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Es una pérdida transitoria del
conocimiento debida a una
hipoperfusion cerebral global

transitoria de inicio brusco, duracion
corta y recuperacion espontdnea Prodromos como mareo, vision borrosa, actfenos,
sudoracion, nduseas o vomitos
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Diagnéstico
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Ante un episodio de pérdida de
conocimiento confirmaremos el
sincope mediante la historia
clinica, recogiendo en ella la
forma de inicio, numero de
episodios previos, sintomas
asociados, lesiones secundarias
y presencia de testigos
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2 Hipotension ortostatica
Tratamiento € —f\‘ \E_,,

¢ En la disfuncién del sistema nervioso autonémico
— inducida por farmacos se debe retirar el agente causal.
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¢ En ausencia de hipertension, los pacientes deben ser
instruidos para realizar una ingesta suficiente de agua

Los objetivos principa[es del tratamiento y sal, hasta llegar a los 2-3 litros de fluidos por diay 10
c P NacCl.
de los pacientes con sincope son prolongar 89 N?
la supervivencia, limitar las lesiones fisicas ~ ® Pormir con la cabecera de la cama elevada 10°
irl . C f previene la poliuria nocturna, mantiene una
Yy prevenir 1as recurrencias. Lonocer ia distribucion mas favorable de los fluidos corporales y
causa del sincope es fundamental en la mejora la hipertensién nocturna.

seleccion del tratamiento

Principios globales del Tratamiento del Sincope

Es la séptima causa de atencion en urgencias
hospitalarias en mayores de 65 anos, supone
un 3% de las urgencias y un 1% de los ingresos




El sindrome de inmovilidad es
una de las entidades geriatricas
mas frecuentes; pese a ello, es
bastante ignorado por distintos

profesionales sanitarios e incluso El objetivo primordial de la

no esta considerado como
entidad independiente
generadora de morbilidad

geriatria es conseguir un
envejecimiento saludable con
un periodo corto de morbilidad,
incapacidad y dependencia

Manifestaciones clinicasy
complicaciones

La inmovilidad afecta a
diversos organos y funciones, y
su repercusion puede ser mas
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

Fisiopatologia del sindrome de inmovilidad

Aspectos considerados los pilares etiopatogénicos del sindrome de
inmovilidad: los cambios fisiol6gicos que acontecen durante el
envejecimiento, la existencia de factores desencadenantes y factores
agravantes, y la inactividad prolongada y los cambios fisiopatolégicos
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Tratamiento: preventivo, etioldgico y
rehabilitador

El ejercicio programado mejora, ademas,
los parametros cardiovasculares, aumenta
la fuerza muscular e incrementa la
densidad mineral dsea, lo que facilita un
incremento de la autonomia y disminuye

el componente de fragilidad del anciano



TRASTORNOS DE LAELIMINACI ON: CONTINENCIAS

DESORDEN NEUVROGENO DE VETIGA = Problemas del desarrollo.

¢ R 1 los NINOs con retrasos
dHU cerapral, en La méduia L.,)JIIM O 105 nernos .{L pf(.vO-.d m lur |i t’ en con

problemas de incentinencia, en la vejiga o al orinae. Puede
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afectar a paclentes que han sufrido dafios a causa de mayor frecuencia
o traumatismos, ictus, esclercsis mdltiple y enfermedad de enuresis.
Parkinson. . .
ncontinencia urinano, comao o pérdido —

_ reteres
involuntario de oring o trdves de o wetrg

demostrobie o tivormente, Que genera n
probiema sockol ¢ gk nico

Causas |

Onficios Mascwlo

uretroles detrusor
Protvernas, dafos Anmociow\rm)st was
neuroldgicos aei sueio péivico Oring ~
Alteracion fallo Uretra
esfinter esfinter
exrermo ntemo
Tipos de mcontinencna
ESFUERZO URGENCIA MIXTA
Lo pérdido de oring se produce o €3 la mas frecuente en ol Pérdida involuntario,
realizar cvalguier movimiento o anciane. £s lo pérdida por esfuerzo y los
octividod fisico. Lo risa el estornudo, irvaiuntona de orine sintomas de lo
e/ deporte, la corgo de objetos ecompaffada o inmediotamente incontinencia de
pesados o el mero hecho de ponerse precedide de deseo miccional wgencia.
en pie 0 ogachorse puede provocor cloro e intenso, dificll de
escapes de orina gue van desde unas demovor,
petos hasta wn chorro.
REBOSAMIENTO FUNCIONAL NEUROGENA
Se produce porgue I Debido o Mmutaciones de la Pérdido invaluntoric cuando se
VENQU SE encuentry - mowvildod, cogrilivas y no por alcanzo un valumen vesico)
wstmdﬁdq por i alterocion orgénica especifico. Debido o afectacion de
OUSITROGN & las motonewronas lesiones
impositilidad de EORNEWONO 0 DO
vOiodo Lroumoticas O QUIrdrgicos.
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TERACIONES COGNITIVAS EN EL ANCIANO™™
PARTE IV

Los cambios cognitivos propios de la edad estan someti-
dos a la variabilidad individual del envejecimiento, a la
coexistencia de enfermedades y a la reserva funcional o
capacidad de compensacion de defectos funcionales que
posee el sistema nervioso central.

Deterioro de la capacidad de:
* Atencion

» Concentracion

* Razonamiento

* Ejecutiva

* De juicio

* De planificacion

* De adaptacion a situaciones nuevas
* De memoria

* De lenguaje expresivo

* Comprension del lenguaje

* Capacidades viso constructivas

CAMBIOS COGNITIVOS ASOCIADOS
CON LA EDAD

La queja subjetiva de pérdida de memoria (se ve afectada
la memoria episodica reciente y pueden existir trastornos
leves y banales de la denominacion) es la queja cognitiva
mas frecuente; su frecuencia oscila entre un 20 y un 40%.

Esta queja suele mantenerse a lo largo del tiempo y en un

° A\ pequeiio porcentaje puede conducir hacia formas mas
¢
[

3 importantes de alteracion (deterioro cognitivo leve o enfer-
medad de Alzheimer).

¢ COMO PREVENIR EL DETERIORO COGNITIVO? Incidencia

353 S La incidencia aumenta con la edad y en el sexo

Con el jecimi se pr en el cerebro o 2 o . . ,

de forma normal cambios morfologicos y l E Actividad Fisica femenino. Se estima que estd en torno al 1% en
bi icos que dependiendo de la plasticidad ! y Alimentacién -

cerebral y de la actividad de funciones cerebrales mayores de 65 afios, y que supera el 5% en los
pueden llevar a pr lo que se © como ~

deterioro cognitivo. mayores de 90 afos

Juegos de

’ memoria, sopas de
letra, crucigramas,
acertijos, sudokus

8 ot

El diagnéstico exige realizar la historia clinica y una explo-
racion neurolégica, evaluar la repercusiéon en los niveles
de funcionalidad del individuo, realizar una evaluacién
neuropsicolégica formal y la cumplimentaciéon de criterios
clinicos de demencia.

La mortalidad es superior a la de la | Bewmsanasam
B Encogida carebro o
e . . CACDGIGE CETED0  ueren las o
poblacidn general, con un riesgo relativo , B con fa enfermedad pagronas
e o~ . o . Ce Alzhetme con
de morir al afio del 5,4% si se diagnostica y e s SO0 SRS .
~ . A7) »
entre los 65 y los 74 aios, y del 20,5% por v . v [
e Laplaca
encima de los 75 afios en el caso de la W
enfermedad de Alzheimer; en la ) 4 '
demencia vascular es del 7,2 y del 3,5%, K = |
. Neurona sara —
respectivamente :




Diagnostico etiologico De la Demencia

Las demencias se clasifican como primarias o degenerativas y
secundarias. La enfermedad de Alzheimer es la mas 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
mas prevalente entre las demencias secundarias

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 sindrome de
Down, los factores genéticos

Clinica

Diagndstico debe
confirmarse la
existencia del

sindrome
demencial, y la
repercusion en
funcionalidad en el
caso de que se
apliquen los
primeros criterios.

Las exploraciones

complementarias
son de ayuda
diagnostica 'y

descartan otras
patologias, pero el
diagndstico de
certeza sélo se
establece con el
estudio
anatomopatoldgico

Ipos (€ Gemencia

En funcidn de la posibilidad de recuperacion

DEMENCIAS POTENGIALMENTE
REVERSIBLES

Algunas afecclones o situaciones que
pueden derivar an una demancla

modificable son:
* Traumatiemos cennoopncelalicos,

& TMores cerobonbes

* Infoctioms,

« Conmimo o drogas,

* Datarminados frmocos,

* AbAo de alcohol

* Dafclancin hormonalos o vtannicas

DEMENCIAS IRREVERSIBLES

Actualmente no axiste una cura
para este tipo de demenclas, Las
mas comunes son:

o Enfermedad de Altheimar

» Dempncla du tpo visuks,

» Damencias debidas & otras onfarmedados
neuredegenorativis (Domencl por
cueepos de Lawy o enfermecid de

Las lesiones se acumulan en la fase preclinica, a la que sigue
una etapa predemencial sintomatica en la que lo mas
caracteristico es un trastorno de memoria episddica junto con
afectacion temporal mesial, pero puede presentarse como un
cuadro focal cortical o con leves alteraciones conductuales; el
declinar funcional no existe o es minimo

seglin las zonas cerebrales afectadas

DEMENCIAS CORTICALES
Afectacion principal del cortex
cecebral, gue desempefia un papel
crucial en lod procesos cognitivos
como la mamoria y ol lenguaje.

Prinopater sfoctos

o AMRERTIONES ENOOTTAMES 0 memoria

o Afe(Tacidn Ol tengu e

= Diicuitas pars evocar palatires yWe
Para coongrencpr o leaguaage comun

DEMENCIAS SUBCORTICALES

La disfuncién fundamental

atects partes del cerebro

situadas por debajo del cortex,

Principsies sfecion

* DamrmsineCOn on S Capacidad te
SN

s Lomuod ool porviamesrto

o Varloiones sgnanicatives on el estaco
de sgovmn

DEMENCIAS MIXTAS
Se combinan diferantes cousas
&n su onigen y afectan
smuitineamente a ias dos
grandes dreas cerebrales.

La enfermedad de
Alrtheimer es el caso
mdas prototipico,

Pueden derlvarse de

enfermedades como

la de Parkinson o la
de Huntington.
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