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3.1 

Termorregulación 

La temperatura corporal se mantiene en unos 

márgenes muy estrechos, regulada por una 

serie de mecanismos complejos coordinados 

en el hipotálamo anterior 

Las alteraciones de la termorregulación engloban una 

serie de entidades en cuya sintomatología destaca la 

alteración de la temperatura corporal, sin que existan 

trastornos de los mecanismos de termorregulación 

Los síndromes de mayor trascendencia clínica 

son los trastornos por exposición al calor, 

hipertermia maligna, síndrome neuroléptico 

maligno y síndrome serotoninérgico 

Se revisan la fisiopatología, manifestaciones 

clínicas y tratamiento de estas entidades, 

que deben diagnosticarse y tratarse en los 

servicios de urgencias. 

Regulación de la 

temperatura corporal 

La temperatura corporal es la resultante 

de un balance entre la producción y la 

eliminación de calor. El ser humano, 

como otros animales homeotérmicos, es 

capaz de mantener su temperatura en 

unos márgenes muy estrechos, 

independientemente de los cambios 

ambientales. 

El centro encargado del control 

térmico se encuentra en grupos 

neuronales del núcleo preóptico del 

hipotálamo anterior, que reciben 

información de los receptores 

térmicos cutáneos 

De los situados en 

grandes vasos, vísceras 

abdominales y médula 

espinal, y de la sangre 

que perfunde el 

hipotálamo 

Emanación de la temperatura 

corporal. hipotermia accidental 

La hipotermia se define como un descenso 

de la temperatura central del organismo por 

debajo de los 35 °C. Se denomina accidental 

o primaria a la no intencionada, 

generalmente en el contexto de exposición a 

temperaturas ambientales bajas y sin lesión 

de los centros termorreguladores4,5 

La hipotermia secundaria 

representa una complicación 

de otro trastorno subyacente 

Fisiopatología de 

la hipotermia 

La hipotermia produce 

un amplio abanico de 

alteraciones fisiológicas 

nocivas 

En términos generales, el efecto neto es un 

enlentecimiento y depresión progresivos de las funciones 

vitales, que conduce a un colapso circulatorio con 

hipoxia tisular, acidosis láctica, insuficiencia renal y 

hepática, alteraciones de la coagulación y del nivel de 

conciencia, secuestro de líquidos y deshidratación 



La importancia de determinar los trastornos del equilibrio 

en las personas mayores esto es debido a dos factores 

principales: un aumento en la población de edad 

avanzada y una alta tasa de prevalencia Las 

anormalidades en este grupo de edad tienen 

consecuencias devastadoras, como Disminución 

funcional, aislamiento, caídas y fracturas de cadera. 

El desequilibrio es un problema común en la 

consulta a Pacientes de edad avanzada porque 

estas enfermedades afectan al 30% de las 

personas mayores de 65 años. La investigación es 

la razón más común para que las personas 

mayores de 75 años consulten 

La caída es un síntoma común de 

desequilibrio. Alrededor de un tercio Las 

personas mayores de 65 años sufren al 

menos una caída cada año. Si la edad 

supera los 80 años, aumentará al 50%. 

Generalidades 

El mantenimiento de ciertas coordenadas espaciales y 

del equilibrio corporal son el resultado de la integración 

en el sistema nervioso central de información proveniente 

de receptores vestibulares periféricos integrados, a su 

vez, por el utrículo, el sáculo y los canales semicirculares, 

información procedente a su vez de los propioceptores 

del aparato osteomusculoarticular y las aferencias ópticas 

El sáculo y el utrículo se encargan 

de informar sobre la posición de la 

cabeza respecto deun plano 

horizontal. 

El vértigo se define como una falsa sensación 

(ilusión) de movimiento del entorno o del 

propio cuerpo del paciente, con más 

frecuencia una sensación de giro rotatorio. 

De forma habitual y desde los 

puntos de vista clínicos y 

etiológico se acepta la 

clasificación del vértigo en 2 tipos 

1.- Vértigo central. 

2.- Vértigo 

El diagnóstico de vértigo es 

fundamentalmente clínico 

Para el médico de Atención 

Primaria como para el médico 

especialista, la anamnesis es la 

herramienta más potente de que 

dispone para el diagnóstico 

La primera dificultad con la que nos 

encontraremos es interpretar la 

terminología usada por el paciente 

que, como hemos visto anteriormente, 

puede ser muy 2 variada. 

Valoración inicial y 

seguimiento 

Tras realizar una anamnesis en 

profundidad es imperativo llevar 

a cabo una exploración física 

General Toma de presión arterial, frecuencia cardíaca, estado de piel y 

mucosas, visión, auscultación cardíaca y de troncos supra aórticos. 

ORL Otoscopia, audición y diapasones, exploración del cuello 

Otoneurológica Estado de conciencia y funciones mentales, estudio del nistagmus, exploración 

cerebelosa (eumetría, diadococinesia), test de Romberg, test de la marcha prueba de 

los índices de Barany y tests posicionales como el de Hallpike. 

Neurológica Exploración de los pares craneales, sensibilidad, fuerza y reflejos 

3.2 Vértigo 



3.3 Sincope 

El síncope, definido como una pérdida transitoria 

de conciencia que cursa con recuperación 

espontánea y sin secuelas que se debe a una 

hipoperfusión cerebral general y transitoria, es un 

cuadro clínico muy prevalente 

Esta definición permite diferenciar el síncope 

de otras entidades que cursan con pérdida de 

conciencia transitoria, real o aparente, en las 

que el mecanismo no es una hipoperfusión 

cerebral, como la epilepsia, las caídas 

accidentales o el seudosíncope psiquiátrico 

Se revisa la clasificación etiológica del síncope, con 

especial hincapié en que el síncope reflejo es el más 

frecuente y tiene buen pronóstico, mientras que el 

síncope cardiogénico aumenta con la edad y tiene 

peor pronóstico 

Definición y 

contexto clínico 

En esa definición se incluían los conceptos 

fundamentales del síncope, es decir, que hubiera 

pérdida de conciencia, que dicha pérdida de 

conciencia fuera transitoria y que el paciente se 

recuperara de ella espontáneamente, sin necesidad 

de una intervención terapéutica y sin secuelas. 

Habitualmente los pacientes se presentan con un cuadro 

clínico que pueden describir como una caída, mareo o 

lipotimia, y en muchas ocasiones no son capaces de 

afirmar si ha habido pérdida de conciencia. 

Síncope y epilepsia 

Las crisis epilépticas cursan con convulsiones 

tonicoclónicas, pero los pacientes con síncope 

pueden presentar, durante el episodio sincopal, 

contracciones musculares que pueden llevar a 

confundirlo con una crisis epiléptica 

En la epilepsia las convulsiones 

aparecen desde el inicio del cuadro, 

son generalizadas y presentan 

movimientos amplios que afectan a 

toda la extremidad 

Mientras que en el síncope, los pacientes 

presentan inicialmente hipotonía muscular y 

sólo tras varios segundos de hipoperfusión 

cerebral pueden aparecer unos 

movimientos musculares, de menor 

amplitud que en las crisis epilépticas y que 

habitualmente afectan a la parte más distal 

de las extremidades superiores. 

Síncope y caídas 

Los pacientes ancianos sufren frecuentes 

caídas inexplicadas, muchas de ellas 

causantes de fracturas que pueden marcar el 

inicio del deterioro clínico del paciente, con 

una pérdida importante de independencia y 

de calidad de vida 

Muchos de estos pacientes están politratados 

con fármacos que pueden disminuir la presión 

arterial (PA) o la frecuencia cardiaca (FC), y 

además algunos de estos pacientes tienen 

una disminución de la percepción de sed, por 

lo que no es infrecuente que presenten un 

grado relativo de deshidratación 

Por otro lado, estos pacientes tienen una 

elevada incidencia de cardiopatía o 

alteraciones del electrocardiograma (ECG) 

en forma de trastornos de conducción o 

disfunción sinusal que pueden causar 

síncopes 

Seudosíncope 

psiquiátrico 

Hay pacientes que presentan episodios 

de caída con aparente falta de conexión 

con el medio y en los que no hay 

alteración de perfusión cerebral 

Esto se ha podido documentar durante la realización 

de prueba en tabla basculante (PTB) a algunos de 

estos pacientes, en los que se ha desencadenado un 

episodio seudosincopal sin  hipotensión ni bradicardia. 

En estos casos se cree que hay un 

origen psiquiátrico. El diagnóstico 

deferencial puede ser difícil 

Clasificación 

etiológica 

El síncope puede deberse a tres diferentes etiologías un mecanismo reflejo o 

neuromediado, un origen cardiogénico que puede producirse por una arritmia o 

algún tipo de cardiopatía estructural, o hipotensión ortostática que puede 

deberse a una disfunción autonómica primaria, secundaria a una patología de 

base o desencadenada por fármacos hipotensores o hipovolemia 

En cualquier caso, es importante destacar que, si bien la 

causa fundamental del síncope suele ser uno de los tres 

mecanismos que se han comentado, en muchas 

ocasiones hay más de un mecanismo que contribuye al 

episodio sincopal 



3.4 Desequilibrio 

hidroelectrolítico 

Todas las teorías acerca del origen de la vida 

coinciden en que ésta se desarrolló en un 

medio acuoso; por lo tanto, las reacciones 

enzimáticas, los procesos celulares y 

subcelulares han evolucionado en dicho medio 

Las formas primitivas de vida aparecieron 

en medio acuoso y la evolución de los 

organismos dependió de su capacidad para 

conservar este líquido de manera 

constante. 

El protoplasma es una estructura 

compleja formada por agua, sales 

inorgánicas y compuestos orgánicos 

La composición del ambiente externo 

varía de modo significativo y las 

células poseen mecanismos para 

adecuarse a estas variaciones 

Además, los compartimientos 

intracelulares también tienen diferentes 

composiciones químicas. La única 

característica común de los diferentes 

ambientes es la presencia de agua. El 

agua constituye el 75 a 85 % del peso 

de la mayoría de las células. 

Electrólitos 

Los solutos se clasifican en tres 

categorías según las conductividades 

eléctricas de sus soluciones acuosas: 

electrólitos fuertes, débiles y no 

electrólitos. Electrólito es toda sustancia 

que en solución o sal fundida conduce 

la corriente eléctrica. 

Electrólitos fuertes 

Son aquellos que se disocian en gran 

proporción, existen casi exclusivamente en 

forma de  iones en solución acuosa y son 

buenos conductores de la corriente eléctrica. 

No electrólitos. 

Son aquellos que no se ionizan, solamente 

se disuelven como moléculas y, por ende, 

dan soluciones que no conducen la 

corriente eléctrica. En este grupo se 

encuentran sustancias como glucosa, 

sacarosa y solventes orgánicos no polares 

Compartimientos 

 

El agua corporal total (TBW, total 

body water), que representa cerca 

del 60% del peso corporal total, 

puede dividirse en compartimientos 

de líquido intracelular (ICF, 

intracellular fluid) y extracelular 

(ECF, extracellular fluid). 

Las concentraciones típicas de los aniones y 

cationes con mayor importancia fisiológica de 

los compartimientos de líquidos, así como sus 

concentraciones en las soluciones IV de uso 

frecuente 



(Antologia Enfermeria Gerontogeriatra , 2020) 
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