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TAULA RODONA 7 

Síncope: diagnóstic després 
de la taula basculant* 
Introducció: A. Moya i Mitjans (Hospital General 

Universitari Vall d'Hebron. Barcelona). 1 
Moderador: G. Permanyer Miralda (Hospital General 1 Universitari Vall d'Hebron. Barcelona). 
Ponents: A. Bardají Ruiz (Hospital Joan XXIII. , 

Tarragona). r 
J. Brugada Tarradellas (Hospital Clínic 
i Provincial. Barcelona). 
J. Sagristá Sauleda (Hospital General 
Universitari Vall d'Hebron. Barcelona). 

, 
i Introducció queden encara molts problemes per resoldre, que van des de la 

identificació del protocol més correcte fins a la interpretació deis I: • A. Moya i Mitjans diferents tipus de resposta, especialment pel que fa al cornportament 
i Servei de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. de la freqüéncia cardíaca.

Per altra banda, malgrat els avancos que s'han realitzat en el camp 
La síncope, definida com la pérdua de consciéncia transitoria amb diagnóstic, el tractament de la síncope, i especialment de la síncope 
abolició inicial del to muscular i amb recuperació completa i espon- vasovagal, continua essent un problema no resolt. En aquests malalts 
tánia en un interval relativament curt de temps, és un símptoma de s'han proposat múltiples terapéutiques basades en diferents aspectes 
presentació molt freqüent en la població general. La causa deis fisiopatológics. Aquestes terapéutiques van des de diferents tracta-
episodis sincopals pot anar des de mecanismes banals, com en el cas ments farmacológics com els blocadors-beta, vasoconstrictors (eti-
de les síncopes vasovagals, fins a causes greus, com poden ser les lefrina) o anticolinérgics (escopolamina) fins a la implantació de 
taquiarítmies ventriculars malignes, especialment en malalts porta- marcapassos bicamerals en malalts amb resposta cárdio-inhibidora 

severa. S'ha proposat també la utilització de taula basculant en la ... dors de cardiopatia estructural. Per altra banda, la síncope pot ser la 
primera manifestació clínica d'una patologia cardiológica o neurológi- valoració deis efectes de les diferents terapéutiques. En qualsevol 
ca asimptomática fins aquell moment. L'evolució de la história sin- cas, no hi ha cap treball que hagi demostrat, de manera prospectiva i 
copal pot ser molt variable; molts malalts amb síncope vasovagal controlada, l'eficacia de cap d'aquestes mesures terapéutiques, ni si 
presenten un sol episodi aillat sense recidives, mentre que altres, la resposta a la prova en taula basculant sota diferentes agents 
malgrat l'aparent benignitat de la seva etiologia, tenen episodis terapéutics té valor predictiu de cara a la resposta en el seguiment I 
repetitius, que poden arribar a afectar severament la seva qualitat de clínic. ( 
vida. El pronóstic deis malalts amb síncope és molt variable, i está en Només la posada en marxa de treballs prospectius, controlats i que 
clara relació amb l'etiologia i molt especialment amb la preséncia o valorin un gran nombre de malalts, amb un seguiment perllongat, 
abséncia de cardiopatia de base. Per altra banda, la identificació de la permetrá respondre algunes d'aquestes qüestions d'indubtable inte-
causa deis episodis sincopals és imprescindible per intentar fer un res clínic. 
apropament terapéutic. En aquesta taula rodona es fa una revisió de la situació actual 
Per aquesta raó, el diagnóstic i tractament deis episodis sincopals és d'algunes d'aquestes técniques diagnóstiques, especialment la prova 
un problema que ha preocupat des de fa molt de temps diferents en taula basculant i l'estudi electrofisiológic, i també de l'enfocament 
autors. En diverses séries en qué s'ha estudiat el problema diagnóstic clínic actual deis malalts amb síncopes repetitives de causa descone-
de la síncope, hi ha entre un 4,1 % i un 50 % de malalts en els qua, 1s guda. 
no s'arriba a aclarir la seva etiologia. En els darrers anys s'han 1 desenvolupat diferents técniques diagnóstiques que han contribuit a

i millorar el diagnóstic clínic de la síncope i han permés aprofundir més 
en el coneixement fisiopatológic d'aquest símptoma. Entre aquestes 
exploracions cal destacar els estudis electrofisiológics, especialment , útils en malalts amb cardiopatia de base i sospita d'arítmies, l'explo- Síncope: diagnóstic després de la taula basculant 

1 ració en taula basculant i els registres electrocardiográfics ambulato- G. Permanyer i Miralda 
ris perllongats (loop-recording). Aquestes noves exploracions, mal-
grat que han contribuit a millorar el rendiment diagnóstic i el Servei de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. ... coneixement fisiopatológic de la síncope, han posat de manifest una 1 série de preguntes no contestades. Així, doncs, no es coneix quin és El diagnóstic del mecanisme de les crisis sincopals, particularment en 
el significat clínic de la preséncia de taqui o bradiarítmies asimptomá- malalts sense cardiopatia, amb ECG normal i sense un desencadenant 
tiques durant els registres ambulatoris en malalts estudiats per directe ben identificat (dolor, emoció micció, tos), s'ha reconegut des 
síncopes. Tampoc no és clara la interpretació de certes arítmies de fa molts anys com a problemátic. Els estudis clínics, pere), han 
induides en el laboratori d'electrofisiologia en malalts amb síncope de assenyalat que el tipus de síncope més comú, fins i tot en aquells 
causa desconeguda. La prova en taula basculant ha permés reproduir casos en qué es presenta sense causa manifesta, és la síncope 
episodis vasovagals en malalts amb síncope de causa desconeguda. vasovagal. Aquesta noció ha estat reforcada per la difusió, a partir del 
Aquesta resposta ha dut molts autors a fer la sospita diagnóstica de 1986, de la prova en taula basculant, que permet reproduir i objecti-
síncope vasovagal. Malgrat l'extensa literatura que s'ha escrit sobre var l'anomenada resposta vasovagal (amb hipotensió i graus variables 
la prova en taula basculant des de la primera publicació, l'any 1986, de cárdio-inhibició) en una alta proporció de malalts amb síncope 

d'origen desconegut. En grups de control sense síncope, la taxa • 
d'inducció de resposta vasovagal en la prova és molt més baixa. Des 

* Sessió de la Societat Catalana de Cardiologia, 1 de febrer de d'aleshores es considera que la prova en taula basculant és un ----
1993. instrument adequat per al diagnóstic de la síncope vasovagal. 
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La prova en taula basculant ha permés objectivar que una important métodes que permeten fer el diagnóstic en els casos amb etiologia 
7 proporció de síncopes d'origen desconegut, fins i tot d'aparició sobta- definida. L'aportació per al diagnóstic de l'ECG, analítica, massatge 

da, sense símptomes autonómics, obeeix a un mecanisme vasovagal. del si carotidi i estudi Hotler és molt mes modesta. En els darrers 
Aixó ha fet donar un pas endavant a l'aclariment del problema 5-10 anys s'ha indos sovint l'estudi electrofisiológic a l'arsenal de 
diagnóstic de la síncope d'origen desconegut, en la qual les técniques procediments diagnóstics de la síncope. Una clara indicació seria el 
diagnostiques més clássiques, com el registre de l'electrocardiogra- pacient amb cardiopatia i síncopes recurrents en qué un estudi 
ma de Holter o l'estudi electrofisiológic, tenen un rendiment notable- invasiu previ ha resultat negatiu. Recentment s'está emprant profu-
ment baix. sament la prova de basculació, métode diagnóstic extraordináriament 
Ara bé, ¿quina magnitud real té aquest pas endavant? ¿En quina senzill i de respostes espectaculars. Aquesta técnica perinet básica-
mesura s'han reduit els problemes diagnóstics de la síncope d'origen ment l'avaluació de tot tipus de pacients que tinguin una síncope de 
desconegut amb la introducció d'aquesta técnica diagnóstica? Discutir possible mediado neuronal. Aquesta etiologia pot passar tant en 
aquest punt és la finalitat de la sessió d'avui. pacients amb síncope amb pródroms, i, per tant, sospitosos d'un 

I 
La qüestió pot abordar-se des de molts angles. En primer lloc, encara origen vasovagal, com en pacients amb síncopes brusques. 
que la prova en taula basculant ha assolit una notable difusió des del Pauta general en el diagnóstic de la síncope, la prevalen ca 
1986 i s'h lidat m a técnica diagnóstica de la síncope vasova-i a conso co i problemática de pacients amb síncopes (especialment recurrents) 
gal, hi ha encara bastants punts no precisats: protocol óptim de la i amb exploracions incloent la prova de basculació negativa 
prova, sensibilitat i especificitat en subgrups concrets de malalts, 

1 reproductibilitat, valor pronóstic de la negativització d'una prova Per fer l'avaluació d'un pacient amb síncope partim d'una orientació 

T positiva, possible utilitat en la supervisió de tractaments, etc. Cal que inicial que ens és proporcionada per la historia clínica, l'exploració 
ens preguntem, també, quin lloc exacte ocupa la prova en taula física, l'electrocardiograma i la radiografia de tórax. Aquestes dades 
basculant en la sistemática diagnóstica deis malalts amb síncope. És a ens haurien de perrnetre d'intuir si l'episodi sincopal está associat a 
dir: ¿cal disposar de la taula basculant en un nombre ampli de centres una cardiopatia (arítmies o cardiopatía obstructiva), si la síncope no 
sanitaris, o cal reservar-la per a centres especialitzats? ¿Quines són té un origen cardíac (per exemple, una reacció vasovagal), o si 

1 les característiques dels malalts en els quals la prova resultará més d'entrada ja sembla de mecanisme desconegut (especialment sinco-
útil? pes brusques sense aparent cardiopatia en aquesta avaluació inicial). 
Un problema intrigant és el diagnóstic deis malalts amb prova en La distinció d'aquests tres grups té un especial interés, ja que el 
taula basculant negativa. Sembla lógic que en aquest grup les arít- pronóstic als 5 anys és molt diferent si comparem les síncopes 
mies es busquin d'una manera mes exhaustiva, per exemple amb d'origen cardíac amb les d'origen no cardíac o desconegut, i aquesta 
estudi electrofisiológic. Pero és un fet conegut que el rendiment de diferencia podria tenir implicacions en emprar diferents métodes 
l'estudi electrofisiológic, en malalts amb síncope, sense cardiopatia i diagnóstics. 
amb ECG normal, és baix. ¿Pot millorar-se el rendiment de l'estudi L'avaluació inicial, ja comentada, pot ser diagnóstica d'una etiologia 
electrofisiológic si s'indica en malalts amb prova en taula basculant vasovagal, situacional, arítmica, d'hipotensió ortostática, de reacció a 
negativa? ¿Caldria, en aquest grup, monitorització electrocardio- drogues, etc. En aquestes situacions no fóra estrictament necessari 
gráfica? de fer noves exploracions. 
En realitat, el diagnóstic deis malalts amb síncope repetitiva i amb D'altra banda, l'avaluació inicial pot no ser diagnóstica, pero sí 

i resultats negatius de l'estudi exhaustiu, incloent prova en mula suggestiva d'alguna etiologia definida, que necessita ser confirmada 
, 1 basculant i estudi electrofisiológic, és un enigma per al qual encara no amb alguna exploració complementaria. Per exemple, hi pot haver 

es preven una solució satisfactoria malgrat els últims avancos. Possi- una sospita d'una afecció del sistema nervios central que hauria de 
blement es tracta d'un grup heterogeni, amb síncopes vasovagals no confirmar-se amb un TAC; una sospita de valvulopatia obstructiva, 

.... detectades per la prova en taula basculant, arítmies paroxístiques no que es confirmaria amb un ecocardiograrna Doppler; o una sospita 
identificades en el registre de Holter ni en l'estudi electrofisiológic, d'hipersensibilitat al si carotidi, que es manifestada amb un massatge 
epiléptics no diagnosticats, problemes psiquiátrics i altres trastorns. del si carotidi. 
Malauradament, aquest grup de malalts, per al qual no existeix Si l'avaluació inicial no aporta dades sobre l'etiologia, l'exploració 
encara una sistemática d'estudi satisfactoria en conjunt ( encara que probablement indicada seria un estudi Holter de 24-48 hores o bé 

hi pugui haver una multitud de diagnóstics anecdótics en malalts telemetria. En el cas que aquesta exploració no aportes dades 

( concrets), representa una proporció substancial deis malalts amb diagnostiques, en pacients amb cardiopatia fóra especialment indica-

síncope brusca, és a dir, sense sínptomes autonómics prodrómics, da la práctica d'un EEF i, si aquest fos negatiu, s'indicaria una prova i 
clínicament recidivant. de basculació. En pacients sense cardiopatia l'actitud a seguir pot ser 

Aquest és, en resum, el marc en qué cal abordar la qüestió, del un xic més controvertida. Nosaltres suggerim que si el pacient que 

diagnóstic deis malalts amb síncope en el moment actual, després de estem avaluant ha presentat un únic episodi sincopal i l'estudi Holter 

la introducció de l'estudi en taula basculant com a prova adequada per resulta negatiu, potser no seria necessari fer una prova de basculació. 

a la identificació del mecanisme vasovagal. Efectivament, aquesta prova ens permetria de fer potser el diagnós-
tic d'un mecanisme vasovagal en aquest grup de pacients amb poca 
recurréncia clínica i de bon pronóstic. Tanmateix, no es pot recoma-

Problemática general de les síncopes, prevalenca de nar el seu ús generalitzat en aquests moments, ja que es tracta d'una 
exploració de difícil disponibilitat, que s'está fent servir només en 

les diferents etiologies i característiques clíniques protocols d'investigació. 
per indicar un tilt-test o un EEF El greu problema diagnóstic i terapéutic apareix quan avaluem pa-

A. Bardají Ruiz 
cients amb síncope recurrent, especialment després que la prova de 
basculació hagi resultat negativa. La prevalenca d'aquest grup de 

Secció de Cardiologia. Hospital Joan XXIII. Tarragona. pacients és desconeguda, peró probablement representa un 10 % del 
1 
, total de pacients amb síncope. A més, l'etiologia de la síncope 

La síncope és una entitat d'elevada prevalenca en la població general. recurrent i sense cardiopatia és multifactorial. La recerca d'una 
Segons estudis epidemiológics fets a la Comunitat Valenciana, proba- arítmia responsable no detectada per l'estudi Holter podria ser des-
blement més de mig milió d'habitants a Catalunya han patit alguna emmascarada per un EEF. L'EEF té en general una baixíssima 

T síncope al Ilarg de la seva vida. La majoria d'aquests episodis són sensibilitat per detectar bradiarítmies paroxístiques clínicament, 
únics, peró de vegades (30 % aproximadament) són recurrents. No aporta molt rarament dades patologiques en aquest grup de pacients 
está sistematitzada l'assisténcia d'aquests pacients a nivel] ambulato- i, a més, aquestes dades tenen, sovint, un significat desconegut 
ri ni hospitalari i sovint diverses especialitats mediques (neurologia, (p.ex., detecció de període refractad nodal allargat, dobles vies 
cardiologia, medicina interna, etc.) s'enfronten a aquesta patologia. nodals, etc.). Finalment, l'EEF és una exploració invasiva de poca 
Diversos estudis fets amb pacients tant ambulatoris com hospita- disponibilitat. Aquestes consideracions ens justifiquen per no indicar 

* litzats (sense practicar proves de basculació) ha permés conéixer que sistemáticament aquesta exploració, tret de casos molt particulars o 
prop de la meitat deis episodis sincopals (45 %) tenen una etiologia en el context de protocols d'investigació. 
no associada a cardiopatia. Aquí s'inclouen la causa vasovagal, la Si en aquests pacients som incapacos de detectar arítmies malgrat 
hipotensió ortostática, la síncope situacional, l'etiologia neurológica i estudis Holter de repetició o monitorització prolongada amb un 
la hipersensibilitat al si carotidi. En la cinquena part de casos aproxi- sistema de loop-recording i, per un alise costat, no és possible 
madament (19 %), la causa de la síncope está relacionada a una provocar una resposta vasovagal en una prova de basculació, s'hau-
cardiopatia: arítmies (taquiarítmies o bradiarítmies) o cardiopatia rien de fer esforcos per detectar altres possibles etiologies no sospi-

--- obstructiva. L'etiologia és desconeguda en un alt nombre de casos tades inicialment. Per exemple, seria indicada una avaluació psiquiá-
(36 %). La historia clínica i l'exploració física són els principals trica, ja que recents treballs suggereixen aquesta etiologia, especial-
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ment en el grup de pacients joves. Finalment, en determinades permet establir el diagnóstic de síncope vasovagal. En les diferents . situacions especialment problemátiques de síncope recidivant amb séries publicades la prova en taula basculant reprodueb( un quadre 
exploracions repetidament negatives, podria ser indicada la implanta- sincopa] entre el 26 % i el 86 % dels malalts amb síncope d'origen 

1 ció d'un marcapassos definitiu. desconegut (SOD), i, en principi, es pot afirmar que el mecanisme 
vasovagal, és la causa de la síncope en aquest percentatge de malalts. 
L'amplia variació de la freqüencia de respostes positives pot ser 
deguda a la selecció deis malalts, als diferents criteris de positivitat o 

i Estudis electrofisiológics i síncopes d'origen a les diferents metodologies emprades pels diferents grups. L'análisi 
desconegut de les diferents series de la literatura no permet establir quin és el 

millor protocol. Hi ha acord que la inclinació de la taula ha de ser com 
J. Brugada Tarradellas a mínim de 600 i la duració de la prova com a minim de 45 minuts 
Unitat d'Arítmies. Servei de Cardiologia. Hospital Clínic i Provincial. quan no s'utilitza l'isoproterenol. La majoria de grups administren
Barcelona. isoproterenol depprés d'un període de 10 a 30 minuts de basculació 

sense drogues. Es possible que els protocols més agressius compor-
El diagnóstic de síncope és sens dubte una de les manifestacions tin una disminució de l'especificitat. El que és important és que cada 
clíniques més frequents a qué estem enfrontats com a metges. Així, grup conegui en séries própies la sensibilitat i l'especificitat del 
Garcia Civera et al van estudiar la incidéncia de síncope en la població protocol que empra. A l'hora de valorar el significat d'una resposta 
general i van concloure que en 5 % de nens, un 9 % d'adolescents, un positiva és molt important considerar la seva semblanca amb els , 
13 % d'adults i un 16 % de vells havien presentat en algun moment quadres sincopals espontanis del. malalt. Nosaltres hem utilitzat un 
un episodi sincopa]. Aquesta síncope es catalogava de vasovagal en un protocol amb una inclinació de 75° i una duració de 50 minuts, els 
70 % deis nens i sois en un 15 % dels vells. El diagnóstic etiológic de primers 30 minuts sense isoproterenol i els següents 20 amb isopro-
la síncope és en molts casos difícil, si no impossible d'establir. Així, terenol. Deis 18 controls sans, només 1 (5,5 %) va tenir una resposta 
en un altre treball de Garcia Civera et al s'estudiaren 300 casos de positiva. Dels 177 malalts amb historia de síncope, 105 (59 %) van 
síncope. Les exploracions inicials donaren el diagnóstic de l'origen de tenir una resposta positiva, aproximadament la meitat en els primers 
la síncope en 101 pacients (la majoria presentaven bloqueig AV 30 minuts i l'altra meitat durant l'administració d'isoproterenol. 
paroxístic o disfunció de marcapassos). En els restants 199 pacients Dintre d'aquests 177 malalts, en 135 l'ECG era nomal i no tenien 
es van realitzar diverses exploracions complementáries i s'arriba a un cardiopatia de base (grup I), 30 malalts no tenien cardiopatia peró 
diagnóstic en 145 pacients. En 54 pacients, malgrat un estudi com- tenien algun trastorn a l'ECG (grup II), i 12 malalts tenien una 
plet l'origen de la síncope romangué desconegut. En 87 pacients es cardiopatia de base (grup III). Hi va haver una resposta positiva en el 
va realitzar un estudi electrofisiológic com a part del protocol d'estu- 62 % deis malalts del grup I, en el 60 % deis malalts del grup II i en 
di. En 76 pacients l'estudi es va indicar a partir de dades suggestives el 25 % deis malalts del grup III. Dintre del grup I hi va haver una 
d'un origen cardíac de la síncope. En aquests malalts l'estudi es va frequéncia més alta de respostes positives en els malalts amb história 
considerar d'alt rendiment perqué va resultar positiu en 58 pacients suggestiva de síncope vasovagal-ortostática (76 %) que no pas en els 
(76 %). En la resta de pacients (11), no hi havia dades suggestives malalts amb história de síncope brusca (52 %). La nostra opinió és 
d'un origen cardíac de la síncope, l'estudi va ésser positiu sois en 1 que una resposta positiva a la prova de basculació amb reproducció 
pacient (9 %), i es considera l'estudi com de baix rendiment. Les deis símptomes espontanis del malalt permet fer amb fiabilitat el 
dades que es van considerar suggestives d'un origen cardíac eren la diagnóstic de síncope vasovagal, especialment en els malalts sense 
presencia de palpitacions acompanyants, trastorns de la conducció a cardiopatia de base i amb ECG normal. En els malalts amb trastorns 
l'ECG de base, la presencia d'una cardiopatia estructural o un Holter de la conducció intraventricular o amb cardiopatia de base, el resultat 
suggestiu. En un altre estudi de Bachinsky et al es va estudiar el de la prova de basculació s'ha de contrastar amb el tipus clínic de , 
rendiment de l'estudi electrofisiológic en funció de diverses dades: la síncope i amb la resta de les exploracions. 
presencia de cardiopatia, de taquicardia ventricular no sostinguda al Una basculació negativa no descarta el diagnóstic de síncope vasova-
Holter i de trastorns de la conducció a l'ECG de base. Igual que en gal. En els malalts d'alt risc (sincope brusca, o amb cardiopatia de 
l'estudi anterior, el rendiment de l'estudi estava directament lligat a base o amb trastorns de la conducció intraventricular) la negativitat 

I la presencia d'aquests factors. Totes aquestes dades ens porten a la de la prova obliga a sospitar altres etiologies, com bradi o taqui-
, conclusió que l'estudi electrofisiológic és especialment indicat en arrítmies. 

aquells casos en qué es pot sospitar per dades clíniques o electrocar- En els malalts amb troballes patológiques peró sense un significat 
diográfiques la presencia d'una anomalia cardíaca. En els altres casos, definitiu quant a la patogénia de la síncope (massatge del si carotidi 

I és a dir, aquells sense cap cardiopatia estructural, ECG normal i positiu, augment del període refractan i nodal a l'estudi electrofisioló-
Holter normal, el rendiment de l'estudi electrofisiológic será molt gic), la resposta a la taula basculant pot ajudar molt a l'hora de 
petit. Possiblement l'estudi s'haurá de reservar únicament a aquells prendre una decisió terapéutica. Una resposta positiva, clarament 
casos amb síncope recurrent un cop eliminades altres etiologies, concordant amb els símptomes espontanis del malalt, suggereix molt 
especialment la vasovagal, ja que malgrat el baix rendiment, la fortament el diagnóstic de síncope vasovagal i fa menys probable el 
transcendéncia clínica en aquests casos pot ésser molt gran si mos- diagnóstic de síndrome del si carotidi o de bloqueig auriculoventricu-
trem la presencia per exemple d'un bloqueig intrahisiá paroxístic. lar paroxístic. De totes maneres algun malalt pot tenir síncopes de Ce

més d'una etiologia. P  _e
Aproximadament, en un 30-50 % dels malalts amb síncope brusca 

J. Sagristá Sauleda d'origen desconegut no es troba cap alteració valorable en l'estudi 
complet incloent la prova de basculació i l'estudi electrofisiológic. En 

Servei de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. aquests malalts poden ser útils els sistemes de registre electrocardio-
gráfic perllongat, encara que en cas de documentació d'una bradicár-

La prova en taula basculant és una prova d'ortostatisme passiu que dia severa durant un episodi sincopal no es podria saber amb segure-
provoca una acumulació de sang a les extremitats inferiors amb la tat si la síncope és deguda a un trastorn paroxístic del ritme cardiac o , 
conseguent estimulació simpática. En persones susceptibles l'estimu- hé si la bradicárdia és simplement una manifestació secundaria a la 
lacio adrenérgica en un ventricle esquerre relativament buit de sang propia estimulació vagal. Es important descartar la possibilitat de 7 

, provoca una estirnulació deis mecanoreccptors amb estimulado de factors externs desencadenats (fármacs, drogues, tóxics). La valora-
les fibres C, la qual cosa provoca, en definitiva, una estimulació vagal ció per part del neuróleg ha de ser especialment acurada, i en alguns 
amb bradicárdia, i una inhibició de l'estimulació simpática amb vaso- casos seleccionats s'ha de fer una valoració psiquiátrica. La presencia 

I dilatació periférica i hipotensió arterial. Ja que aquests són els meca- d'una cardiopatia de base o d'un trastorn de la conducció intraventri-
nismes que provoquen la síncope vasovagal, la majoria d'autors estan cular obliguen a tenir molt present la possibilitat d'arrítmies ventri-
d'acord que una resposta positiva a la prova en taula basculant culars o de trastorns paroxístics de la conducció auriculoventricular. 
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