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Resumen

Descripcion del caso: Avisan de una mujer de 86 afos, dislipémica como tnico antecedente, que
ha presentado un sincope con caida posterior desde una escalera a una altura aproximada de un
metro. Los familiares informan de dolor de cadera derecha e impotencia funcional. Acudimos a
domicilio y dada la estabilidad hemodindmica y clinica de la paciente, decidimos derivar al hospital
en una ambulancia basica para descartar fractura de cadera y valorar el sincope. En el Hospital los
familiares refieren que ha presentado tres sincopes durante la manana, siendo el ultimo de ellos
encima de la escalera.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 180/100 mmHg. FC 90 lpm. T2 36,5 °C. Sat 96%.
Destaca paresia facial derecha con claudicacion miembro superior izquierdo. ECG normal. Analitica
sangre y orina normales. Rx térax, cervical, pelvis y cadera derecha sin alteraciones. TC cerebral
con contraste [V. ACVA ACM derecha.

Juicio clinico: Accidente cerebrovascular agudo isquémico ACM derecha.
Diagnostico diferencial: Con la anamnesis podemos definir tres perfiles de sincope.

Neuromediado: no cardiopatia conocida. H2 sincopes de repeticion. Desencadenante tipico.
Prodromos tipicos. Tras bipedestacion prolongada. Durante/tras las comidas. Post-esfuerzo.
Ortostatico: h? neuropatia autonomica. H2 de Parkinson. Tras bipedestacion. Tras bipedestacion
prolongada. En bipedestacion post-esfuerzo. Tras inicio-cambio anti-HTA. Hipotension ortostatica.
Cardiogénico: cardiopatia conocida. H2 familiar de MS. H? familiar de CP congénita. Durante el
gjercicio. En decubito supino. Palpitaciones previas. ECG patoldgico (QRS ancho, BAV que no sea de
1* grado, taquiarritmia...).

Comentario final: El sincope en el anciano suele ser neuromediado, tanto por degeneracion del
sistema nervioso autonomo como comorbilidades del paciente y la medicacion que toma. Sin
embargo, el sincope es un sintoma potencialmente mortal y debemos insistir en detectar datos de
alarma para mejorar la morbimortalidad de nuestros pacientes. Con la historia clinica, exploracién
fisica y electrocardiograma detectamos datos de alarma y decidimos recurso de derivacion.
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