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CASO CLÍNICO

■ INTRODUCCIÓN

El mareo constituye un síntoma muy frecuente y
a menudo muy molesto. Los pacientes utilizan este
término para referirse a diversas sensaciones (por
ejemplo, aturdimiento, desvanecimiento, sensación
de giro, sensación de vahído, confusión, visión borro-
sa, cefalea, inestabilidad en la marcha...) (1).

Aunque la mayor parte de las veces no obedece
a un motivo grave, puede llegar a ser muy incapaci-
tante y, en ocasiones, constituir el inicio de una en-
fermedad grave (2).

Es necesaria una historia clínica cuidadosa para
determinar con exactitud qué es lo que está experimen-
tando el paciente que dice: "Doctor, estoy mareado" (1).

■ CASO CLÍNICO

Mujer de 73 años, hipertensa en tratamiento
dietético, buen control de cifras tensionales. Colecis-
tectomía por laparoscopia en 1998. No toma medica-
ción. No hábitos tóxicos.

Consulta porque desde hace aproximadamente
un año presenta una sensación vaga de mareo, a ve-
ces al adoptar la bipedestación, otras sin relación con
el ortostatismo; no refiere pérdida de conocimiento,
ni dolor torácico ni cortejo vegetativo. Esta sintoma-
tología le interfiere en su vida diaria, ya que cada vez
ocurre con más frecuencia. No ha tomado fármacos
en los últimos meses.

Exploración física: TA 160/80 mmHg; ausculta-
ción pulmonar normal; auscultación cardiaca: bradi-
cardia a 45 latidos por minuto (lpm).

Ante este hallazgo se solicita electrocardiogra-
ma urgente (Figura 1): Posible bloqueo auriculoventri-
cular (AV) de tercer grado con una frecuencia cardia-
ca a 40 lpm. T negativa en avL e infradesnivelación
del ST de V2 a V5.

La paciente es derivada a la urgencia del hospi-
tal de referencia donde quedó ingresada por presen-
tar bloqueo AV completo y disociación auriculoven-
tricular.

Pruebas complementarias que se realizan duran-
te su ingreso:

• Holter: disociación AV por interferencia. Zo-
nas de parada sinusal con escape del nodo AV y ra-
chas de fibrilación auricular paroxística.

• Radiografía de tórax: cardiomegalia leve sin
signos de insuficiencia cardiaca.

• Ecocardiograma: hipertrofia leve del septo in-
terventricular, con una fracción de eyección conser-
vada. Insuficiencia aórtica leve.

El diagnóstico al alta fue de enfermedad del no-
do sinusal + disociación AV sintomática.

Se implantó marcapasos VDD00 bipolar

■ DISCUSIÓN

El mareo es un síntoma presente en mucha enti-
dades patológicas. El 40% de los adultos se quejan
en alguna ocasión de mareo a lo largo se su vida; re-
presenta el 1% del total de las consultas atendidas
por el médico de Atención Primaria; es más frecuente
en el anciano donde llega a ser del 7%. La diferen-
ciación clínica del tipo de mareo permite orientar al
profesional, mediante la anamnesis y la exploración



clínica básica. Cuando ello no sea suficiente se re-
querirán exploraciones complementarias para llegar
al diagnóstico. En la mayoría de los casos se dispone
de un tratamiento eficaz (3).

Las causas más importantes de mareo en el an-
ciano quedan reflejadas en la tabla I. Nunca hay que
olvidar la posibilidad de que el mareo sea de origen
cardiaco, especialmente si el paciente es anciano (3).

Si repasamos la anatomía del sistema de con-
ducción cardiaco, vemos que en circunstancias nor-
males la función de marcapasos del corazón reside
en el nodo sinoauricular, situado en la unión de la
aurícula derecha y la vena cava. Una vez que el im-
pulso sale del nodo sinusal atraviesa la aurícula de-
recha y llega al nodo auriculoventricular (AV). El no-
do AV está situado en la base del tabique
interauricular. Entre las propiedades electrofisiológi-
cas de este nodo destaca el retraso de la velocidad

de conducción. El haz de His surge del nodo AV, en-
tra en el esqueleto fibroso del corazón y de él salen
dos ramas (derecha e izquierda). Las ramificaciones
de ambas ramas originan el sistema distal de His-
Purkinje que se extiende por el endocardio de am-
bos ventrículos (1).

Las arritmias cardiacas (entendiendo por arrit-
mia cualquier alteración del ritmo sinusal normal) se
pueden clasificar en arritmias activas (taquicardias) y
arritmias hipoactivas (bradicardias) (4).

Se entiende por bradiarritmia todo ritmo lento,
con frecuencia cardiaca inferior a 60 lpm (5). Desde
el punto de vista topográfico se dividen en (4):

1. Disfunción sinusal (enfermedad del seno)
• bradicardia sinusal
• bloqueo sino-auricular
• paro sinusal
2. Bloqueo auriculo-ventricular

453

CASO CLÍNICO
“DOCTOR, ESTOY MAREADA”

MEDICINA GENERAL 2001; 34: 452-455

Fig. 1.



La anamnesis y la exploración física permiten
valorar si la bradiarritmia es o no sintomática (aste-
nia, disnea de esfuerzo, insuficiencia cardiaca, ma-
reo, síncope...). El diagnóstico se basa en el análisis
electrocardiográfico (ECG) y determina la existencia y
frecuencia de las ondas P y la relación con los com-
plejos QRS. Si faltan ondas P o su frecuencia es len-
ta, la bradicardia es de origen sinusal; si hay más on-
das P que complejos QRS se debe a trastornos de la
conducción AV (5).

La disfunción sinusal es la incapacidad del no-
do sinusal de mantener una frecuencia cardiaca ade-
cuada a las necesidades del organismo. Puede ser de-
bida a alteraciones del automatismo sinusal, de la
conducción sinoauricular o a la influencia vagal. La
prevalencia es desconocida. Su importancia radica en
que es responsable de, aproximadamente, la mitad de
los marcapasos que se implantan (4).

– La etiología de las formas reversibles:
• Fármacos (digoxina, calcioantogonistas, beta

bloqueantes, antiarrítmicos, IECA...).
• Hipertonía vagal • Isquemia miocárdica
• Alteraciones electrolíticas • Hipotiroidismo
• Cirugía cardiaca reciente • Miocarditis
– Las causas intrínsecas son: 
• Cardiopatía isquémica • Valvulopatías
• Miocardiopatías • Miocarditis
• Cardiopatía hipertensiva • Amiloidosis
Se pueden presentar en el ECG como bradicar-

dia sinusal, pausas sinusales (son patológicas por en-
cima de 2 segundos durante el día y 2,5 segundos
durante la noche) y por un bloqueo sinoauricular.

Ha de realizarse un seguimiento riguroso de es-
tos pacientes para indicar la instauración de un mar-
capasos en el momento oportuno (4).

En los bloqueos auriculoventriculares el proble-
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Causas de mareo

■ TABLA I

Vértigo

1. Patología ocular: alteración aguda de la visión.

2. Patología del sistema vestibular:

– Vértigo posicional benigno.

– Intoxicaciones (fármacos y tóxicos).

– Enfermedad de Menière.

3. Patología cervical: degenerativas, inflamatorias, traumáticas, por tensión muscular.

4. Patología vascular aguda del sistema nervioso central.

Inestabilidad o desequilibrio

1. Aferente o por trastornos de los sistemas receptores: visión, vestibular o propioceptivas.

2. Integrador o por trastornos del sistema nervioso central: tronco encefálico, cerebelo, ganglios de la base, corteza cerebral

y sus conexiones.

3. Eferente o compromiso de las vías descendentes: sistema piramidal y nervioso periférico.

4. Patología del aparato locomotor no compensada.

5. Inestabilidad psicógena: síndrome postcaída.

Presíncope o síncope

1. Alteración de la presión arterial/flujo sanguíneo: 

– Hipotensión postural/ ortostática, hipersensibilidad del seno carotídeo, reacciones vasovagales (micción, tos,

Valsalva).

2. Alteraciones cardiacas: alteraciones del ritmo cardiaco, insuficiencia cardiaca y estenosis aórtica.

Sensación mal definida de mareo

1. Psicógena.

2. Alteración de los órganos de los sentidos/sensibilidad.

3. Trastornos del nivel de conciencia.

4. Alteración de la función mental cognitiva.



ma de conducción está en la unión AV. Se distinguen
tres tipos (4):

– Bloqueo AV de primer grado: se identifican
por un intervalo PR > de 0.20 seg. Puede verse en
distintas cardiopatías y por fármacos. A menudo
no se encuentra causa. El pronóstico es bueno en
general.

– Bloqueo AV de segundo grado: se produce un
fallo intermitente en la conducción de la onda P.

• Tipo I (Wenckebach): el PR se alarga progresi-
vamente hasta que una P queda bloqueada.

• Tipo II (Mobitz II): no existe alargamiento pro-
gresivo del intervalo PR. La conducción AV puede ser
2:1, 3:1...

– Bloqueo AV de tercer grado o completo: nin-
guna onda P es conducida a los ventrículos y se pro-
duce una disociación entre aurículas y ventrículos. El
ritmo de escape puede ser nodal (QRS estrecho) o

con más frecuencia ventricular (QRS ancho) (4, 5).
La necesidad de tratamiento viene determinada

por la presencia o ausencia de síntomas directamen-
te atribuibles a la bradicardia. Los pacientes con dis-
función sinusal raramente precisan tratamiento ur-
gente; si es sintomática y se han excluido causas
secundarias (fármacos), el tratamiento debe ser un
marcapasos definitivo. El bloqueo AV de primer gra-
do no requiere tratamiento. El bloqueo AV tipo
Wenckebach raramente precisa tratamiento. El blo-
queo AV tipo Mobitz II sintomático y el bloqueo AV
completo, excluidas las causas secundarias como
fármacos, suelen requerir tratamiento definitivo con
marcapasos (5).

El presente caso ilustra la importancia de estar
alerta ante un mareo en todo paciente anciano; es
imprescindible una anamnesis y exploración rigurosa,
así como la realización de un ECG.
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