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FAMILIA SE ENFRENTA DIARIAMENTE Y QUE PUEDE DEPARAR SORPRESAS
INESPERADAS
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 77 afnos que acude a la consulta de Atencion Primaria (AP) por
episodios de inestabilidad durante el ultimo mes, de comienzo brusco y que ceden espontaneamente
en menos de una hora. Se acompaiian de nauseas y diaforesis. Niega alteraciones en el nivel de
conciencia, otras focalidades neuroldgicas o algias. Antecedentes patologicos: HTA con cardiopatia
hipertensiva. Tratamiento: bisoprolol 2,5 mg/24h, losartan 100 mg/24h.

Exploracion y pruebas complementarias: Exploracion cardiorrespiratoria, neuroldgica y
otoscopia sin alteraciones. TA: 144/86 mmHg. SpO2 98%. 36 °C. ECG: ritmo sinusal a 70 Ipm, sin
otras alteraciones.

Orientacion diagnostica: Se orienta como vértigo periférico, iniciAndose sulpirida 50 mg/8h.

Diagnostico diferencial: Reconsulta 4 dias después en Urgencias hospitalarias por persistencia de
la misma sintomatologia, sin mejoria con el tratamiento pautado. Exploracion fisica sin alteraciones.
Asintomatica. TA: 151/85 mmHg. SpO2 98%. 36,3 °C. ECG similar al realizado en AP. Durante su
observacion en Urgencias, presenta episodio de desorientacion, rigidez generalizada con sacudidas
miocldnicas, palidez y quejido respiratorio. Autolimitado < 1 min. Posteriormente, paciente
asintomatica con amnesia total del episodio. ECG sin cambios respecto al inicial y TC craneal sin
alteraciones agudas. Con sospecha de crisis comicial, se cursa ingreso hospitalario en Neurologia
con levetiracetam. Al dia siguiente, aparente mejoria con levetiracetam, sin repeticion del episodio.
Unicamente, paciente refiere sensacién disneica y mareo en reposo hace escasos minutos.
Pulsioximetria: spO2 84%. FC: 36 lpm. ECG: bloqueo auriculoventricular completo. Se solicito
interconsulta urgente a Cardiologia, decidiendo implantacién de marcapasos DDD. Tras 3 dias de
ingreso sin incidencias, altada a domicilio con tratamiento habitual previo. Desde entonces, ningin
nuevo episodio similar presentado. El diagnostico diferencial del mareo es complejo y multicausual.
En este caso, se oriento inicialmente como causa sensorial (vértigo periférico) y, posteriormente,
como neuroldgica (crisis epiléptica). Finalmente, el diagnostico fue sincopes de origen cardiogénico,
secundarios a bloqueo auriculoventricular paroxistico completo. Otras posibles etiologias serian:
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cerebrovascular (AIT), aura migrafiosa, movimientos anormales, trastornos del suefio, psicdgenas,
trastornos endocrinos o encefalopatias toxico-metabdlicas.

Comentario final: La consulta por el sintoma "mareo" es frecuente en AP. Es importante realizar
una anamnesis completa al paciente y familiares presentes en los episodios, identificar factores
desencadenantes y situaciones en las que tienen lugar, duracidn, presencia o no de movimientos
anormales, conciencia durante el episodio y tiempo de recuperacion.
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