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La hipotension ortostatica (HO) es un fendmeno que puede ser asintomatica y pasar desapercibido, o
bien -mas habitualmente- dar sintomas diversos consistentes en mareos, trastornos visuales vy

auditivos, vértigo, inestabilidad o sincope.

Se define com a una bajada de, como minimo, 20 mmHg en la presion arterial sistdlica (PAS) y/o de,
como a minimo, 10 mmHg en la presién arterial diastdlica (PAD) después de pasar del decubito a la

bipedestacion.

Lo que no queda muy claro es cual o cuales son los momentos mas adecuados para medir la presion
arterial (PA). Segun la Societat Europea de Neurologia® seria a los 3 minutos de la bipedestacién. Pero
segln la Societat Europea de Cardiologia®? el mejor seria realizar varias tomas secuenciales en
bipedestacion y describir, asi, tres tipos de HO segin el momento de la medida: HO inicial observada
en los primeros 30 segundos de la bipedestacién; HO clasica observada a los 3 minutos de la

bipedestacion y la HO retardada observada a los 30 o 45 minutos de la bipedestacion.

La mayoria de los estudios miden la PA a los 3 minutos y seria discutible mantener la bipedestacién
mas alld de este tiempo, por un sentido clinico practico y porque, pasado este tiempo, no se suelen
producir descensos mas profundos o pronunciados. Un estudio publicado el afio 2006 aporta evidencia
en este sentido, ya que muestra que la prevalencia de HO era del 46% a los 3 minutos, mientras que

entre los 3 y 10 minutos de bipedestacion la prevalencia era del 15%, y del 39% a los 45 minutos®.

La medida con los tensiometros validados de nuestras consultas es muy adecuada, una vez mas, para
aplicabilidad a la practica clinica. A pesar de esto, Cooke et al evidencian que el método diagndstico de
levantarse y medir la PA con un esfigmomanometro pierde sensibilidad y especificidad respecto al test
de incorporacién pasiva con tabla basculante 60°-80° (tilt test)*. Por tanto, si sospechamos clinica de
HO pero no se objetiva una caida relevante de la PA en bipedestacion en la consulta, se podria

recomendar la realizacion de este test.

La monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA) puede aportar informacion diagndstica
adicional, especialmente si sospechamos periodos de hipotension prolongados durante Ia
bipedestacion. Es relativamente frecuente que a determinadas horas de la mafiana en qué se suman
los efectos de los antihipertensivos que toma el paciente, éste presente una cierta hipotension basal,

que naturalmente se puede incrementar con los cambios posturales.

La HO es un trastorno frecuente pero infradiagnosticado. Su prevalencia aumenta con la edad,
probablemente a causa de los tratamientos farmacoldgicos (antihipertensivos, psicofarmacos), a causa
de la disminucién de la ingesta de liquidos y de un progresivo envejecimiento y disfuncion del sistema
nervioso autondmico asociado a la presencia de patologias cardiovasculares concomitantes o de

determinados factores de riesgo (diabetes).



A la poblacién hipertensa mayor de 65 afios, la prevalencia de HO varia entre el 8% y el 14%°° y en

pacientes mayores e institucionalizados la prevalencia puede llegar al 55% 8.

La informacion sobre la prevalencia de HO en ancianos atendidos en la atencion primaria es escasa,
especialmente en mayores de 80 afos, en los que, por lo que sabemos, es inexistente. Por este motivo
se disefid un estudio en el Centro de Atenciéon Primaria de La Mina (Barcelona) para estudiar la
prevalencia de HO en pacientes con edad avanzada (mas de 80 afios) e intentar encontrar algun factor

relacionado con este fendmeno.

El objetivo principal del estudio era observar los cambios entre la PA basal en decubito y en

bipedestacion en los minutos 0, 1, 3 y 5 y calcular las prevalencias para cada uno de ellos.

En cuanto a la metodologia, se incluyeron 176 pacientes de 80 afios o0 mas, atendidos en las consultas
de atencién primaria o al domicilio, seleccionados mediante un muestreo a conveniencia, que
mantenian bien la bipedestacién y no presentaban ninguna alteracién del ritmo cardiaco, ni ninguna
situacion de hipovolemia, ni ningln trastorno disautondmico conocido (enfermedad de Parkinson,
sindrome de Shy-Drager, esclerosis multiple, sindrome de Guillen-Barré, amiloidosis, tabes dorsal,

porfiria, disautonomia hereditaria de Riley-Day).

Respecto a las variables estudiadas, se midid la presién arterial (PA) en decubito y bipedestacion
mediante tensidémetro validado (OMRON 705-CP) a los minutos 0, 1, 3 y 5, a 176 pacientes. La
variable principal era el cambio entre PA entre decubito y bipedestacion. Partiendo de la definicion de
HO mencionada anteriormente [descenso =20mmHg en PA sistdlica (PAS) y/o =10mmHg en PA
diastodlica (PAD)], se establecieron los criterios HO3 y HO5 que se definieron como HO en el minuto 1

y/0 en el minuto 3 para el criterio HO3 y como HO en el minuto 1 y/o minuto 5 para el criterio HO5.

Seguidamente se presentan los resultados mas relevantes del estudio. La media de edad fue 84,7 (DT
3,6) afios y el 60,2% (n=106) eran mujeres. El 83,5% (n=147) eran hipertensos, 44% de los que
presentaban buen control tensional (<140 / <90 mmHg), y el 30,7% (n=54) eran diabéticos, 57,1%
de lo que tenian un buen control de la HbAlc (HbAlc <7%).

La figura 1, muestra la prevalencia de hipotension ortostatica segin los diferentes momentos de
medida y segun los criterios HO3 y HO5. Se puede observar que la maxima prevalencia se encontrd en

el minuto 0.
La concordancia entre los criterios HO3 y HO5 fue muy buena (Indice Kappa=0,77; p<0,001).

Se eligieron los criterios HO3 y HO5 porque son los que se aplican con mas frecuencia; especialmente
el criterio HO3. Pero, si esta manera de construir criterios la aplicamos con el minuto 0 y el minuto 5
(HO en el minuto 0 y/o en el minuto 5) la prevalencia de HO es del 39,2%. A pesar de esto, este
aumento de prevalencia estaria explicada en gran parte por el descenso de PAS en el minuto 0. Las
figuras 2 y 3 muestran la media de PAS y PAD en decubito y en cada momento de la medida,

evidenciando asi este descenso del minuto 0 a la PAS ya mencionada anteriormente.

La prevalencia de HO utilizando Unicamente la PAS o la PAD fue: 23,9% (segundos PAS, minuto 0),



14,2% (segundos PAD, minuto 0), 11,4% (segundos PAS, minuto 1), 11,4% (segundos PAD, minuto
1), 11,4% (segundos PAS, minuto 3), 10,2% (segundos PAD, minuto 3), 15,3% (segundos PAS minuto
5)y 11,7% (segundos PAD, minuto 5).

En un de los pocos estudios publicados por Susman et al, y realizado en personas mayores de 65 afios
y en el ambito de la atencidn primaria, se observa que el 31% presentaron HO Unicamente en la PAS,
el 16% Unicamente en la PAD y el 12% en ambas a la vez’. Como a limitaciones de este estudio, hay
gue tener en cuenta que Unicamente se incluyeron 100 pacientes y no especificaron en qué momento
de la bipedestacion se hizo la lectura de la PA. De todas formas, es importante destacar que en este

estudio se observa un descenso relevante de PA, especialmente de la PAS.

En nuestro estudio, también se ha querido analizar la relacion de la PAS con la HO. Por este motivo, se
correlaciond la PAS en decubito con la caida de presidn en bipedestacion en el momento de maxima
caida; es decir, al minuto 0. No obstante, este analisis obtuvo un coeficiente de correlacion bajo
(r=0,11).

Debido a que la HO es una causa importante vinculada a las caidas del anciano seria muy importante
identificar los factores relacionados, para incidir en ello y reducir el riesgo de caidas. En nuestro
estudio, como factores potencialmente relacionados se propuso: edad, sexo, sedentarismo, habitos
téxicos (alcohol y tabaco), diabetes (DM) y su control, hipertension (HTA) y su control, media de PAS
en decubito, media de PAD en decubito, media de la presiéon de pulso (PP) en decubito, nUmero de
antihipertensivos prescritos, antecedentes de enfermedades cardiovasculares, sintomatologia de mareo

habitual al levantarse, nUmero de caidas en Ultimo afio y cuantas de estas fueron por mareo.

Uno de los pocos factores que mantenia relacién con la HO, en todos los momentos medidos de
bipedestacion y en los criterios HO3 y HOS5, fue el control de la hipertension: a peor control tensional,
mayor prevalencia de HO [prevalencias de HO segundos no control/control HTA (P): 44,3%/35%
(P<0,001) minuto 0; 27,9%/12,5% (P<0,05) minuto 1; 27,9%/19,5% (P=0,013) minuto 3;
29,5%/5% (P=0,003) minuto 5; 40%/25,4% (P=0,008) Criterio HO3; 40,7%/12,85 (P=0,002) Criterio
HOS5]. Hay que especificar que se consideraba buen control de hipertensién cuando la media de las dos

PA en decubito era <140/90 mmHg y <130/80 mmHg si ademas eran diabéticos.



Figura 1. Prevalencia de hipotension
ortostatica segun diferentes criterios
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Figura 3. Media e intervalo de confianza de la Presion
Arterial Diastélica en los diferentes momentos de

medida
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Otro de los factores estudiados que se mantenia significativo a lo largo de la bipedestacion fue la PAD.
La media de PAD en decubito, era mas elevada en las personas que tenian HO, en todas las medidas

realizadas (Tabla 1). Este hallazgo podria ser atribuible a la rigidez arterial de la poblacién envejecida.

Tabla 1. Relaciéon entre las cifras de Presién Arterial
Diastdlica e Hipotensidn ortostatica
Hipotension | No Hipoten- P
Ortostatica | sién Ortos-
tatica

Media (DE)
PAD Minuto O (mmHg) 75,7 (11,0) 72,2(8,9) 0,04
PAD Minuto 1 (mmHg) 77,6 (10,7) 72,3 (9,2) 0,01
PAD Minuto 3 (mmHg) 79,2 (11,0) 72,0 (8,9) 0,001
PAD Minuto 5 (mmHg) 78,8 (9,9) 71,9 (9,2) 0,001
PAD Criterio HO3 (mmHg) 77,4 (10,6) 71,6 (8,9) 0,001
PAD Criterio HO5 (mmHg) 77,4 (10,1) 71,6 (9,2) 0,001




Por otra parte, la media de PAS en decubito era mas elevada, segun las medidas obtenidas el minuto
0, en las personas que presentaban HO (157,6 mmHg versus 145,8 mmHg; P<0,001), en las que no la
presentaban. La media de PP en decubito también era superior en el caso de HO en las medidas del
minuto 0 (81,9 mmHg HO versus 73,5 mmHg no HO; P= 0,008).

También se observaron asociaciones significativas en las medidas obtenidas el minuto 0 con el
sedentarismo [Prevalencias HO segun sedentarios/no sedentarios (P): 26,5,5%/45% (P=0,02)]; la DM
[Prevalences HO segun no DM/DM (P): 24,6%/44,4% (P=0,008)]. Respecto a las caidas en el ultimo
ano [Prevalencias HO segun no caidas/ caidas (P): 37%/19,7% (P=0,01)] y caidas a causa del mareo
[Prevalencias HO segun caidas sin mareo/con mareo: 11,8%/58,3% (P<0,001)]. En contraposicién con
los resultados de nuestro estudio, el de Susman et al’° expone que en el grupo de personas con HO

segun cifras de la PAS se observaban mas sintomas de debilidad, pero no mareo o la su sensacion.

En cuanto al nUmero de farmacos, el estudio publicado por Hiitola et. al, realizado en mayores de 75
afos10, observd una relacidn significativa entre nimero de farmacos y la HO. Siguiendo en la linea de
los farmacos y la HO, en nuestro estudio nos interesamos sobre la posible influencia que podria tener
la toma de farmacos que antihipertensivos (incluimos también los colirios beta-bloqueadores, los alfa-
bloqueadores y los nitratos) sin hacer diferencias por grupos de farmacos ni establecer la cantidad que
tomaban. Pero a diferencia del estudio publicado por Hiitola et. al., nuestros resultados no fueron
significativos. Esta situacion podria deberse a que Hiitola et. al. estudian la toma de farmaco en
general y nosotros sélo nos centramos en los antihipertensivos. No obstante, es un factor que habria

que estudiar con mas profundidad.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el reducido nimero de pacientes incluidos para poder

evaluar con precisién las variables predictoras d’HO.

La HO es prevalente en el paciente mayor de 80 afios. Una tercera parte de los pacientes presentan y
no siempre es sintomatica. Conviene incorporar rutinariamente la evaluaciéon de su PA en bipedestacion

con el objetivo de prevenir caidas e iatrogenia con los farmacos.

La mayoria de consensos recomiendan la espera de 3 minutos de bipedestacion para poder
diagnosticar HO. A la vista de nuestra experiencia con nuestros pacientes de mas de 80 afios, seguir
manteniendo como definicion operativa de HO los 3 minutos de espera en bipedestacion, podria ser
discutible. Hasta un 30% de los pacientes presentan criterios de HO inmediatamente después de la
bipedestacion. Es decir, el instante cero. Estos descensos tensionales pueden tener relevancia clinica
practica y estar también relacionados con las caidas del anciano. Recomendamos, por tanto, la medida

tensional inmediata en bipedestacion al paciente anciano, para definir HO.

Por otra parte, pareceria prudente modificar la definicién de HO, y afadir a los absolutos conocidos de
caida tensional (20 mmHg / 10 mmHg, PAS y PAD, respectivamente), algun criterio relativo (un
porcentaje de reduccién). Por ejemplo, no tendrian el mismo valor clinico reducciones tensionales

sistdlicas en ortostatismo de 170 a 150 mmHg, que pasar de 110 a 90 mmHg.
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