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Introduccion

El anciano tiene una tendencia natural hacia la caida, el presincope y el sincope, dados
los cambios fisiolégicos en la frecuencia cardiaca (FC), la sensibilidad barorrefigja y la
regulacion del volumen intravascular, sumados a las enfermedades comorbidas.

Las causas del sincope en el anciano no difieren de las descritas en_la‘poblacion mas
joven. Sin embargo, es una entidad problematica, no solo por el dificilcdiagnéstice;.sino
por sus multiples etiologias, la fragilidad de esta poblacion, el riesgeo elevado de fracturas
y la elevada tasa de hospitalizacion. Asi como la prevalencia del-sincope auménta con la
edad, también lo hacen la morbimortalidad derivada de los traumatismos y-1a\percepcion
del deterioro de los pacientes.

Definicion

Se define sincope a la pérdida transitoria de coénciencia y del’tono postural, como
consecuencias de hipoperfusion cerebral global transitoria caracterizada por ser de inicio
rapido, duracién corta y recuperacion espontanea completa~En algunos casos el sincope
tiene prodromos (mareos, vision borrosa), y, en/otros, la-pérdida del conocimiento ocurre
sin aviso.

Si bien el sincope tipico es de muy~corta duracidon;{Segundos), también puede ser mas
prolongado y durar varios minutos:!

La recuperacion del sincope ‘se acomparia’por una recuperacién casi inmediata de la
orientacion y el comportaptiento. La amnesia retrégrada es mas frecuente de lo que se
piensa, sobre todo en sujetos de edad~avanzada.

Diagndsticos Diferenciales

Existen diferentes cuadros, clinicos que, si bien se asemejan a un sincope, no lo son
porque no-se. presenta/dashipoperfusion cerebral, pilar fundamental en esta entidad. En
algunas\circunstancias;~1a pérdida de conocimiento es real (epilepsia, trastornos
metabdlicos como._la-hipoxia y la hipoglucemia, intoxicaciones, accidente isquémico
transitorio [AIT]), “mientras que, en otros trastornos, el conocimiento sélo se pierde
aparentemente {cataplexia, caidas, pseudosincope psicégeno).
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Clasificacion y Fisiopatologia

Todos los tipos de sincope comparten la misma fisiopatologia: la caida de la presién
arterial sistémica, lo que lleva a una reduccién global del flujo sanguineo cerebral. Esto
se genera por una alteracion del equilibrio entre la funcidon cardiaca, la resistencia
vascular periférica y los vasos de capacitancia venosa.

Los pacientes ancianos tienen menor capacidad de adaptacion a los cambios de presion

arterial, por las diversas patologias concurrentes, la gran cantidad de farmacos que

consumen y los cambios que se producen con la edad. Principalmente hay dos

alteraciones:

= Cambios cardiovasculares: debido a que la sensibilidad barorrefleja esta disminuida, el
anciano no es capaz de mantener el flujo cerebral, aumentando la FC y el tono
vascular ante una situacion de hipotension. Por lo tanto, es mas sensible al efecto
vasodilatador y diurético, con mayor tendencia a presentar hipotensiéon exagerada.

= Disminucion de la capacidad para mantener el volumen extracelular: con la edad, se
altera la capacidad renal e retencion de sodio cuando se restringe la ingesta de sal.
Como resultado, los efectos de los diuréticos, la restriccion de sal y la bipedestacion
son mas pronunciados en los mayores.

Sincope Reflejo o Neuromediado

Se caracteriza por alteraciones de los mecanismos autonémicos de control
cardiovascular; los reflejos cardiovasculares que son necesarios para controlar la
circulacién se vuelven ineficientes. Se puede clasificar segun la alteracién de:
e la via eferente (simpatica o parasimpatica):

o vasopresor (provocando vasodilatacion)

o cardioinhibitorio (provocando bradicardia)
e la via aferente, basandose en su desencadenante.

Se resume en la activacion del reflejo de Bezold-Jarish: existen diferentes situaciones
que precisarian que el sistema nervioso autbnomo tuviera una respuesta presora
sostenida, para que la perfusion cerebral no se redujera. En su lugar, se produce una
respuesta paraddjica de tipo vasodepresora cuando predomina la hipotension (descenso
de la actividad simpatica), cardioinhibitoria cuando predomina la bradicardia o la
asistolia (aumento del tono parasimpatico) o mixta, cuando estan presentes ambos
mecanismos.
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Segun la via aferente se clasifican en:

» Sincope vasovagal: en situaciones de estrés o emocion. Se presenta con sintomas
de activacion autondémica (sensacion de frio, calor, palidez, nauseas), principalmente
en jovenes

» Sincope situacional: en situaciones especiales, como los sincopes posmiccionales,
tusigenos o posprandial (esta ultimo, muy comun en el anciano)

= Sincope del seno carotideo: se presenta en forma espontanea o por manipulacion
mecanica de los senos carotideos.

Sincope Ortostatico

Hay una alteracién del sistema nervioso auténomo que lleva a una vasoconstriccion
arterial deficiente. Este tipo de sincope es el mas comun en ancianos, ya que también
puede ser causado por estados de hipovolemia o ser secundario a drogas
(antidepresivos, vasodilatadores, hipotensores de accidon central como clonidina o
metildopa, bloqueantes alfa adrenérgicos como fenoxibenzamina o labetalol, inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina). La actividad simpatica eferente esta
cronicamente alterada, de forma que la vasoconstriccion es deficiente. Al ponerse de pie,
la presion arterial cae y aparece un sincope.

La hipotension ortostatica se define como una disminucion anormal de la presion
arterial sistélica al ponerse de pie (caida de la presion arterial sistélica mayor a 20 mm Hg
y/o de la diastolica mayor a 10 mm Hg dentro de los 3 minutos). Si se presenta después
de los 3 minutos se denomina sincope tardio. Si se presenta en los primeros segundos
luego de un ortostatismo activo con un descenso mayor a 40 mm Hg, se denomina
sincope inicial.

La hipotension ortostatica retardada (progresiva) no es rara en pacientes de edad
avanzada. Se atribuye a una pérdida de los reflejos compensadores relacionada con el
envejecimiento y a un corazén mas rigido, sensible a una reduccion en la precarga. Se
caracteriza por reduccion lenta y progresiva de la presién arterial al adoptar la posicién
vertical.

Otro tipo es el sindrome de taquicardia ortostatica postural, que se presenta sobre
todo en mujeres con sintomas importantes de intolerancia ortostatica, aumento muy
pronunciado de la FC (> 30 latidos por minuto [I[pm] o hasta > 120 Ipm) e inestabilidad de
la presion arterial. Se asocia frecuentemente con el sindrome de fatiga cronica.
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Sincope Cardiaco

Las arritmias son la causa mas frecuente de los sincopes cardiacos. Aunque las arritmias
pueden aparecer en ausencia de enfermedad cardiaca, habitualmente son secundarias a
problemas como la cardiopatia isquémica, las miocardiopatias, la enfermedad valvular
cardiaca y la enfermedad primaria del sistema de conduccion. Pueden producir un
deterioro hemodinamico, llevando a una disminucion critica del gasto cardiaco y del flujo
sanguineo cerebral.

Las anomalias estructurales también son causa de sincope cardiaco, cuando la
demanda circulatoria sobrepasa la capacidad limitada para aumentar el gasto cardiaco. El
envejecimiento de la poblaciéon se acompafia con esclerocalcificacion del sistema
cardiovascular. Asi, el 3% a 4% de la poblacién de mas de 80 afios tendra estenosis de
valvula adrtica y un 25% manifestara sincope.

Epidemiologia

El sincope es un cuadro clinico muy frecuente, con una prevalencia del 18.5% en la
poblacién general y 6% de admisiones hospitalarias, de las cuales el 80% corresponde a
pacientes mayores de 65 afos.

Un 12% de los ancianos presenta algun episodio sincopal en su vida, con una recurrencia
del 30%. La principal causa de sincope en el anciano es la hipotension ortostatica, que se
presenta en el 30% de los casos. De los pacientes sintomaticos, un 25% tiene hipotension
ortostatica relacionada con la edad; en el resto, la hipotension ortostatica se debe
fundamentalmente a la medicacion antihipertensiva a y las drogas utilizadas para
tratamientos neuroldgicos con inhibidores de la colinesterasa.

También es muy comun el sincope reflejo, cuya epidemiologia reconoce dos picos, uno
entre los 10 y 30 anos (principalmente en mujeres) y otro luego de los 70 afos. Este se
presenta principalmente por sindrome del seno carotideo, por esclerosis del bulbo de esta
arteria (6% a 20%)

Por ultimo, se citan la disfuncion autondémica secundaria a diabetes o enfermedad de
Parkinson, asi como las arritmias cardiacas.
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Diagndstico

El diagndstico de sincope en el paciente anciano se efectia en igual forma que el de la
poblacién general. Si se sigue un algoritmo estandarizado, se puede obtener un
diagnostico definitivo en mas del 90% de los casos, aunque en pacientes de edad
avanzada esta proporcién puede disminuir, ya que entre el 5% y el 20% de los enfermos
presenta deterioro cognitivo, a o que se suma que la mayoria de los episodios no son
presenciados por testigos.

Anamnesis

Circunstancias que precedieron al sincope

» Posicién (en decubito supino, sentado o de pie).

» Actividad (descanso, cambio de postura, durante o después del ejercicio, durante o
inmediatamente después de la miccion, defecacion, tos o deglucion)

= Factores predisponentes y precipitantes: bipedestacion prolongada, posprandial, dolor
intenso, vision desagradable

Caracteristicas al comienzo del episodio

» Nauseas, vomitos, incomodidad abdominal, sensacion de frio, sudoracioén, aura, vision
borrosa, mareos

= Palpitaciones

» Referencias de testigos

*» Forma de caer (desplomarse o caerse de rodillas), color de la piel (palidez, cianosis,
rubor), duracion de la pérdida del conocimiento, forma de respirar (ronquidos),
movimientos y su duracion, inicio de los movimientos en relacion con la caida,
mordedura de lengua.

Finalizacion del episodio
= Nauseas, vomitos, sudoracion, sensacion de frio, confusiéon, dolor muscular, color de
la piel, lesiones, dolor toracico, palpitaciones, incontinencia urinaria o fecal.

Antecedentes

» Familiares con muerte subita, cardiopatia arritmogénica congénita o desmayos.

» Cardiopatia previa.

» Enfermedad neuroldgica (parkinsonismo, epilepsia, narcolepsia).

= Trastornos metabdlicos (diabetes).

» Farmacos (antihipertensivos, antianginosos, antidepresivos, antiarritmicos, diuréticos,
farmacos que prolongan el intervalo QT)

= Alcohol y drogas
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Examen Clinico y Exploraciones Adicionales

» Masaje del seno carotideo: en pacientes mayores de 40 afos; es positivo si se
presenta asistolia > 3 segundos y/o disminucion de la tension arterial de 50 mm Hg.

» Electrocardiograma (ECG): establece (5%) y sugiere (5%) el diagnostico. Los
hallazgos que identifican una causa probable son el bloqueo auriculoventricular de alto
grado, secuelas de infarto agudo de miocardio, el intervalo QT prolongado, el intervalo
PR corto (que sugiere sindrome de Wolff-Parkinson-White). Si es normal sugiere que
la causa cardiaca es poco probable.

= Ecocardiograma: en pacientes con antecedentes de cardiopatia previa, elementos
compatibles con cardiopatia o sincope secundario a una causa cardiovascular. Ayuda
al diagnéstico en el 5% al 10% de los casos en el caso que el examen fisico y el ECG
sean patologicos. Evalua la funcion ventricular y la presencia de valvulopatias y
miocardiopatias

» ECG Holter: ante sospecha de sincope arritmico.

*» Ergometria: tiene una utilidad menor al 1% para la poblacién de sincope en general.
Sin embargo, en algunos casos es de mayor importancia (sincope asociado con el
ejercicio, evaluacion de isquemia miocardica)

» Estudio electrofisiolégico se realiza en pacientes con cardiopatia isquémica (cuya
evaluacion inicial sugiera causa arritmica), bloqueo de rama (cuando las pruebas no
invasivas no establecen diagndstico) o con profesiones de riesgo. No se recomienda
en pacientes con ECG normal, sin cardiopatias y sin palpitaciones.

= Laboratorio: si se sospecha una causa no sincopal de la pérdida del tono postural.

* Pruebas ortostaticas

= Examen neurolégico

Prondstico

Pacientes de bajo riesgo:

=  Menos de 50 afios.

= Sin antecedentes de enfermedad cardiovascular.
= Sintomas claros neuromediados.

=  Examen fisico normal.

= ECG normal.

Pacientes de moderado riesgo:

= Mayor de 50 afios.

* Antecedente familiar de muerte subita prematura.
=  Con prédromos.

= ECG normal.

= Juicio clinico.
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Pacientes de alto riesgo:

= Dolor precordial que precede al sincope.

» Antecedente personal de enfermedad cardiovascular, infarto, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia bajo medicacién o valvulopatias.

= ECG con isquemia o QT prologado, bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado, taquicardia ventricular sostenida.

= Sincope sin prédromos.

Tratamiento

El tratamiento 6ptimo del sincope en los ancianos requiere un abordaje multidisciplinario.
El primer paso es identificar y tratar todas las causas y factores predisponentes probables.
Cuando no se identifica la causa primaria del sincope, hay que tratar las posibles
situaciones. En los pacientes con hipotension posprandial, puede ser necesario ajustar el
horario en que se administra el medicamento hipotensor para evitar el efecto pico tras una
comida.

Sincope Neurocardiogénico

¢ Quién necesita tratamiento?
= Sincope recurrente
= Sincope de alto riesgo, como en los ancianos (riesgo de fractura)

Medidas no farmacolégicas

» Educacion (explicar buen prondstico del sincope y posibles recurrencias)

» Evitar desencadenantes (lugares cerrados, altas temperaturas, depleciéon de volumen)
= Conocer sintomas prodromicos, para adoptar maniobras para abortar el sincope

= Ajuste de drogas hipotensoras.

= Expansion de volumen con agua y sal.

= Ejercicio: {ilt training; dormir con cabecera elevada (> 10°)

Medidas farmacolégicas
= Midodrina

= Fludrocortisona

= Betabloqueantes

Sindrome del Seno Carotideo

* Implante de Marcapasos (Clase |)
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Hipotensién Ortostatica

Medidas no farmacolégicas

» Educacion y maniobras: evitar adoptar posicion pie en forma brusca; medias elasticas;
ejercicio; cabecera a 20° a 30°

= Disminucion o suspension de drogas

* Ingesta de abundantes liquidos y sal

Medidas farmacolégicas

= Fludrocortisona

= Agonistas alfa

» Agentes complementarios (cafeina)
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Fig. 1. Contexto de una pérdida transitoria del conocimiento

Sincope en el contexto de una pérdida
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Tabla 1. Diagnésticos diferenciales de sincope

Trastornos con pérdida parcial o completa del conocimiento
pero sin hipoperfusion cerebral global
— Epilepsia
— Trastomos metabalicos que incluyen hipoglucemia, hipoxia,
hiperventilacion con hipocapnia
— Intoxicacian
— Ataque isquémico transitorio vertebrobasilar

Transtornos con alteracion de la conciencia
— Cataplexia
— Drop aitacks
— Caidas
— Funcional (seudosincope psicogeno)
— Atague isquémico transiforio de origen carotideo
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Fig. 2. Clasificacion de Sincope
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Tabla 2. Clasificaciéon de Sincope

Sincope debido a hipotension ortostatica
Disfuncion auténoma primaria:
— Disfuncion autonomica primaria pura, atrofia sistémica multiple,
enfermedad de Parkinson con disfuncion autonomica, demencia
de los cuerpos de Lewy

Disfuncion autondmica secundaria:
— Diabetes, amiloidosis, uremia, lesién de la médula espinal

Hipotension ortostatica inducida por farmacos:
— Alcohol, vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas, antidepresivos

Deplecidn de volumen:
— Hemorragia, diarrea, vomitos, etc.

Sincope cardiaco (cardiovascular)
La arritmia es la causa primaria:
Bradicardia:
— Disfuncion del nodo sinusal (incluido el sindrome de
bradicardia/taquicardia)
— Enfermedad del sistema de conduccion auriculoventricular
— Disfuncion de un dispositivo implantable

Taquicardia:
— Supraventricular
—Ventricular (idiopatica, secundaria a cardiopatia estructural
0 a canalopatia)

Bradicardia y taquiarritmias inducidas por farmacos

Enfermedad estructural:

Cardiaca: valvulopatia, infarto de miocardio/isquemia,
miocardiopatia hipertréfica, masas cardiacas (mixoma auricular,
tumores, etc.), enfermedad pericardica/taponamiento, anomalias
congénitas de las arterias coronarias, disfuncion valvular
prostética

Otras: embolia pulmonar, diseccion adrtica aguda, hipertension
pulmonar

Revision: 0 — Aio 2014

Pagina 11 de 13
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Tabla 3. Criterios que se Pueden Considerar Diagnésticos tras la Evaluacion Inicial

Sincope vasovagal

Sincope situacional

Sincope por hipotension ortostitica

Sincope debido a bradicardia o disfuncion sinusal

Sincope secundario 2 BAV

Sincope secundario a taguicardia

Sincope secundario 2 cardiopatia estructural

Cuando hay desencadenantes emocionales y prédromos tipicos. en ausencia de cardiopatia,
con ECC normal v sin antecedentes familiares de muerte sibita

Cuando se asocia de forma clara a tos, miccidn, episodios de dolor abdominal, en ausencia de cardiopatia,
con ECG normal v sin antecedentes familiares de muerte sibita

Cuando se presenta espontaneamente en relacion con el cambio de postura ¥ se documenta una
hipotensifn ortostitica sintomatica

Cuando se documenta bradicardia sinusal persistente « 40 lpm durante las horas diurnas o en presencia

de episodios de blogueo sinoauricular o pausas sinusales = 3 5

En presencia de episodios de BAV completo o de segundo grado tipo Mobitz 11
Cuando se documenta bloqueo de rama izquierda y rama derecha alternante

Cuande se documenta TV sostenida o TSV rapida
En presencia de TV no sostenida en pacientes con sindrome de QT largo
En pacientes con ECG con patron de Brugada tipo I v ausendia de otro dato diagndstico de ofra etiologia

En presencia de estenosis adrtica grave, mixoma auricular, embolia pulmonar, diseccidn adrtica

BAV: bloqueo auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular.

Fig. 4. Estratificacion del Riesgo
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eléctrivos
Historia familiar de muerte
subita

Aurifmias presentes
Hisloria de amimias graves

Trastornos de conduceron
mieves {BCRD oBCRT}

BCRI previo con PR largo
TEvo

BCRD asociado con HBP
Uso de drogas
arfiamitiicas con cambios
eléctricos
QTe mayor de 500 mseg

Tratma mayos

Riesgo Intermedio

Unidad de Sincope

o S

Con MP

Normal Anormal

Internacion UCO/UTI

Sin FRC

Tilt Test

FRC: Facoies 68 1o cornaio
MSC: Maszje del seno caroliden
UDP: Lirvcdad ce dolar precorial
MP: marcapascs

Domigilio

MSC: masae del sero caratided
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Riesgo Intermedio

Internacion UCO/UTI

Domicilio

Holter

Evaluacion diagnostica:
Sin hallazgos Con hallazgos Holter, EEF, EH

Registrador de eventos 7

Tratamiento
farmacologico o
no farmacologico

Carreccion falla del MP
Revascularizacién

Tratamiento farmacolégico

Fin de secuencia : )
diagndstica Tratamiento no farmacologico

EEF: Estudio electrofisiolégicn
EH: Estudic hemodinamico



