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RESUMEN
Se presenta paciente masculino de 89 afios, con antecedentes patoldgicos de

Hipertension Arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica, Hiperplasia
Prostatica benigna, que desde aproximadamente 2 meses presentd pérdida de la
conciencia sin relajacidén de esfinteres, al realizar cambios de postura, lo cual lo ha
llevado a permanecer en cama y se habia presentado en multiples ocasiones,
niega presencia de caidas o traumatismos y presentdé en una ocasién trastornos
del lenguaje, disartria.

Palabras clave: sincope, hipotension ortostatica, anciano.

ABSTRACT

A case is presented with diagnostic the syncope in old man of 89 years, with
pathological antecedents of arterial hypertension, chronic obstructive pulmonary
disease, hiperplasy prostatic that caretakers refer and him patient that
approximately 2 months ago has presented squares with loss of the conscience
without relaxation of sphincters, square is presented when carrying out posture

changes, that which has taken it to remain bedridden, since the square has been
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presented in multiple occasions. Denies presence of fallen or traumatisms. And |
present in an occasion dysfunctions of the language: dysarthria.

Keywords: syncope, orthostatic hypotension, old man.

Paciente masculino de 89 afios, con antecedentes patologicos de Hipertension
Arterial, EPOC, Hiperplasia Prostatica benigna que tanto los cuidadores como el
paciente refirieron, que hacia aproximadamente 2 meses presentd pérdida de la
conciencia sin relajacion de esfinteres al realizar cambios de postura, lo cual le
habia llevado a permanecer en cama, ya que el cuadro se presenté en multiples
ocasiones. Neg6 presencia de caidas o traumatismos y presenté en una ocasion
trastornos del lenguaje: disartria, por lo que se decide su ingreso para evaluacion
exhaustiva en nuestro centro.

Resumen evaluacion geriatrica

Factores de riesgo geriatrico identificados:
-Caidas

-Déficit sensorial: visual y auditiva (hipoacusia laboral)
-Edad mayor a 75 afos.
-Riesgo de ulceras por presién

Antecedentes patoldgicos personales:
-EPOC

-Hiperplasia Prostatica benigna
-Hipertension Arterial

Polifarmacia: No
Reacciones adversas y alergias medicamentosas: Aspirina.

Medicamentos que consume (al ingreso):
-Enalapril 20mg 1tab c/12 horas.
-Hidroclorotiazida 50mg 1tab/8.00am
-No antecedentes de caidas

Antecedentes quirurgicos
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-Operado de Préstata en 1993, sin aparentes complicaciones
-Operado de Catarata en 2006, sin complicaciones.

Habitos téxicos:
-Tabaquismo: Exfumador desde hace 30 afios, con habito de mas de 20 afos

con consumo de 5-6 cigarrillos al dia.
Datos positivos al examen fisico:

-Signos vitales: TA:120/70 mmHg, FC: 78 Ipm, FR:18 rpm, Sat O2: 98%

-Sistema respiratorio: campos pulmonares limpios y bien ventilados, sin
presencia de estertores u otros ruidos agregados.

-Sistema cardiovascular: ritmico, sincronico, sin soplos audibles, no evidencia
de ingurgitacion yugular. Se corrobora presencia de Hipotensidn ortostatica con
las siguientes cifras tensionales: decubito supino: 120/80mmHg, bipedestacion/
sentado en una silla: 60/50 mmHg.

NOTA: No se logra tomar TA en Tilt test table: Prueba de la mesa
basculante o de inclinacién: mediciéon en horizontal y al minuto y a los 3
minutos en antitrenlenburg de al menos 60 grados, ya que al realizar al
intentar realizar esta prueba paciente presentdé cuadro de desvanecimiento,
con desaturacion de 02, llegando hasta 82%, no presentando perdida de la
conciencia, ni relajacion de esfinteres.

-Sistema nervioso: presencia de vértigos a los cambios de postura, consciente,

tranquilo y orientado.

-Somatometria: PESO: 102Kg., TALLA: 170 cm. - IMC: 35.29 Kg/m2
OBESIDAD GRADO I

Escalas aplicadas:
-TINETTI: no valorable por condicion Biomédica

-Escala de NORTON: estado general: 3, estado mental: 5, actividad: 1,
movilidad: 2, incontinencia: 3= 14 puntos: riesgo de UPP.

-BARTHEL.: 45 puntos. dependencia moderada.

-KATZ: dependiente en todas las funciones, excepto para alimentacion.
-LAWTON: dependiente para todas las funciones.

-Evaluacion cognitiva. 28/30: Evaluacion cognitiva global: (Normal).

Mini Mental Examination (Folstein):
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Orientacion 10 puntos
Fijacion 3 puntos
Calculo 3 puntos
Memoria 3 puntos
Lenguaje 9 puntos

Valoracion Geriatrica Integral:
-EVALUACION FUNCIONAL: 2
-EVALUACION BIOMEDICA: 2
-EVALUACION PSICOLOGICA: 2
-EVALUACION SOCIAL: 2

Plan diagnéstico
Complementarios realizados y resultados:

-Hemograma:
-VSG:42 mm/h

-Hg:130 g/L,

-HCT:38.3%

-PLT: 170 x 10%/L

-Leucograma: 6.5 x 10%/L

-Lymph:1.8 x10°%/L

-Mid:0.5 x 10%/L

-Gran: 4.2 x10°%/L
-Hemoquimica:

-colesterol: 4.94 mmol/|

-creatinina:98.59 umol/l

-FAL: 164 U/L.

-gGT:29 ul/l

-Gluc: 5.49 mmol/l

-TGO:31 U/L

-TGP: 15 U/L

-Proteinas: 62.9 g/l

-Trig: 1.2mmol/I

-U. A: 212.7 mmol/l

-Albumina: 48g/I
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-Aclaramiento estimado de creatinina: 64.90 ml/min ERC G2

-Cituria: negativa
-EKG: ritmo sinusal, con FC 78 Ipm, eje a la izquierda, sin alteraciones
patoldgicas.
-RX. Térax: area cardiaca normal, no lesiones inflamatorias.
-Eco Doppler carotideo: se exploran ambos ejes carotideos y se observa
pequefias placas tipo Ill a nivel de ambos bulbos, sin producir estenosis
significativa, vertebrales permeables.
-Ultrasonido (US) abdomen y vesico prostatico con residuo postmiccional:
higado normal con ecogenicidad conservada, sin lesion focal, vesicula de
paredes finas sin litiasis en su interior, rifiones con parénquima conservado, no
imagen en pseudoriidn. No otras alteraciones. Vejiga vacia.
-Resonancia Magnética (Craneo): signos de atrofia cortical y para cortical
cerebral. Imagenes hiperintensas lacunares, subcorticales en region parietal
derecha, la mayor de 10 mm, que pueden corresponder con lesion vascular
isquémica. No alteraciones del sistema ventricular.
-MAPA: curva de FC con tendencia a la bradicardia sinusal, FC minima de 50
Ipm, y maximo 90 Ipm, no arritmias, no trastorno de conduccion A-V., no otras
alteraciones. 3 cuentas con frecuencia cardiaca entre 51 y 66 Ipm.
-Ecocardiograma: FEVI 74%, contractibilidad normal, y segmentaria
conservada. Buena funcion biventricular, no hipertension pulmonar.
-Electroencefalograma: trazado de vigilia, con actividad de base mal
organizada, con actividad lenta theta difusa en ambos hemisferios y actividad
delta focalizada en regiones parietales izquierdas.
Conclusiones: signos de sufrimiento cortical de moderada intensidad en
regiones parietales izquierdas.
-Prueba de HOLTER: demostré extrasistolia multifocal ocasional, no
relacionada con las

crisis sincopales.

Diagnosticos al egreso

1.

Sincope.
1.1 Hipotension ortostatica

2. Método:
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-Evitar los cambios bruscos posturales al incorporarse de la cama o de la
silla.

- Reajuste dosis antihipertensivo: Enalapril: 1 tab/dia

- Elevar cabecera de la cama aproximadamente 20 grados.

- No se usaron medidas farmacoldgicas.

DESARROLLO

Entre las personas mayores, la incidencia y la prevalencia del sincope aumentan
con la edad, debido a una combinacion de cambios fisiolégicos y patoldgicos. Las
causas frecuentemente son multifactoriales entre los pacientes mayores por el
incremento de la prevalencia de la comorbilidad, de la polifarmacia y de la
coexistencia con multiples diagnésticos

Definido como una pérdida de conocimiento breve que se resuelve
espontaneamente. Es secundaria a la reduccion transitoria del flujo sanguineo
cerebral global. La incidencia de los sincopes aumenta con la edad.

Los cambios fisiolégicos propios de la edad, asociados a la alta prevalencia de
enfermedades cronicas y a la existencia frecuente de polimedicacion, explican la
mayor susceptibilidad al sincope de las personas mayores. Las etiologias
principales son cardiacas, vasculares reflejas, las hipotensiones ortostatica y
pospandrial y el sindrome del seno carotideo.

En personas mayores el sincope puede ser el resultado de varias causas
asociadas. El diagndstico ante una pérdida de conocimiento se basa, en primer
lugar, en una anamnesis precisa y estructurada dirigida al paciente y su entorno y
en una exploracién fisica que incluya la busqueda de hipotensién ortostatica y un
electrocardiograma de 12 derivaciones. Tras esta etapa inicial, debe practicarse
un masaje del seno carotideo, a menos que esté contraindicado.

En ausencia de diagnéstico, es muy importante diferenciar los pacientes con una
enfermedad cardiaca conocida o sospechada de los demas pacientes, ya que la
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enfermedad cardiaca subyacente determina el prondstico. En los primeros, son
necesarias exploraciones cardiacas (que incluyen ecocardiografia, Holter-
electrocardiograma [ECG] y, en ocasiones, otras pruebas mas o menos invasivas).
En ausencia de enfermedad cardiaca, la prueba de inclinacion (mesa basculante)
es el siguiente paso. El tratamiento depende de la etiologia. Sus implicaciones
habitualmente se asocian con un mayor riesgo de mortalidad y de morbilidad.

En el momento de cuantificar la prevalencia de Hipotension ortostatica (HO) nos
encontramos con un gran problema: la gran variabilidad de la Presion Arterial
(PA). En primer lugar, esta variabilidad tan marcada puede ser debida a errores o
tomas inadecuadas de las cifras de PA, y dependiendo del tipo de aparato de
medida, las cifras tensionales pueden fluctuar

Es muy importante establecer sus criterios diagnésticos.

Definicidn exacta de los criterios de hipotension ortostatica:

Paciente en reposo al menos 3 minutos, medicion de la PA en reposo, y la minuto
y a los 3 minutos en bipedestacién o sentado en una silla, registrar los posibles
sintomas, Tilt test table: medicién en horizontal y la minuto y a los 3 minutos en
antitrenlenburg de al menos 60 grados (en enfermos con dificultad en la
movilizacion.

En nuestro paciente ante los antecedentes y resultados de la exploracion fisica
planteamos como 1ra hipotesis la presencia de hipotension ortostatica. Y aunque
no pudo realizarse el Tilt test table: Prueba de la mesa basculante o de inclinacién,
se corrobora presencia de Hipotension ortostatica con las siguientes cifras
tensionales: decubito supino: 120/80mmHg, bipedestacidén/ sentado en una silla:
60/50 mmHg.

Manifestaciones clinicas sugerentes de causas especificas de sincopes o pérdidas

de conocimiento
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Sintomas Diagnastico

Dolor, situaciones no placenteras, ruidos, olores Vasovagal

Después de permanecer durante un tiempo prolongado de pie

Miccion, defecacién, tos, deglucion Sincopes situacionales

Junto con dolor facial Sincope con neuralgia del trigémino

Justo tras incorporarse Hipotension ortostdtica

Al girar la cabeza o al presionar el seno carotideo Hipersensibilidad del seno carotideo

Asociados con cefalea Migrana, convulsiones

Con vértigo, disartria o diplopia Accidente isquémico transitorio, migrafia basilar
Con confusion tras el episodio o que duren mds de 5 min Convulsiones

Asociados a soplo que cambia con la posicidn Mixoma auricular

Con el ejercicio Estenosis adrtica o mitral, hipertensién pulmonar, cardiopatfa isquémica
Después de las comidas Hipotension posprandial

Breve pérdida de consciencia sin prodromos y con enfermedad cardiaca  Arritmias
Frecuentes con sintomas sométicos pero sin enfermedad cardiaca Enfermedad psiquidtrica

Con el movimiento del brazo Sindrome de robo de la subclavia

De acuerdo a la sintomatologia la pérdida de conciencia esta relacionada con los
cambios posturales y aunque presento disartria, consideramos esta no relacionada
con el sincope, si con una isquemia cerebral corroborada por imaginologia:
Resonancia Magnética que informa: signos de atrofia cortical y para cortical
cerebral. Imagenes hiperintensas lacunares, subcorticales en regidén parietal
derecha, la mayor de 10 mm, que pueden corresponder con lesion vascular
isquémica.

Es muy importante estratificar el riesgo. En nuestro paciente fueron descartados:
Enfermedad cardiaca estructural grave o cardiopatia isquémica: (insuficiencia
cardiaca, baja fraccion de eyeccion o infarto agudo, de miocardio previo).

+ Datos clinicos o electrocardiograficos sugestivos de sincope arritmico:

sincope durante el ejercicio o en decubito, palpitaciones durante el sincope,
antecedentes familiares de muerte subita cardiaca, taquicardia ventricular no
sostenida, bloqueo bifascicular (bloqueo de rama izquierda o derecha combinado

con hemibloqueo anterior o posterior) u otra conduccién intraventricular anémala
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con complejo QRS superior o igual a 120 ms, bradicardia sinusal inadecuada
inferior a 50 latidos/min o bloqueo sinoauricular en ausencia de farmacos
bradicardizantes o ejercicio fisico, complejo QRS preexcitacion, intervalo QT
prolongado o acortado, y patron de
bloqueo de rama derecha con elevacion del segmento ST en V1-V3
(sindrome de Brugada).

Y la presencia de comorbilidades importantes como:
* Anemia grave.
* Alteraciones electroliticas
Descartamos la presencia de atrofia multisistemica por no cumplir con sus criterios
diagnosticos.
La atrofia multisistémica (AMS) es una enfermedad neurodegenerativa que se
caracteriza por manifestaciones cardinales de disautonomia, parkinsonismo,
ataxia cerebelosa y signos piramidales de causa no precisada aun y comienzo en
la adultez

Criterios diagnosticos de AMS generados por el Second consensus statement on

the diagnosis of multiple system atrophy
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AMSE definida:
- Demostracion histopatoldgica de abundantes inclusiones citoplasmaticasalfa

sinucleina positiva, en asociacidn con cambios neurodegenerativos  en
estructuras estrionigricas v olivopontocerebelosas.

AMS probable:

- Enfermedad esporadica, progresiva, de comienzo en la edad adulta (=30} y
caracterizada por:

« Disfuncion autondomica e incontinencia urinaria {incapacidad para el control
de |a libheracion de la arina de |a vejiga, con disfuncion eréctil en hombres)
disminucion ortostatica de la presion arterial dentro de los 3 min de
haberse parado de al menos 30 mmHg sistdlica o 15 mmHg diastolica v

+ Parkinsonismo con pobre respuesta a la levodopa (bradicinesia con rigidez,
temblor o inestabilidad postural) o

+ Sindrome cerebeloso {ataxia de la marcha con disartria cerebelosa, ataxia
de miembros, o disfuncign oculomotora cerebelosal.

AMS posible:

- Enfermedad esporadica, progresiva, de comienzo en la edad adulta (=30} ¥y
caracterizada por:

+ Parkinsanismo (hradicinesia con rigidez, temblor o inestabilidad posturaly o

+  Sindrome cerebeloso {ataxia de la marcha con disartria cerebelosa, ataxia
de miembros, o disfuncion oculomotora cerebelosa) v

« Al menos una caracteristica sugestiva de disfuncidon autonamica (urgencia
miccional sin otra explicacion, waciado wvesical incompleto, disfuncion
eréctil en hombres, declinacion significativa ortostatica de la presion
arterial que no llega a los niveles requeridos en la AMS probable) v

+ Al menos una de las caracteristicas adicionales de AMS posible,

También se descartd las pérdidas transitorias del conocimiento no sincopal: crisis
epilépticas y accidentes cerebrovasculares En nuestro caso fueron descartadas

ambas etiologias.

Un accidente isquémico transitorio causa un déficit neurolégico transitorio sin
pérdida de conocimiento. Esta deja de definirse como tal si aparece sintomatologia
neurologica focal. En nuestro paciente es posible haya presentado por la clinica
referida en la historia de la enfermedad, un cuadro de isquemia transitorio, véase
el resultado del TAC, que es compatible con esta sintomatologia, pero en esa
ocasion sin pérdida de la conciencia.
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El sincope ortostatico se diagnostica cuando existe una documentacion de
hipotension ortostatica asociada a sincope o presincope, Diversos procesos
fisiopatologicos, enfermedades y medicaciones pueden alterar el control de la PA,

originando hipotension ortostatica.

Dado los antecedentes y la corroboracion durante el examen fisico consideramos
que la causa del sincope esté relacionada con hipotension ortostatica y dentro de
sus multiples causas a considerar:

Se pueden considerar factores agudos y crénicos. Entre los primeros estan los
farmacos —que es la causa mas frecuente—, sobre todo los hipotensores, pero
también los narcoticos, los sedantes y los antidepresivos; la deshidratacién de
cualquier causa, como diarreas, fiebre, hemorragias, quemaduras o vomitos; la
sepsis; la anemia; el infarto agudo de miocardio y las crisis adrenales. Las causas
cronicas con fracaso del sistema nervioso autbnomo se dividirian en: 1) centrales,
como serian la atrofia multisistémica (MSA), la enfermedad de Parkinson, la
enfermedad por cuerpos de Lewy, los infartos cerebrales multiples o las
mielopatias, o 2) periféricas, como la amiloidosis, el fracaso autonémico puro
(PAF), los sindromes paraneoplasicos, la tabes dorsal, la anemia perniciosa, la
hepatopatia cronica, la insuficiencia renal cronica, o las polineuropatias alcohdlica
o diabética. En presencia de polifarmacia, situacion muy frecuente en el anciano,
es dificil identificar la causa, debido al efecto sinérgico y a las interacciones
farmacoldgicas. En cuanto a las enfermedades cronicas del sistema nervioso
autonomo, el PAF es el menos frecuente y el mas benigno. Esta situacion se
acompafa de trastornos del ritmo intestinal, impotencia y alteracion en la
sudoracion. La HO en la enfermedad de Parkinson puede ser debida a varios
factores, ademas de a la disautonomia; entre tales factores destacan los efectos
adversos de la levodopa, el propio proceso de envejecimiento y los efectos
secundarios de farmacos para el tratamiento de otras enfermedades

acompanantes.
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La principal manifestacién clinica de la HO es la consecuencia de una
hipoperfusion cerebral y a otros 6rganos, casi siempre en el contexto del cambio
de postura. Las manifestaciones dependeran de la intensidad en la caida tensional
y variaran desde una situacion presincopal hasta un sincope acompanado de
visién borrosa. En ancianos, la HO también se presenta como alteraciones del
habla o de la vista, caidas o confusion. Se han identificado varias situaciones
precipitantes de HO, como ejercicio fisico, utilizacion de farmacos vasoactivos,
maniobra de Valsalva, temperatura ambiental elevada y cambio brusco de
posicion, entre otras.

El principal objetivo del tratamiento es mejorar la perfusion cerebral. Las medidas
generales son las primeras que se deben aplicar. En ellas estan evitar situaciones
que pueden favorecer la HO y los cambios bruscos posturales al incorporarse de
la cama o de la silla, retirar farmacos asociados o disminuir sus dosis, corregir
factores que reducen el volumen circulante como la anemia o la deshidratacion, el
empleo de medias de compresion en piernas y fajas abdominales, y elevar la
cabecera de la cama unos 20°. En cuanto a las medidas farmacoldgicas, ninguna
es totalmente satisfactoria ni esta exenta de efectos secundarios. Para los casos
de enfermedades neuroldgicas, el aumento de la ingesta de sodio y liquidos, salvo
en los sujetos que padecen insuficiencia cardiaca, o de cafeina son a veces utiles.
En cuanto al tratamiento farmacoldgico varios estudios han demostrado cierta
eficacia: 1) la fludrocortisona en dosis de 0,1-0,3 mg/dia causa una expansion
volumétrica, reduce la natriuresis y sensibiliza a los a-adrenorreceptores de la
noradrenalina (evidencia de clase lla); posee importantes efectos secundarios,
como hipertension en decubito, insuficiencia cardiaca, hipopotasemia, edemas y
depresion, y 2) la midodrina es un simpaticomimético que produce
vasoconstriccion en los vasos de resistencia; el tratamiento se comienza con dosis
de 2,5 mg tres veces al dia hasta alcanzar una dosis maxima de 45 mg/dia
(evidencia de clase lla). En caso de que el origen sea una disfuncién autonémica,
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entonces se debe llevar a cabo un tratamiento causal, por ejemplo, de la
neuropatia diabética, si es posible. Es frecuente la asociacion con hipertensiéon
arterial, en cuyo caso el empleo de la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial puede ayudar a determinar los momentos de mayor y menor presion y la
aplicacion del farmaco en ellos, asi como a monitorizar la hipertension arterial en
decubito.

Se define como una reduccion de la presion arterial sistolica y diastolica de al
menos 20 y 10 mmHg, respectivamente, durante 3 min en bipedestacién. Algunas
sociedades cientificas también definen la HO como una presioén arterial sistélica
ortostatica inferior a 90 mmHg. La prevalencia varia del 4 al 33% entre los
ancianos en el ambito ambulatorio y puede llegar hasta el 60% en ingresados, en
funcion de la metodologia utilizada.

Hay numerosos estudios que reportan como predictor de peor prondstico la
presencia de HO en pacientes con demencia.

Varias situaciones patoldgicas estan asociadas a HO. Se pueden considerar
factores agudos y cronicos.

Entre los primeros estan los farmacos —que es la causa mas frecuente—, sobre
todo los hipotensores, pero también los narcdticos, los sedantes y los
antidepresivos; la deshidratacion de cualquier causa, como diarreas, fiebre,
hemorragias, quemaduras o vomitos; la sepsis; la anemia; el infarto agudo de
miocardio y las crisis adrenales. Las causas cronicas con fracaso del sistema
nervioso auténomo se dividirian en: 1) centrales, como serian la atrofia
multisistémica (MSA),

Relacionado a los farmacos: Tranquilizantes (fenotiacinas, barbituricos),
antidepresivos (triciclicos e IMAOs), vasodilatadores (prazosin,hidralazina,
antagonistas del calcio), hipotensores de accion central (clonidina, metildopa),
bloqueantes alfa adrenérgicos (fenoxibenzamina, labetalol), bloqueantes
ganglionares (hexametonio), IECAs (captopril, lisinoprol, enalapril), L-dopa.
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El tratamiento de nuestro caso al ingreso: enalapril 2 tab al dia y un diurético, se

reajusto este tratamiento y no repitidé cuadro clinico, pese a cambios posturales.

Se realizdé seguimiento por consulta externa.
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