
 

  



 

  

               Diagnóstico 

 

 

Ante un episodio de pérdida de 

conocimiento confirmaremos el 

síncope mediante la historia 

clínica, recogiendo en ella la 

forma de inicio, número de 

episodios previos, síntomas 

asociados, lesiones secundarias 

y presencia de testigos 

             SINCOPE 

Pródromos como mareo, visión borrosa, acúfenos, 

sudoración, náuseas o vómitos 

Es la séptima causa de atención en urgencias 

hospitalarias en mayores de 65 años, supone 

un 3% de las urgencias y un 1% de los ingresos 

 

Es una pérdida transitoria del 

conocimiento debida a una 

hipoperfusión cerebral global 

transitoria de inicio brusco, duración 

corta y recuperación espontánea 

 

Tratamiento 

 

Principios  globales del  Tratamiento  del  Síncope 

Los objetivos principales del tratamiento 

de los pacientes con síncope son prolongar 

la supervivencia, limitar las lesiones físicas 

y prevenir las recurrencias. Conocer la 

causa del síncope es fundamental en la 

selección del tratamiento 

Hipotensión ortostática 

• En la disfunción del sistema nervioso autonómico 

inducida por fármacos se debe retirar el agente causal. 

• En ausencia de hipertensión, los pacientes deben ser 

instruidos para realizar una ingesta suficiente de agua 

y sal, hasta llegar a los 2-3 litros de fluidos por día y 10 

g de NaCl. 

• Dormir con la cabecera de la cama elevada 10° 

previene la poliuria nocturna, mantiene una 

distribución más favorable de los fluidos corporales y 

mejora la hipertensión nocturna. 

• La acumulación venosa gravitacional en pacientes 

ancianos puede tratarse con medias compresivas. Se 

recomienda realizar medidas de contrapresión física, 

como cruzar las piernas y agacharse, en pacientes con 

síntomas de aviso y que puedan realizarlas 



 

  

El síndrome de inmovilidad es 

una de las entidades geriátricas 

más frecuentes; pese a ello, es 

bastante ignorado por distintos 

profesionales sanitarios e incluso 

no está considerado como 

entidad independiente 

generadora de morbilidad 

Tratamiento: preventivo, etiológico y 

rehabilitador 

El ejercicio programado mejora, además, 

los parámetros cardiovasculares, aumenta 

la fuerza muscular e incrementa la 

densidad mineral ósea, lo que facilita un 

incremento de la autonomía y disminuye 

el componente de fragilidad del anciano 

El objetivo primordial de la 

geriatría es conseguir un 

envejecimiento saludable con 

un período corto de morbilidad, 

incapacidad y dependencia 

Manifestaciones  clínicas y 

complicaciones  

 La inmovilidad afecta a 

diversos órganos y funciones, y 

su repercusión puede ser más 

relevante que la propia 

enfermedad discapacitante. 

Las secuelas pueden ser 

graduales o inmediatas, y 

cuanto mayor es el grado y la 

duración de la inmovilización 

Fisiopatología del síndrome de inmovilidad 

Aspectos considerados los pilares etiopatogénicos del síndrome de 

inmovilidad: los cambios fisiológicos que acontecen durante el 

envejecimiento, la existencia de factores desencadenantes y factores 

agravantes, y la inactividad prolongada y los cambios fisiopatológicos  



 

  



 

  

Incidencia 

 La incidencia aumenta con la edad y en el sexo 

femenino. Se estima que está en torno al 1% en 

mayores de 65 años, y que supera el 5% en los 

mayores de 90 años 

La mortalidad es superior a la de la 

población general, con un riesgo relativo 

de morir al año del 5,4% si se diagnostica 

entre los 65 y los 74 años, y del 20,5% por 

encima de los 75 años en el caso de la 

enfermedad de Alzheimer; en la 

demencia vascular es del 7,2 y del 3,5%, 

respectivamente 



 

  

Diagnóstico debe 

confirmarse la 

existencia del 

síndrome 

demencial, y la 

repercusión en 

funcionalidad en el 

caso de que se 

apliquen los 

primeros criterios. 

Las exploraciones 

complementarias 

son de ayuda 

diagnóstica y 

descartan otras 

patologías, pero el 

diagnóstico de 

certeza sólo se 

establece con el 

estudio 

anatomopatológico 

Diagnóstico etiológico  De la Demencia 

Las demencias se clasifican como primarias o degenerativas y 

secundarias. La enfermedad de Alzheimer es la más prevalente; 

el segundo y el tercer lugar en las demencias degenerativas los 

ocupan la demencia de cuerpos de Lewy y la demencia 

frontotemporal, respectivamente, y la demencia vascular es la 

más prevalente entre las demencias secundarias 

Clínica 

Las lesiones se acumulan en la fase preclínica, a la que sigue 

una etapa predemencial sintomática en la que lo más 

característico es un trastorno de memoria episódica junto con 

afectación temporal mesial, pero puede presentarse como un 

cuadro focal cortical o con leves alteraciones conductuales; el 

declinar funcional no existe o es mínimo 

Factores de riesgo 

Los factores de riesgo son la edad, el sexo 

femenino, la etnia (mayor en negros 

americanos), el nivel educativo (se retrasa la 

prevalencia por aumento de la reserva 

funcional), la historia familiar, el síndrome de 

Down, los factores genéticos  
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