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sin FAS7 meperidina, antihistaminicos®, benzodiacepinas®7?,
amitriptilina®7° y AINE?).

Los criterios de Beers! se pueden aplicar a ancianos que viven
en la comunidad, ingresados o institucionalizados. Sabemos que
estos criterios tienen la desventaja de que no hay suficiente evi-
dencia que avale la inclusién de medicamentos en los listados, o
que evaltian cada medicamento de forma aislada. Se precisa de una
continua revisién y actualizacién de criterios y existen dificultades
de aplicabilidad segiin la diversidad de practicas clinicas y sistemas
de salud.

Un reciente estudio encuentra que el 12% de los ingresos hospi-
talarios se relacionan con efectos adversos de medicamentos segiin
criterios STOPP y solo el 6% segiin criterios de Beers'©.

A pesar de todo esto, se utiliz6 este método por ser sencillo
de aplicar con pocos medios y que sirve para reflejar la punta del
iceberg de la prescripcién inadecuada.

La intervencion del geriatra en este problema tan prevalente en
el anciano puede contribuir a evitar problemas relacionados con los
medicamentos.
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Sincopes repetidos secundarios a eventracion intestinal
Recurrent syncope secondary to intestinal invagination
Sr. Editor:

Es muy importante obtener un diagnéstico apropiado y precoz
de la etiologia de los sincopes en pacientes ancianos para reducir la
morbimortalidad y mantener la situacién funcional. La clave para
dicho diagnéstico habitualmente depende de una correcta anam-
nesis del paciente y de los testigos, aunque nuestra poblacion tiene
una serie de circunstancias que pueden interferir con la realizacién
e interpretacion de dichas pruebas. A nivel terapéutico en numero-
sas ocasiones nos enfrentamos a situaciones complejas cuando las
decisiones son invasivas. El presente caso clinico ilustra algunos de
estos aspectos.

Presentamos un paciente de 86 afios que ingresé en nuestro ser-
vicio de Geriatria en enero del 2011 por un cuadro sincopal. Entre
los antecedentes personales destacaba: hipertension arterial, dia-
betes mellitus tipo 11 (sin microangiopatia objetivada), carcinoma
vesical diagnosticado en el afio 2004 (RTU vesical con posteriores
controles normales), espondiloartrosis y una gran hernia abdo-
minal manejada de manera conservadora de mas de 10 afios de
evolucion. Habia sido intervenida de varices, colelitiasis y RTU
vesical. Seguia tratamiento con acido acetil salicilico 100 mg, sim-
vastatina 40 mg, omeprazol, enalapril 5mg y repaglinida 1mg.
Precisaba ayuda para bafio, aseo y vestido y de un bastén para
caminar. Presentaba incontinencia urinaria ocasional y no tenia
deterioro cognitivo.

Acudia por pérdida de conocimiento de unos 5-10 minutos de
duracion, sin respuesta a estimulos dolorosos, sin sintomatologia

cardiaca, pérdida de control de esfinteres, movimientos anémalos,
prédromos, cefalea previa, pérdida de fuerza focalizada o estado
poscritico. En la exploracién fisica la paciente presenta un buen
estado general, con TA 130/81 mmHg (sin hipotensién ortosta-
tica), FC 81, saturacién basal 94% y glucemia capilar 246 mg. Las
arterias temporales no estaban induradas, no presentaba bocio ni
adenopatias, ni tenia ingurgitaciéon yugular. La auscultacién car-
diaca era ritmica, sin claros soplos y la pulmonar era normal. En
el abdomen destacaba una importante hernia periumbilical ape-
nas reducible, sin signos de sufrimiento. No tenia edemas y la
exploracién neurolégica era rigurosamente normal. La paciente
habia tenido en los 5 afios previos numerosas visitas a urgencias
e ingresos en diferentes servicios médicos por cuadros sincopales
no filiados, estando todas las pruebas realizadas dentro del rango
de la normalidad, sin explicar la etiologia de dichos sincopes (TACy
RM cerebral, electrocardiograma y Holter, ecocardiograma, elec-
troencefalograma, gastroscopia y colonoscopia, estudio analitico
convencional y TAC toracoabdominal). En un ingreso previo en
nuestro departamento se planteé la posibilidad de que el origen
de los sincopes tuviera relacién con el dolor abdominal ocasional
que presentaba la paciente en relacién con su herniacién intesti-
nal (ver figura 1). Por dicho motivo se derivé a Consultas Externas
de Cirugia General y Medicina Digestiva, que desestimaron la posi-
ble intervencién por no quedar clara la etiologia del cuadro y la
edad de la paciente. Durante los Gltimos meses la paciente debia
acudir a Urgencias al menos una vez por semana por episodios sin-
copales y de dolor abdominal por lo que finalmente ingresé en el
departamento de geriatria de nuevo. Se valor6 de manera conjunta
entre los departamentos de cirugia general y geriatria, optandose
por intentar realizar una hernioplastia con malla control de pre-
sién intraabdominal. Tras explicar las posibilidades evolutivas a
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Figura 1. TC abdominal, imagen axial: hernia de pared abdominal anterior con con-
tenido de asas de intestino delgado y signos inflamatorios de la grasa mesentérica.

la familia finalmente se intervino, presentando durante la cirugia
alteraciones ECG al manipular asas intestinales. Tras reduccién del
contenido herniario y monitorizacion de la presién intraabdominal
se coloc6 una malla de polipropileno suprafascial fijada con puntos
sueltos de polipropileno. El postoperatorio inicial fue térpido por
un cuadro de delirium hiperactivo multifactorial que se resolvié
en pocos dias. Desde el momento de la intervencién la evolucién
fue excelente, desapareciendo los episodios sincopales y de dolor
abdominal. Permanece asintomatica 6 meses después.

Comentario

El paciente descrito presenta un cuadro de recurrencia sinco-
pal sin clara etiologia tras una valoracién global estructurada. La
presentaciéon de esta entidad en el anciano viene condicionada
por la presencia de comorbilidad y polifarmacial. Las principales
causas de sincope en el anciano son la hipotensién ortostatica,
sindrome del seno carotideo, sincope neuromediado y arritmias
cardiacas2. Pueden coexistir a la vez en el mismo paciente y debe-
mos ser conscientes de la importancia de un correcto manejo en
esta poblacion por las importantes consecuencias sobre la mortali-
dady funcionalidad3. Algunos estudios demuestran la aplicabilidad
de los estudios diagnésticos de manera similar a poblaciones mas
jévenes incluso en pacientes mayores de 90 afios*. Existen algunas
caracteristicas en esta poblacién a nivel diagnéstico que debemos
de tener en cuenta, como que la hipotensién ortostatica no siempre
es reproducible, el masaje del seno carotideo puede ser muy util, la
prueba de mesa basculante o «tilt test» se tolera muy bien y es una
prueba segura, y unainteresante alternativa diagnéstica es el Holter
implantable subcutaneo en caso de sospecha de arritmias no objeti-

vadas de manera convencional. En ocasiones debemos plantearnos
incluso el ingreso hospitalario para realizar un estudio completo a
pacientes complejos limitados por su situacién funcional, cognitiva
o social®.

El paciente que hemos presentado es otro ejemplo de la
importancia de una correcta colaboracién entre los diferentes pro-
fesionales que atienden al paciente anciano, en este caso a nivel
quirdrgico. Hay numerosos ejemplos en la literatura de pacientes
que de manera repetida han sido desestimados para una inter-
vencién quirdrgica en base a la edad y que tras una correcta
reevaluacion e interrelacion entre especialistas han podido bene-
ficiarse de actitudes mas activas y menos ageistas®. De nuevo se
evidencia que la evaluacién del paciente anciano con buena situa-
cién basal debe realizarse igual que en el jovenZ2.
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Eliptocitosis congénita no conocida como desencadenante
de insuficiencia cardiaca en mujer nonagenaria

Unknown congenital elliptocytosis as triggering factor of heart
failure in a nonagenarian woman

La insuficiencia cardiaca (IC) representa el estadio final de la
mayoria de enfermedades cardiovasculares. El envejecimiento de
la poblacién y los avances en los tratamientos hacen que su preva-
lencia aumente cada afio!. En Espafia, esta se dobla con cada década
de vida desde los 40 afios, alcanzando el 10% en los mayores de 70.
El 90% de los casos son en mayores de 652. Representa la tercera
causa de muerte y la primera de ingreso hospitalario en mayores

de 65 aios, justificando el 40-50% de las estancias hospitalarias y
suponiendo entre el 1,8 y el 3,1% del coste sanitario total. Responde
bien al tratamiento pero mas del 50% reingresan en 3 meses>. Suele
ser multifactorial pero el 70% de los casos en el anciano se deben
a HTA y cardiopatia isquémica. Los factores desencadenantes mas
frecuentes en no ingresados son el incumplimiento terapéutico y el
uso de AINE (hasta 2/3 de las reagudizaciones?*) y en hospitalizados
la sobrecarga de fluidos.

Presentamos el caso de una paciente que ingresa con diagnéstico
de ICy anemia.

Mujer de 93 afos que acude a urgencias por disnea. No tenia
factores de riesgo vascular. Habia sido tratada con hierro oral de
forma intermitente por anemia habiendo sido transfundida en una
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