un modelo experimen-
tal de reacciones vasovagales, ya que permite obser-
var el comportamiento de dicha respuesta, no sólo du-
rante el propio episodio, sino también en los
momentos previos a su instauración, así como durante
la recuperación de éste. A partir de la magnitud y la
secuencia de los componentes vasodepresor y car-
dioinhibidor durante la respuesta al TMB se han clasi-
ficado las respuestas, básicamente en cardioinhibido-
ras, vasodepresoras o mixtas24. 

Así pues, y a pesar de que se ha mostrado que
existen ciertas variaciones, tanto en la reproducibili-
dad del tipo de respuesta al TMB, vasodepresora o
cardioinhibidora25,26, como entre la respuesta aguda
al TMB y los episodios clínicos espontáneos27, se ha
sugerido que el comportamiento de la frecuencia car-
díaca y de la presión arterial durante el TMB puede
servir de orientación para la selección de la terapéu-
tica inicial en aquellos pacientes a quienes se decida
realizar tratamiento. Así, aquellos pacientes en los
que la respuesta positiva al TMB venga precedida de
taquicardia sinusal o en los que la respuesta se pro-
duzca bajo la infusión de isoproterenol pueden ser
candidatos a tratamiento inicial con betabloquean-
tes28, mientras que aquellos pacientes en los que no
se observa taquicardización previa a la respuesta po-
sitiva son, probablemente, los que tendrán una menor
probabilidad de responder al tratamiento con beta-
bloqueantes29 y, por lo tanto, pueden ser mejores
candidatos a ser tratados con fármacos como la etile-
frina o los mineralocorticoides. Del mismo modo, los
pacientes en los que en el TMB se detecta una severa
respuesta cardioinhibidora, son aquellos en los que
se ha valorado el posible beneficio de implantar un
marcapasos30. Si bien la efectividad real de esta me-
dida terapéutica está todavía siendo objeto de deba-
te31, algunos autores han propuesto que en algún sub-
grupo seleccionado de estos pacientes, con
respuestas cardioinhibidoras muy importantes y con
episodios sincopales muy recidivantes, severos y re-
fractarios al tratamiento médico, se puede plantear la
implantación de un marcapasos bicameral, ya sea
con el objetivo, no claramente demostrado, de evitar
las recidivas, o simplemente para intentar que los
episodios sincopales sean de instauración menos
brusca o de menor severidad clínica. Mientras la
efectividad real de la implantación de un marcapasos
en estos pacientes no esté totalmente aclarada, esta
decisión debe ser individualizada.

EVENTUAL EFECTO «TERAPÉUTICO» DEL
PROPIO TEST DE LA MESA BASCULANTE

Existen pocos datos sobre la historia natural del
síncope vasovagal. De hecho, dado que el desarro-
llo del TMB ha aumentado el interés y el conoci-
miento sobre el síncope vasovagal, la mayor parte
de información que se tiene sobre su evolución se
ha obtenido en la que podríamos llamar «era del
TMB». La mayoría de las series que analizan la
evolución de los pacientes con síncope vasovagal
han observado que tras una respuesta positiva al
TMB la tasa de recidivas en un seguimiento a dos
años es de aproximadamente el 30%32. En un estu-
dio de Sheldon et al, en el que buscaban predictores
de recurrencia de episodios sincopales después del
TMB, se ha observado que la incidencia de sínco-
pes pasa de una mediana de 3 episodios por mes,
antes del TMB, a 0,3 episodios por mes tras un
TMB positivo33. Recientemente hemos analizado,
en nuestra serie, la evolución de estos pacientes an-
tes y después del TMB. En este estudio, hemos po-
dido observar cómo la incidencia de episodios sin-
copales disminuía significativamente desde 0,08
episodios/paciente-mes, antes del TMB, a 0,04 epi-
sodios/paciente-mes después del TMB (p < 0,01)34.
Estos datos, sumados a la observación previamente
comentada de que tras pruebas repetidas hay una
tendencia a la negativización de éstas, han llevado a
algunos autores a sugerir que la realización de un
TMB podría tener un efecto «terapéutico» sobre las
recidivas. Este hecho, sin embargo, no ha podido
ser demostrado. Se han buscado distintas explica-
ciones para este posible efecto beneficioso. Por un
lado, el TMB se suele realizar a pacientes con epi-
sodios sincopales de repetición, a los que se les ha
sometido a diversas exploraciones, sin que se les
haya encontrado la causa y a los que se les ha eti-
quetado como afectados de síncope de origen des-
conocido. La incertidumbre sobre la etiología y el
pronóstico de sus síncopes puede producir, en de-
terminadas ocasiones, una cuadro de ansiedad que
puede facilitar la recidiva de sus episodios. El reco-
nocimiento de su etiología, con una explicación de
su mecanismo, así como de su buen pronóstico,
puede mejorar la situación de ansiedad y romper el
círculo vicioso en que, en ocasiones, se pueden en-
contrar estos pacientes. Por otra parte, la identifica-
ción de los síntomas premonitorios de sus episodios
vasovagales durante el TMB puede ayudar a reco-
nocerlos en su contexto clínico habitual, de forma
que puede permitirle abortar los episodios o adoptar
posturas que eviten caídas al suelo. No puede des-
cartarse que el propio hecho de desencadenar un
episodio vasovagal con el TMB pueda ejercer un
efecto de «precondicionamiento» que permita evitar
dichas situaciones. 
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ENSAYOS TERAPÉUTICOS

En el momento actual, existen una serie de propues-
tas terapéuticas basadas en la hipótesis fisiopatológica
del síncope vasovagal; sin embargo, a pesar de que
probablemente muchos de los fármacos propuestos
puedan ser útiles, no existe un consenso sobre su efec-
tividad real35. Para poder utilizar el TMB en la evalua-
ción de la efectividad de las distintas estrategias tera-
péuticas en la práctica clínica, éste debería de cumplir
las siguientes condiciones: 1) que la prueba tuviera
una reproducibilidad lo suficientemente alta, y 2) que
el resultado de la prueba fuera un buen predictor de la
evolución clínica en el seguimiento. 

La reproducibilidad de la prueba ha sido evaluada
por diversos autores y los resultados publicados hasta
la actualidad distan de ser uniformes. Por un lado, la
reproducibilidad de una prueba inicialmente negativa
es más alta que la de una prueba inicialmente positiva.
La comparación de los resultados de las distintas pu-
blicaciones que analizan la reproducibilidad de una
prueba inicialmente positiva muestran que existen
muchas diferencias entre los distintos autores, no sólo
en el protocolo utilizado, sino también en el intervalo
de tiempo entre la prueba basal y la siguiente. Tenien-
do en cuenta todas estas variables, la reproducibilidad
de una respuesta positiva ha oscilado entre el 36% y el
90%36,37, en las distintas series. A pesar de estas limi-
taciones, cabe destacar que el estudio de la gran 
mayoría de publicaciones en las que se ha intentado
analizar la eficacia de distintas intervenciones tera-
péuticas, especialmente fármacos, se ha llevado a
cabo mediante ensayos no controlados38-42, conside-
rando la negativización de una prueba como sinónimo
de efectividad. En muchas de estas publicaciones, los
fármacos se ensayaban de forma secuencial, de mane-
ra que en algunas ocasiones se consideraba que un fár-
maco era efectivo cuando conseguía negativizar un
TMB que había sido positivo previamente con 2 o 3
fármacos distintos. De los pocos ensayos controlados
que se han publicado hasta la fecha, cabe destacar
que, en dos de ellos, en los que se han realizado prue-
bas secuenciales con fármaco y con placebo, la tasa de
negativización del TMB bajo placebo fue de hasta el
50%, y se fue incrementando a medida que se iban re-
pitiendo las pruebas44-46. Para valorar la posible in-
fluencia del número de pruebas que se realizan o del
intervalo de tiempo entre las pruebas repetidas en pa-
cientes con síncope vasovagal, hemos diseñado un es-
tudio en el que se han hecho pruebas secuenciales a
distintos intervalos de tiempo. En este estudio hemos
observado cómo la reproducibilidad de una primera
prueba positiva era del 64%, independientemente de si
la segunda prueba se realizaba 1 o 2 semanas después,
mientras que cuando se realizaba una tercera prueba
en pacientes que habían tenido dos TMB consecutivos
positivos, la tasa de respuestas positivas descendía

hasta el 55%25. Por otro lado, los estudios de segui-
miento que se han realizado en los pacientes con sín-
cope vasovagal y TMB no demuestran que exista una
correlación entre el tipo o la severidad de la respuesta
y su evolución posterior en cuanto a recidivas27,43,47de
forma que, en el momento actual, no se han publicado
datos suficientes para poder considerar que la respues-
ta al TMB predice le evolución clínica posterior de los
pacientes.

Todos estos datos sugieren que la única forma de
poder conocer la efectividad real de los distintos agen-
tes terapéuticos sobre la respuesta al TMB es median-
te la realización de ensayos clínicos controlados48,49. 

EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE LAS
DISTINTAS OPCIONES TERAPÉUTICAS EN
EL MANEJO CLÍNICO DE LOS PACIENTES
CON SÍNCOPE VASOVAGAL

Con los datos que se han expuesto anteriormente,
queda claro que la negativización de un TMB en un
paciente bajo un tratamiento determinado no puede to-
marse como indicador de su efectividad, ya que la tasa
de negativizaciones no debidas al efecto farmacológi-
co puede ser relativamente alta45,46. Por contra, no
puede descartarse que la persistencia de positividad
del TMB bajo la acción de distintos fármacos pueda
ser en cierto modo un marcador de ausencia de protec-
ción de dicho fármaco frente a reacciones vasovagales.

CONCLUSIONES

En este artículo se han intentado valorar aquellas si-
tuaciones en las que el TMB podría ser de utilidad en
el manejo de los pacientes con síncope vasovagal.

El TMB ha permitido realizar el diagnóstico de sín-
cope vasovagal en pacientes en los que la etiología de
éste no era evidente después de las exploraciones clí-
nicas convencionales, incluso en presencia de cardio-
patía estructural o de trastornos en el ECG basal.
Dado que el diagnóstico de cualquier proceso patoló-
gico es imprescindible para su tratamiento, puede con-
siderarse que, en este sentido, el TMB puede ser im-
prescindible, en algunos pacientes, para poder realizar
un enfoque terapéutico correcto. Por otra parte, el
comportamiento de los componentes cardioinhibidor y
vasodepresor durante la respuesta al TMB puede ser-
vir de orientación para la selección terapéutica inicial
en aquellos pacientes a los que se decida tratar.

A pesar de que no se ha demostrado, hay datos que
sugieren que en pacientes seleccionados, con síncopes
vasovagales recidivantes y refractarios al tratamiento
médico, la realización de un TMB puede contribuir a
disminuir la tasa de recidivas.

Dado que se desconoce cuál es la historia natural
del síncope vasovagal, y por lo tanto puede ser difícil
valorar la efectividad real de las distintas estrategias
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terapéuticas mediante el seguimiento, la realización de
ensayos controlados con el TMB puede ser de gran
ayuda para identificar aquellos fármacos que pueden
ser útiles en el tratamiento de los diferentes subgrupos
de pacientes. Debe destacarse, sin embargo, que en la
práctica clínica, la negativización de un TMB bajo tra-
tamiento no puede tomarse como sinónimo de su efec-
tividad.
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