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Caida de la presién arterial sistémica.

Estos presentan de forma fisiolégica disminucién la capacidad de
adaptacién ante una sUbita caida de la PA por los siguientes motivos:

¢ La sensibilidad barorrefleja estd disminuida.

e Los ancianos son propensos a pérdidas de volumen sanguineo,
porque en el rindn existe una excesiva pérdida de sodio por
disminucién de la actividad de la renina y la aldosterona, y porque hay
un aumento del péptido natri urético auricular.

¢ Un menor volumen sanguineo junto con disfuncion diastdlica

¢ La autorregulacién del flujo cerebral permite mantenerlo constante
sobre un amplio rango de cambios en la PA

Tabla I. Etiologia del sincope

Sincope Sincope Ortostatismo prolongado, espacios cerrados,
neurocardiogénico vasovagal dolor, instrumentacion meédica...
Sincope Miccion, defecacion, deglucion,

situacional tras peinado,...

Origen cardiaco Arritmias Sindrome QT largo

Taquicardia ventricular

Displasia arritmogénica ventriculo derecho
Taquicardia supraventricular

Disfuncion del nodo sinusal

Blogueo auriculo-ventricular

Miocarditis

Miocardiopatia dilatada

Coronaria de origen andémalo
Enfermedad de Kawasaki

Disfuncién
miocardica

Obstruccién a la Estenosis adrtica
salida ventricular | Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
Hipertensién pulmonar

Neurolégico Epilepsia
Migrafia

Accidente cerebral transitorio

Psicégeno Hiperventilacion

Reaccion de conversion

Metabdlico Hipoxemia
Hipoglucemia

Intoxicaciones: CO, alcohol...

Sincope

TABLA 20-3 | Tratamiento del sincope cardiolégico

|. Arritmia cardiaca como causa primaria

— Disfuncion del ndo sinusal

- Enfermedad del sistema de conduccion auriculoventricular
- Taquicardia paroxistica ventricular y supraventricular

Marcapasos cardiaco
Marcapasos cardiaco
Taquicardia paroxistica con reentrada: ablacion

El sincope es una pérdida transitoria del conocimiento
debida a una hipoperfusion cerebral global transitoria de
inicio brusco, duracién corta y recuperacién espontdnea
completa en el que puede o no haber prodromos como
mareo, vision borrosa, acufenos, sudoracion, nduseas o
vomitos.

Torsades de pointes: retirar famacos
FEVI deprimida: DCI

L. Sincope secundario a cardiopatia estructural

— Estenosis adrtica grave y mixoma auricular Cirugia

- Miocardiopatia hipertrdfica con o sin abstruccidn Farmacos antiamitmicos/DCI

- Cardiopatia isquémica Farmacoldgica o revascularizacion

IIl. Sincope de causa desconocida en paciente de riesgo elevado MSC
- Miocardiopatia isquémica y no isquémica con FEVI < 30-40% y dase  DCI
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» Historia clinica

« Exploracion fisica cardiovascular,
neuroldégica, medicion de PA y de
ortostatismo

* Electrocardiograma/ ecocardiograma

* Prueba de esfuerzo

+ Cateterismo

» Monitorizacion electrocardiogrdfica

» Estudios electrofisioldgicos

* Prueba de mesa basculante pasiva/ con

Il dela NYHA
- Miocardiopatia hipertrofica DCl
- Enfermedad eléctrica primaria: sindrome de Brugada, QT largo ocl
— Displasia amitmdgena de ventriculo derecho Dcl

DCI: desfibrilador cardiaco implantable; FEVI: fraccidn eyeccidn ventriculo izquierdo; MSC: muerte sibita cardiaca. HYHA: New York Heart Association.

Los objetivos principales del tratamiento de los pacientes con sincope
son prolongar la supervivencia, limitar las lesiones fisicas y prevenir las
recurrencias.

Tratamiento farmacoldgico. La listai ncluye blogueadores beta,
disopiramida, escopolamina, teofilina, efedrina, etilefrina, midodrina,
clonidina e inhibidores de la recaptacién de serotonina.

Condiciones individuales:

* En el sincope vasovagal se debe enseiar a fodos lospacientes a
realizar las MCP, que actualmente constituyen la piedra angular del
tratamiento, junto con la educacién y la tranquilizacién de los
pacientes.

* En el sincope situacional hay que evitar o mejorarel episodio
desencadenante (fos, estrenimiento y esfuerzos defecatorios, dificultad
miccional). Sepuede atenuar manteniendo el volumen central,
adoptando posturas de protecciéon y enlenteciendo los cambios
posturales.

e En el sindrome del seno carotideo, el marcapasos parece ser el
tratamiento de eleccién cuando haya bradicardia documentada.

Para identificar el riesgo especifico para el
paciente, que a menudo depende de la

enfermedad subyacente mds que del
propio mecanismo del sincope.

Para identificar el riesgo especifico para
el paciente, que a menudo depende
de la enfermedad subyacente mds que
del propio mecanismo del sincope.

isoproterenol

Test de nitroglicerina sublingual
Electroencefalografia
Tomografia computarizada
Estudios neurovasculares

Sincope. A—
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Existen tres aspectos considerados los pilares etiopatogénicos
del sindrome de inmovilidad: los cambios fisioldgicos que
acontecen durante el envejecimiento, la existencia de

Atencion al paciente inmovi

El sindrome de inmovilidad se define como «una forma comudn de presentacion de la enfermedad,
originada por cambios fisiopatoldgicos en multiples sistemas, condicionados por el envejecimientoy el
desuso, que se manifiestan como deterioro funcional con limitacién de la capacidad de movilizaciéon, y
que es multifactorial y potencialmente reversible en funcién de la etfiologiay.

El modelo progresivo es El modelo catastréfico foc’rqrgs SESEMCELTENOMIES foctor_es qgrovon’rgs,.y @
g ) - ¢ inactividad prolongada y los cambios fisiopatoldgicos
la expresion de la via producido por una relacionados con ella
comun de los procesos enfermedad aguda o por i
de envejecimiento. complicaciones agudas de
una enfermedad crénica Prevencién primaria

El anciano que realiza una vida activa y ejercicio tiene un menor riesgo de mortalidad.

Se recomendard un plan de ejercicios para el mantenimiento fisico. En ancianos enfermos, el
ejercicio fisico se ajustard a la enfermedad y a su gravedad. En todos los grupos se recomienda
alternar la actividad y el esfuerzo con intervalos de reposo

Prevencién secundaria

diagnéstico precoz y rehabilitaciéon

Aparecido el sindrome, lo fundamental es su diagndstico precoz. Las posibilidades de
recuperacién funcional dependerdn del diagnéstico etioldgico precoz.

Prevencion terciaria.

las complicaciones de la inmovilidad

El anciano inmovilizado, tanto en estadio precoz como en el avanzado, debe elaborardn un
protocolo con recogida de datos.

Conociendo todas las complicaciones derivadas de la inmovilidad, se realizardn su prevencion y
su fratamiento: tfratamiento postural del paciente encamado, dispositivos auxiliares y ayudas
técnicas, Ulceras de decuUbito, fisioterapia respiratoria y cardiovascular, etc. La inmovilidad afecta a diversos érganos y funciones, y su
repercusion puede ser mds relevante que la propia
enfermedad discapacitante. Las secuelas pueden ser
graduales o inmediatas, y cuanto mayor es el grado y la
duracion de la inmovilizacion, mds importantes serdn

segun su duracién en agudo o crénico, y segun
el grado de restriccion de la movilidad en
inmovilidad relativa (limitacién de determinados
movimientos que no impiden una vida normal) o
absoluta (encamacion y posturas limitadas). Tratamiento etiolégico

Se establecerd un plan de actuacién con tres objetivos: fratamiento de los factores etioldgicos
detectados potencialmente tratables con medidas médicas o quirdrgicas, aplicaciény
aprendizaje de técnicas de mejoria de movilizacién adaptadas al grado de inmovilidad del
paciente con fisioterapia y terapia ocupacional realizando entrenamiento en AVD.

* Las causas que precipitan la inmovilidad.

* Su grado o su gravedad. . é:;gﬂrgiisgn i

* El tiempo de evolucién. 0 o (

* El estado previo del paciente: nivel funcional e o Valoracién funcional y mental
y mental. 0 Pruebas complementarias

¢ Las comorbilidades asociadas.
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Trastornos de la eliminacién: continencias

TABLA 223 | Indicaciones de tratamiento en a inconfinenda wrinaria () TABLA 22-2 | Tipos de incontinencia urinaria crénica o establecida

Woiiddyamin  Wdeesermn Wdeurgenc v | como o pérdida involuntaria de orina Tipo Caracteristicas Causas
P mios  Geriis s [—— | T—— q Q q Estrés Pérdidas de orina de pequefio volumen Diebilidad muscular del suelo pélvico o incompetencia del esfinter
. ' ‘ L 4 SIendo necesario eVC”UGr |O frecuenCIO, Residua posmiccional peguefio urefral por déficit estrogénico, multiparidad o ciregia wroldgica
e e D Joimecaiis Al Hoesnesingi gravedad, duracion e impacto en la o ginecaligica
t + t + H H Urgencia Pérdidas de gran volumen de orina por impasibilidad Inestabilidad del detrusor aislada o asodiada con patologia
Hare andictd Ciugace s bsines Sirtindio ondie e calidad de .Vld(] . o, . para retrasar |a miccidn del sistema nerviasa central (ictus, fumares, parkinsanismas,
que condiciona un problema higienico y/o Residuo posmictional pequefio hidrocefalia, demencia), patologia vesical finfeccidn, litiasis,
EConowcn: Ticn: social, que se puede demostrar e v b o oot
“c;i‘g:":gn?:"a:?:; OblthO mente Rebosamientn  Pérdidas continuas de pequedios volimenes de orina (Obstrucrion anatimica de prostata, uretra o cstocele, vejiga
l:;:?&’;‘epeli:;ae(rivzziz.s A Residua posmiccional elevado (mayor de 100 mi) aconiractil {diabetes, lesidn medular, neuropatia autondmical,
y cuidadores). | disinergia vésico-esfinteriana por lesiones medulares suprasacras
|7 Funcianal Incapacidad funcional, mental, falta de motivacidn Demencia grave y otras enfermedades neurodegenerativas,
o barreras arquitectonicas deterion fundional, factores psicoldgicos, ausencia

o inefectividad de los cuidadores

Es mayor en las mujeres

ESFERA ESFERA

social: siavex | |U origina serias repercusiones sobre el paciente anciano: Tipos de INSUFICIENCIA
. Deterioro en la calidad de vida i t ; URINARIA AGUDA
.. .. .. , . . . INncontinencid
« Vejiga. Disminuciéon del nUmero de nervios « incremento de la mortalidad = La lU aguda o
autonémicos, desarrollo de diverticulos, «  Aumento del coste de la atencion fransiforia es aquella
disminucion de la capacidad totaly de la de corfa evolucion,
capacidad de diferir la miccién, aumento del que dura menos de
volumen posmiccional y de las confracciones 4 semana
involuntarias. TABLA 22-1 | Causas de incontinencia aguda
« Uretra. Descenso de la presidn de cierre. RS
« Préstata. Crecimiento por hiperplasia. N ~ : : Causas Farmacos asodados y motive
+  Atrofia del epitelio vaginal. Miccion normal Los rinones filtran orina de Delirium Hipnéticos: sedacitn, deliria,
«  Aumento de la debilidad del suelo pélvico, con forma constante, y ésta se conduce a copur N:“f’”_':'_d“d -
o . o) e 4 A i NIECOIDNES SI00TIC0S: SEQaCI0
fibrosis y depdsito de coldgeno. frove§ de los uréteres hgs’ro la vejiga, que p:ﬁmim o eiidad
es el Qrgono de olmacgn. La V?JIQO Atrofia vaginal Antidepresivos triciclicos:
permite el llenado a baja presion, por las anticalinérgica, sadacién
propiedades viscoeldsticas de su pared. Polifarmacia y farmacos  Anticolinérgicos: delirium, retencidn
ESFUERZO URGENCIA REBOSAMIENTO En circunstancias normales, segun se llena o B unnane -
. o . Picolégicas (deprasidn) Opidceos: delifium, retencidin urinaria, INSUFICIENCIA URINARIA
| la vejiga la presion permanece baja impactacian fecal CRONICA
3 (<15mmHg). Endocrinopatias (diabetes,  Diunéticos: poliuria, uryenria micrinal . .
N aza— fipercaikemis) Es la que fiene una duracion
J" como un sintoma Restriccidn de movilidad Antagonistas del calcio: retencicn superior a 4 semanas Yy sU
=t g q inari disminucidn de | i
caracterizado por una frecuencia e wirpryveniy CC}rUSOTSOﬂl(]ngOC;IOﬂe?
defecc’rorlo menor de fres veces DOI' Stoof (impactacidn fecal) Inhibidores de la enzima de conversidn L es' ep SO
semana de |2 angiotensina: tos del tfracto urinario.
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Em/ej ectmiento cerebral en el anciano sano

Se produce atrofia, que .
afecta fundamentalmente a

la corteza prefrontal .
dorsolateral y, en un grado .

menor, a subdivisiones del
I6bulo temporal medial

como el subiculumy la .
circunvolucién dentada.

La queja subjetiva de
pérdida de memoria
alteraciones disejecutivas
Se pueden alterar la rapidez
del pensamiento y el
razonamiento.

deficiencias funcionales de
la corteza prefrontal lateral

Cexcbrojoven

Cercbro envejecido

leraciones coghnliivas en el anclaneo. Parie

. Delirios

. llusiones

. Confabulaciones

. Alucinaciones

. Falsos reconocimientos
. Agitacion

. Agresividad

. Depresion

. Ansiedad

. Labilidad emocional

. Emotividad inapropiada
J Mania

J Euforia

. Apatia

. Compulsiones

. Obsesiones

. Alteraciones del sueno

anatdmica

* Electroencefalograma
*  Puncién lumbar
*  Neuroimagen funcional y

«  Estudio genético

TABLA 23-1 I Sintomas que deben evaluarse en la valoracién cognitiva del anciano

Sintomas

cognitivos

- Atencion

- Memoria

- Lenguaje

- Praxias

- Caleulo

- Funcidn
visuespacial

- Funcidn
visuoconstructiva

- Funcidn ejecutiva

DEMENCIA CON CUERPOS
DE LEWY

Sintomas psicopatolgicos y conductuales

— Trastomos del animo (apatia, depresion, manias)

- Delirios (de robo, de ruina, de celos, abandono)

- Alucinaciones

— Emores de identificacion

- Trastomo de comporamiento y actividad (agresividad,
negativismo, quejidos, sundowing)

- Alteraciones sexuales

- Alteraciones del suefio

Evaluacion de la funcionalidad

— Escalas de actividades avanzadas de la vida diaria

— Estala de actividades Instrumentales (AIVD) (Lawton y
Brody, OARS-IADL)

— Estalas de actividades bésicas de |a vida diaria (ABVD)
(Katz, Barthel)

— Estalas de actividades de |a vida diaria (AVD) en
demencia (BRDS, IDDD, B-ADL, ADCS/ADL, ADFACS)

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

NN

Demencla

Es un sindrome adquirido, de naturaleza orgdnica, que se
caracteriza por un deterioro persistente de diversas funciones
cognitivas, del estado mental y de la conducta social, que no estd
causada por un deliium y que interfiere con las actividades de la
vida diaria, la actividad laboral o la actividad social.

La incidencia aumenta con la edad y en el sexo femenino. Se
estima que estd en torno al 1% en mayores de 65 anos, y que
supera el 5% en los mayores de 90 anos.

CAMBIOS COGNITIVOS

. Pérdida de la memoria, que
generalmente es notada por otra persona

. Dificultad para comunicarse o
enconftrar palabras

. Dificultad con las habilidades visuales y
espaciales, como perderse mientras se
conduce

. Dificultad para razonar o para resolver
problemas

. Dificultad para manejar tareas
complejas

. Dificultad para planificar y organizar
Cambios psicologicos

. Cambios en la personalidad

. Depresion

. ansiedad

. Comportamiento inapropiado

. Paranoia

. Agitacion

. Alucinaciones

Frsan]



Enfermedad de alzheimer

El tamano del cerebro sano

- Encogida cerebro  mueren las
-~ con la enfermedad neuronas

o " de Alzheimer con enredos

Demencia con cuerpos
de lewy

Demencia con cuerpos de Lewy
- Se caracteriza por deterioro cognitivo, alteraciones
visuales y trastornos del movimiento. s

@ Dailo sustancia negray
i les;
- Rigidez, lentitud de
movimientos, temblor y
alteracion de la marcha

/ ? @
¥ Qtras regiones ;:ﬂﬁ”

Alteracion de la capacidad
visuoespacial, fallos de
memoria, alucinaciones
visuales y fluctuaciones
cognitivas.

inhibidores de acetilcolinesterasa y los
farmacos dopaminérgicos pueden mejorar
algunos sintomas.

@
No se puede detener la enfermedad. Los '

Principales tipos de dewmencia

Parkinson

;Qué es el #Parkinson?

#Parkinson W

Lentitud en

f’i R ws En Espana
©  .Mmovimientos. No existe 8
= secalcula que
E Tem:lor en manos, cura @ existen unos
8 r:;z't())sl, pisthas, pero es posible \E 150.000
= Mancioidy cara. que su médico(a) = afectados con
S prescriba % Enfermedad de
v "&' medicamentos wy Parkinson
. que ayude con los .g muchos estan
R e e s = sintomas. = alnsin
9! d S diagnosticar.
piernas y tronco. gt,

* Ultima actualizacion: 11 de abril de 2015

Disefio: Direccion General de Informacion en Salud.
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Cravaravas

Demencia
frontotemporal

Demancia fronto-temporal
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