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1.-DEFINICION DE SINCOPE. 

2.-TIPOS DE SINCOPE. 

3.- OBJETIVO.  

       -Reproducimos el síncope. 

       - Damos un diagnostico. 

       -Proporcionamos educación sanitaria. 

4.-PROTOCOLO. 

5.-INTERPRETACION DE RESULTADOS. 

6.-SIGLAS A UTILIZAR. 

      ECG –Electrocardiograma. 

      TA   -Tensión arterial. 

      FC   -Frecuencia cardiaca. 

      MSC-Masaje de seno carotídeo.  

7.-RECURSOS: 

     MATERIALES. 

             Equipo grabador y analizador de datos (Task Force Haemodinamic Monitor), 
encargado de la toma de TA y FC. 

             Mesa basculante automática. 

     HUMANOS. 

              La prueba la realiza en su totalidad una enfermera y el médico hace el informe.  
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1.-DEFINICIÓN DE SÍNCOPE: 

Pérdida brusca y  transitoria de la conciencia junto con pérdida del tono postural por 
difucultad en la irrigación cerebral pero con recuperación espontánea y sin secuelas neurológicas. 
La única deferencia que existe entre síncope y muerte súbita es que en el primero uno siempre se 
despierta. 

2.-TIPOS DE SÍNCOPE: 

1. Síncope cardiogénico. 
2. Síncope neurocardiogénico (S. Vasovagal). 
3. Síncope neurológico. 
4. Síncope metabólico. 
5. Síncope psicogénico. 
6. Hipotensión ortostática. 
7. Síncope de etiología desconocida. 

 

3.- OBJETIVO . PRUEBA DE MESA BASCULANTE 

Prueba realizada para el diagnóstico diferencial de síncopes de origen vasovagal 
consistente en reproducir los síntomas clínicos del paciente  que originan estos episodios.  

Un efecto muy beneficioso de esta prueba es la disminución de la angustia del paciente y 
de los familiares una vez conocidos los mecanismos de producción  del sincope vasovagal o 
lipotimia, y sabiendo que siempre se van a recuperar sin ningún tipo de secuelas, salvo 
evidentemente de las producidas en la caída causada por la pérdida de consciencia. 

Educaremos al paciente ayudándole a identificar los primeros signos de alarma para poder 
adoptar la posición de decúbito supino ante los mismos y así poder minimizar o incluso abortar el 
síncope. 

Le proporcionaremos una hoja de ejercicios para realizarlos solo cuando se note los 
primeros signos de alarma (fig 4). Son maniobras de tensión muscular encaminadas a  provocar un 
aumento de la TA  

 adecuada ingesta de agua también puede ser muy beneficiosa en estos casos. Ojo a los 
hipertensos donde su ingesta debe estar reducida. 

 

4.-PROTOCOLO (fig.1): 

1. Citación: Se citará al paciente en ayunas y con acompañante explicándole en qué 
consiste la prueba. La prueba se hará entre las 8’30 y las 11’00 horas. 

2. Recepción del paciente: Comprobaremos que llega en las condiciones en que lo hemos 
citado, (con acompañante y en ayunas), y se le explicará nuevamente la realización del test para 
conseguir su colaboración y disminuir su ansiedad. 
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3. Recogida de datos  del paciente en hoja especifica de anamnesis (fig 2). y firma  de 
consentimiento informado (fig 3). 

4. Preparación: 

a. La habitación donde se realice el Tilt Test deberá ser un lugar tranquilo, silencioso, 
y con poca iluminación. 

b. Proporcionaremos  al paciente ropa hospitalaria   para poder  monitorizarlo, y por 
la posibilidad de relajación de esfínteres o vómitos si se produce finalmente el 
síncope. 

c. Retirar prótesis dentales. 
d. Situar al paciente en la mesa basculante con sujeción mecánica en cintura y ambos 

muslos por seguridad y ponerlo en decúbito supino. 
e. Monitorización con ECG y TA en ambos brazos. En el izquierdo programado cada 

minuto y en el derecho programado de forma continua utilizando un manguito para 
dedos.   

f. Se realizará ECG basal de doce derivaciones. 

 

5. Procedimiento: 

a. Advertir al paciente que debe comunicar cualquier síntoma coincidente 
con los pródromos del síncope (mareos, náuseas, sudoración, palpitaciones) y que 
no debe mover los miembros inferiores ni hablar durante la prueba. 

b. Indicamos al paciente que vamos a empezar la prueba haciéndola 
coincidir con el registro automático de FC Y TA. 

c. Realización de MSC tanto derecho como izquierdo, explicando 
previamente al paciente que es un proceso  generalmente doloroso pero muy breve. 
Si apareciera bradicardia sinusal  o asistolia repetiríamos el masaje después de 
incorporar la mesa a 70º    

d. Incorporar lentamente la mesa hasta 70º. 

e. Mantener al paciente en esa posición un máximo de 20 minutos o hasta 
que se produzca el síncope observando constantemente si se produce hipotensión 
importante ( brusca o progresiva ), taquicardia o bradicardia y anotando cada 
minuto en hoja especifica los valores de TA y FC. 

 

                   EN CASO DE SÍNCOPE 

A la indicación por parte del paciente de la presencia de pródromos vigilar la pérdida de 
consciencia evitando posibles aspiraciones si se acompaña de vómitos. 

Devolver la mesa basculante a la posición horizontal para revertir el cuadro. 
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Anotar en la hoja de registro si ha sido presíncope o síncope , los síntomas reproducidos, el 
minuto exacto en que ocurrió, los valores de FC y TA de ese momento y en caso de pausa sinusal 
anotaremos también su duración. 

Esperar a que el paciente recupere sus constantes basales. 

 

EN CASO DE NO SÍNCOPE 

Si el paciente no se ha sincopado se procederá a la administración de fármacos que ayuden 
a reproducir el síncope. el medicamento utilizado es nitroglicerina   

1. Una vez pasados los 20 minutos y sin devolver al paciente a la posición horizontal se le 
administra un comprimido de nitroglicerina  sublingual de 0’8 mgr .Hay que indicar al paciente 
que mastique la pastilla y que la deposite debajo de la lengua. Esto el importante si queremos 
conseguir el efecto inmediato de la medicación 

2. Registramos igualmente hasta que se produzca síncope  o hayan transcurrido 15 
minutdos. 

3. Devolver al paciente a la posición horizontal para recuperar sus ctes. basales. 

4.Durante este procedimiento se deberá vigilar especialmente las reacciones del paciente 
por posible pausa sinusal prolongada o paro cardíaco. 

Una vez que damos por finalizada la prueba y que el paciente se ha recuperado lo 
remitiremos a la consulta de origen con informe médico.  

 

 

5.-INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 Es importante para establecer el diagnóstico de síncope neurocardiogénico (vasovagal) 
comprobar: 

a. El desarrollo del síncope en asociación de hipotensión arterial y bradicardia absoluta o 
relativa. 

b. Reproducción de los síntomas clínicos del paciente. 

1. Respuesta normal:  

           Aumento de la frecuencia cardíaca 10-15 lpm. Aumento de la TAD 5-10 mmHg. 
           No cambios en la TAS. 
           Producto FCxTA= 9000 mmHg/l. 

2. Respuesta neurocardiogénica (vasovagal). 

           Tipo I, Mixto. La FC inicialmente aumenta con la basculación y después disminuye, pero 
permanece por encima de 40 lpm, o es menor de 40 lpm sólo brevemente (< 10 segundos) y no 
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hay asistolia igual o mayor de 3 segundos. La TA puede incrementarse inicialmente pero luego 
desciende, antes que la FC. 

 
            Tipo 2 A Cardioinhibidor. La FC se incrementa con la basculación, luego desciende a < de 
40 lpm por > de 10 segundos o tiene asistolia de igual o más de 3 segndos. La TA disminuye a 
niveles de hipotensión, igual o menor de 80 mmHg de TAS y 55 mmHg de TAM antes de que 
descienda la FC. 

 
           Tipo 2 B, Cardioinhibidor. La FC aumenta inicialmente pero desciende a < 40 lpm por > de 
10 segundos o asistolia de > de 3 segundos. La TA disminuye a niveles de hipotensión solamente 
al tiempo o después del descenso de la FC. 

 
          Tipo 3, Vasodepresor puro. La FC aumenta inicialmente y luego desciende menos del 10% 
del valor pico al tiempo del síncope. La TA disminuye hasta producir el síncope. 

3. Respuesta Disautonómica. 

Se produce un gradual y paralelo descenso de la TAS y de la TAD sin caída significativa 
de la FC. 

4. Respuesta POTS. 

Se produce una respuesta exagerada de la FC para mantener una TA baja normal. 

5. Respuesta psicogénica. 

No se producen cambios en la FC, TA, EEG o en el flujo cerebral. 

 

PROBLEMAS POTENCIALES: 

          Caída coincidiendo con la pérdida de conocimiento. No olvidar nunca la sujeción mecánica 
del paciente en cintura y ambas piernas 

          Aspiración de secreciones. El paciente siempre debe venir en ayunas  en caso contrario no 
se realizará dicha prueba.   

          Relajación de esfínteres . Vestir siempre al paciente con ropa de hospital. 

          Estar preparado para anotar el momento exacto del síncope e iniciar el descenso de la mesa 
a posición de decúbito supino  ya que es un momento de prisas por la propia pérdida de 
conocimiento  

                                                                                  

                                                                          

 6



Protocolo para la prueba de mesa basculante                                                                    C.H.U.AB 

Figura 1 
ESQUEMA : PROCEDIMIENTO DE MESA BASCULANTE 

 
 
 
  

INICIO 

  
 
 MSC 
 
                                                          
 
 
  

70º

                                                          
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
 
 
             
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

 

 

 

 

SÍNCOPE 

Decúbito Supino 

20’

NO SÍNCOPE 

NTG sl 

15’ 

SÍNCOPENO SÍNCOPE FIN DE REGISTRO  

Decúbito SupinoDecúbito Supino 

FIN DE REGISTRO 
Y PRUEBA 

FIN DE PRUEBA 
Cuando el paciente 

recupera constantes basales

FIN DE REGISTRO 

 7



Protocolo para la prueba de mesa basculante                                                                    C.H.U.AB 

Figura 2 
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Figura 3 
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Figura 4 
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Figura 5 
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