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Ingresa una mujer de 87 afios al servicio de urgencias del Hospital San Ignacio en estado posictal luego de
padecer un episodio convulsivo de caracter ténico-clonico; durante su estancia en urgencias presenta dos nue-
vos episodios convulsivos de iguales caracteristicas, los cuales son interrumpidos con el uso de una benzodiace-
pina parenteral luego de lo cual la paciente entra en paro respiratorio y bradicardia extrema que ceden cede con
medidas de reanimacion.

La paciente es hospitalizada luego de ser reanimada con diagnésticos de estatus epiléptico, epilepsia focal
sintomatica, choque cardiogénico por bajo gasto y demencia tipo Alzheimer en estadio leve.

Al comienzo se considerd que las convulsiones podrian tener relacion con el antecedente previo de Enfermedad
de Alzheimer lo cual fue descartado debido al estadio y tiempo de evolucion de su demencia. Los estudios que se
solicitaron en el abordaje clinico inicial incluyeron cuadro hematico, bioquimica sanguinea y un uroanalisis cuyos
resultados fueron reportados como normales, igualmente se realiz6 un EKG que mostré una bradicardia de 30
latidos por minuto y no se evidenciaba registro de adecuada funcién del marcapasos.

La paciente era viuda, residia en los Estados Unidos, donde le habian colocado un marcapasos hacia 30 afios y
al momento de la consulta hacia un afio y medio que habia regresado al pais, sin haber asisitido a ningtin control
por electrofisiologia o cardiologia del funcionamiento de su marcapasos. A su llegada a Colombia fue diagnosti-
cada con Epilepsia para lo que inici6 tratamiento con Fenitoina 300 miligramos por dia y al mismo tiempo fue
diagnosticada con demencia tipo Alzheimer en estadio temprano sin iniciar terapia farmacol6gica. La paciente
tenia como otros antecedentes de importancia que padecia de hipotiroidismo y recibia suplencia hormonal,
osteoporosis y osteoartrosis, manejada en una clinica de dolor con Oxicodona 20 mg/dia y Trazodone 50 mg/dia.

Al interrogar a la familia, sus miembros refirieron la presencia de miltiples caidas en el ultimo afio, algunas de
ellas con lesiones no graves, lo cual ha tenido gran repercusién en la realizacién de las actividades de la vida
diaria instrumental, sin compromiso en las actividades basicas cotidianas a nivel fisico. Los familiares también
mencionaron que recibia Metoprolol 50 mg/dia y Beta-metil-digoxina 0.125 mg/dia con indicaciones no claras.

El dia de su llegada es ingresada a una Unidad de Cuidados Intensivos, donde le administran drogas con finali-
dad inotropica y vasopresora.

(®) Médica Geriatra Hospital Universitario de San Ignacio, Universidad Javeriana Bogota.
(3 Estudiante IV nivel Postgrado de Geriatria Clinica, Universidad de Caldas.
Correspondencia : leonilde.morelo@javeriana.edu.co.
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Alingreso, el examen fisico mostraba bradicardia, som-
nolencia, hematoma subgaleal frontal izquierdo, refle-
jos palmomentoneano y glabelar presentes sin signos
de focalizacién; el monitoreo cardiaco evidenciaba pau-
sas de 6 segundos y bradicardia extrema. Durante la
evolucién hospitalaria se registraron entre tres y cuatro
episodios convulsivos al dia, los cuales persistian pese
a la implantaciéon de marcapasos transvenoso. Duran-
te la estancia en UCI su estado de conciencia fue fluc-
tuante y sugeria la aparicién de un delirium hipoactivo
y desarroll6 en forma progresiva signos de falla cardia-
ca congestiva con edema agudo de pulmoén por disfun-
cién ventricular izquierda (ver figura 1).

Figura 1

Es llevada a implante de marcapaso unicameral tipo
Regency VVIR, con una programacion VVIR a 60 lati-
dos por minuto, luego de lo cual desaparecieron las
crisis convulsivas, los signos y sintomas de falla car-
diaca y su delirium. El dia doce de su hospitalizacion
es dada de alta.

Cuatro semanas luego del egreso es evaluada en la
consulta externa de Geriatria, sin encontrar alteracio-
nes al examen fisico y sin historia de nuevos episodios
de caidas ni de convulsiones.

Discusion
El sincope se ha definido como la carencia transitoria

de la conciencia debido a disminucién del flujo sangui-
neo cerebral que se asocia a pérdida del control postu-
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ral y a su recuperacion espontanea; se ha hecho la
diferenciacién con las crisis convulsivas en las cuales
se produce un cambio subito en la conducta debido a
disfuncion eléctrica cortical (1).

En la practica clinica diaria, cuando los episodios de
sincope se acompafian sugestivos de crisis convulsi-
vas, es dificil distinguir entre ellos. Se ha descrito como
sincope convulsivo a la reaccién similar a crisis convul-
siva desencadenada por hipoperfusion cerebral global,
presentandose en 12% de los episodios de sincope (1).
Las caracteristicas clinicas que permiten diferenciar
estas dos entidades son importantes. Algunos autores
(2) reportaron caracteristicas simples que permiten dis-
tinguirlos. Los pacientes con convulsiones tienen ma-
yor probabilidad de mordedura en la lengua,
incontinencia de esfinteres, “deja vu” prodromal, pre-
ocupacion, cambios del humor, alucinaciones o tem-
blor antes de la pérdida de la conciencia, ademas de
confusioén posictal, dolor muscular, cefaleas, movimien-
tos convulsivos, version de la cabeza, no responden
durante el episodio y coloracion azulada reconocida por
un observador. Diferente ocurre con las personas que
sufren un sincope las cuales presentan pre-sincope,
pérdida de la conciencia en sedestacién y bipedesta-
cion prolongadas, pre-sincope con los cambios de po-
sicion, calor y al hacer ejercicio, disnea, dolor de pecho,
palpitaciones, bochornos, nauseas, vértigo asociado
con mayor incidencia de hipertension arterial y enfer-
medad arterial coronaria.

La observacion de estos sintomas permitio el desarro-
llo de un sistema de puntaje (score) util para el diag-
néstico, diferenciando sincope de convulsion. En éste,
se determinan algunos predictores para convulsion,
entre ellos nimero elevado de episodios de pérdida de
la conciencia, version de la cabeza durante ésta, pérdi-
da de la conciencia con stress y no respuesta durante
la pérdida de la conciencia, y otros que predicen sinco-
pe como pérdida de la conciencia posterior a sedesta-
cion o bipedestacion prolongada, diaforesis y
pre-sincope (2, 3).

Este puntaje tiene una sensibilidad del 96% y una es-
pecificidad del 84%.

En el caso anteriormente descrito la paciente presen-
taba pérdida de la conciencia, sin version cefalica, ni
lesiones orales; los episodios se presentaban durante
sedestacion o bipedestacion y tenia el antecedente de
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enfermedad cardiaca con marcapaso disfuncionante
con bradicardia extrema, lo cual hacia el cuadro alta-
mente probable de sincope cardiogénico secundario a
bradiarritmia por disfuncién del marcapaso.

En la evaluacion inicial, se consider6 que las crisis con-
vulsivas podrian ser ocasionadas por la enfermedad
de Alzheimer, lo cual se descarté por el tiempo estima-
do en su evolucion.

Entre el 10 y el 20% de los pacientes con demencia por
enfermedad de Alzheimer tienen convulsiones no pro-
vocadas, pero los estudios han demostrado que éstas
ocurren en estadios tardios, después de seis 0 mas
afos del inicio de la enfermedad. Es mas probable que
las crisis convulsivas se presenten en personas meno-
res de 65 afios con enfermedad de inicio temprano, la
cual es debida a mutacién del gen de presenilina 1 (3).
La demencia predispone a epilepsia por la pérdida se-
lectiva de neuronas inhibitorias que aumentan la ocu-
rrencia de convulsiones. Ademas nuestra paciente
desde el afio anterior habia presentado caidas recu-
rrentes que, en Geriatria, son marcadores de enferme-
dades croénicas o limitaciones funcionales que ponen
en riesgo la salud de los ancianos. Entre los multiples
factores de riesgo para caidas (Tabla 1), la paciente
tenia: sincope originado por bradiarritmia severa se-
cundaria a disfuncion del marcapaso, interaccién far-
macoldgica, edad avanzada, enfermedad osteoarticular,
déficit cognoscitivo y cambios en la sensopercepcion
derivados del envejecimiento (4). Por otra parte los
ancianos con deterioro cognoscitivo son mas propen-
sos al desarrollo de delirium, en este caso de origen
multifactorial; hipoxia generada por hipoperfusién se-
cundaria a bajo gasto cardiaco, uso de medicamentos
previos al ingreso como oxicodona, trazodona y fenito-
ina y posteriormente haloperidol y carbamazepina, to-
dos depresores del SNC. Estos factores de riesgo,
sumados a la presencia de deprivacion sensorial y al
cambio de su ambiente habitual, inciden en la presen-
tacion y cronicidad de dicho sindrome (5, 6).

Es importante en la formulacion de los pacientes an-
cianos conocer las interacciones medicamentosas no-
civas para la salud; en este caso el uso de trazodone y
digoxina conlleva a riesgo aumentado de intoxicacion
por digoxina debido a inhibicién de eliminacién de esta
Ultima. Administrar metoprolol y Beta-metil-digoxina,
ocasiona sinergismo aditivo, enlenteciendo la conduc-
cién auriculoventricular.
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Factores de riesgo para caidas

Factores demograficos
Edad avanzada
Blancos

Housebound

Vivan solos

Factores historicos

Uso de baston o caminador

Caidas previas

Enfermedad aguda

Condiciones crénicas (enfermedades
neuromusculares)

Polifarmacia

Alteraciones fisicas

Déficit cognitivo

Depresion

Artritis, Osteoartritis

Hipotension Ortostatica

Debilidad muscular

Disminucion visual incluidos cambios asociados
con envejecimiento

Dificultad para levantarse de una silla
Problemas en los pies

Cambios neuroldgicos incluidos los asociados
con el envejecimiento

Disminucion agudeza auditiva incluida asociada
con el envejecimiento

Otros
Riesgos ambientales
Conductas riesgosas

Tabla 1.

(Tomado de Katz, Geriatria Clinica, Cuarta edicion.
Modificado por los autores)

Las caidas en ancianos tienen origen multifactorial y al
evaluarlas se debe realizar una busqueda, consideran-
do aun las causas menos evidentes, como en este caso,
en donde se habian considerado las crisis convulsivas
y las caidas como entidades que no tenian relacién entre
si. Lo anterior nos ensefia que al buscar la causa de un
sindrome geriatrico debemos considerar ampliamente
los factores de riesgo e incidir en estos (7).

En el caso descrito se rescatan huevamente los princi-
pios de la medicina basica, apoyandose en una herra-

957



PRESENTACION DE CASOS

mienta fundamental de la geriatria como corresponde
a una detallada y acuciosa historia clinica unida a una
valoracién geriatrica integral, permitiendo abordar la
paciente desde mdltiples angulos que conlleven de for-
ma objetiva a reconocer patologias, factores y situa-
ciones de riesgo, condiciones farmacolégicas en
algunas ocasiones poco favorables e involucrando a la
familia en la condicién real y las posibilidades de la
paciente, para tomar con buen criterio en conjunto las
decisiones pertinentes, en busqueda de la mejor op-
cion para ella y sus cuidadores (8).
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