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Presentacién de Caso
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Summary

Orthostatic hypotension (OH) it is a common problem among in the elderly patients,
associated with a morbilidad and significant mortality. However it has been verified that
the control of the arterial pressure influences in its prevalencia and its diagnosis
doesn't usually settle down in the context of primary attention. Its association to the
falls is high. Being these the explosive for the suspicion of this problem a case of a 82
year-old feminine is presented whose entrance reason is the falls.
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Resumen

La hipotension ortostatica (HO) es un problema comudn entre los pacientes mayores,
asociado con una morbilidad y mortalidad significante. Sin embargo se ha constatado
que el control de la presién arterial, influye en su prevalencia y su diagnéstico no suele
establecerse en el contexto de la atencién primaria. Su asociacion a las caidas es alta.
Siendo estas las detonantes para la sospecha de este problema Se presenta un caso

de una anciana de 82 afios cuyo motivo de ingreso son las caidas.

Palabras claves: caidas, hipotension ortostatica y anciano.
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Introduccién

La hipotension ortostatica (HO) es un problema comudn entre los pacientes mayores,
asociado con una morbilidad y mortalidad significante.

La prevalencia varia segun el tipo de poblacién que estudiemos, dependiendo de la
edad y de diversas patologias asociadas. Basdndose en datos epidemiolégicos que
cifrarian su prevalencia entre el 4 y el 33% de la poblacién adulta mayor?!

Mientras la hipotension ortostatica aguda es normalmente secundaria a la medicacién,
fluido o la pérdida de sangre, o la insuficiencia suprarrenal, la hipotensién ortostatica
crénica es frecuentemente debida a la alteracion de los mecanismos regulares de la
tension arterial, y a trastornos autonémicos. La evaluacién de su diagnéstico requiere
una historia clinica exhaustiva, que incluyan los sintomas de los trastornos
autondmicos del sistema nervioso, medida de la tensién arterial cuidadosa en varios
momentos del dia y después de comidas o medicaciones, y estudios del laboratorio.
La investigacion del laboratorio y estudios de imagen deben ser basados en los
resultados iniciales con el énfasis en excluir diagnésticos de enfermedades del
neurodegenerativas, amiloidosis, diabetes, anemia, y avitaminosis como la causa.
Considerando que los pacientes asintomaticos normalmente no necesitan ningdn
tratamiento, aquéllos con sintomas se benefician a menudo con las intervenciones no
farmacologicas iniciales, incluso la anulacion de potencialmente las medicaciones del
hipotensoras, y el uso de maniobras fisicas. Si estas medidas no demuestran éxito,
pueden agregarse los agentes de los farmacolégicos sintomaticos, e incluso el
fludrocortisone, midodrina y drogas antiinflamatorias. Las metas de tratamiento son
mejorar los sintomas y hacer que el paciente sea lo mas funcional posible, e intentar
lograr las metas de tensién arterial. Con la evaluacién apropiada y direccion, la
ocurrencia de eventos adversos, incluso las caidas, fractura, el declive funcional, e
isquemias del miocardio, puede reducirse significativamente. 2

El Comité de Consenso de la Sociedad Americana de Enfermedades Autonémicas y
de la Academia Americana de Neurologia definen la hipotensién ortostatica (HO) como
la caida de la presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 20 milimetros de mercurio
(mmHg) o de la presion arterial diastolica (PAD) mayor o igual a 10 mmHg que ocurre

en los 3 minutos posteriores de pasar de la posicion supina a la posicion erguida.® 4

Etiologia

Las causas de HO son multiples. A grandes rasgos se podrian clasificar en

neurogénicas y no neurogénicas. La HO neurogénica es la consecuencia del fallo de
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los reflejos vasomotores simpaticos que normalmente compensan la caida de presion
arterial al adquirir la bipedestacion. Dentro de éstas se podrian dividir en primarias y
secundarias. En las primarias destaca una entidad poco conocida, que se denomina
sindrome de Bradbury-Eggleston o fallo autbnomo puro. Fue descrita en 1925 por
Bradbury y Eggleston y se trata de una enfermedad idiopética en la que existe una
degeneracién selectiva a nivel del sistema vegetativo, con preservacion de todas las
demas funciones neurolégicas. En 1960, Milton Shy y Glenn Drager describieron un
nuevo cuadro de HO y disfuncidon vegetativa, acompafado de alteraciones del sistema
nervioso central que denominaron sindrome de Shy Drager, aunque esta
denominacién ha caido en desuso. Segun el consenso al cual llegaron especialistas
en neurologia de todo el mundo hace unos afios, se recomienda la designacion de
atrofia multisistémica (AMS), diferenciando en AMS-P si predominan los rasgos

parkinsonianos o AMS-C cuando predominan los rasgos cerebelosos °

Los adultos mayores son mas susceptibles de presentar esta entidad, dada la
existencia de multiples comorbilidades donde consumen un mayor numero de
medicamentos. Ademas, en el anciano ocurren toda una serie de alteraciones

fisiopatologicas:

Neuroldgicos: Como la pérdida progresiva de neuronas preganglionares simpaticas de

aproximadamente 4-5 % por década.

Vegetativos: Reduccion del niumero y sensibilidad de los baroreceptores y de la
respuesta cardiaca al estimulo simpatico. Asociacion con otras enfermedades que
influyen en la regulacion vegetativa de la presion arterial como la Diabetes mellitus,

amiloidosis y deficiencias de vitaminas.

Farmacos: Hay una mayor sensibilidad al estimulo de los medicamentos por los

cambios que ocurren tanto en la farmacodinamia y la farmacocinesia en esta etapa.

Causas vasculares: Rigidez cardiaca y del lecho vascular que produce una
disminucién de la distensibilidad de la region de los baroreceptores y cambios en la
hemodinamia. Asociacion con Hipertensién Arterial: En hipertensos no aumentan los
niveles de noradrenalina en sangre con los cambios de posicion. Disminucion de la
tolerancia a la hipovolemia por defecto de llenado diastélico, deshidratacion y

descenso de los niveles de renina-angiotensina-aldosterona.
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El diagnéstico etiolégico no siempre es facil, siendo el objetivo mas importante
diferenciar entre causas neurogénicas y no neurogénicas de HO, es decir, saber si
existe o no disfuncién del sistema nervioso vegetativo. En el caso de nuestra paciente
fueron descartadas las causas no neurogenicas y realizadas las pruebas del sistema

vegetativo para llegar a la etiologia de la HO. ®

Asi mismo hay mudltiples estudios que evidencian la asociacién de la HO, con las
enfermedades degenerativas como la enfermedad de Parkinson y las demencias,

debido a la disfuncion autonémica como riesgo para en la génesis de la misma. &7

La realizacion de una detallada anamnesis y exploracion fisica junto con la realizacion
de las determinaciones analiticas generales de las que disponemos en el centro de
salud, nos ayuda a realizar una aproximacién diagndstica con bastante precisibn como

para poder guiarnos en la actuacion posterior. 8

Una de las complicaciones mas temidas de la HO son las caidas, debido a sus
consecuencias tanto mediatas como inmediatas y a la pérdida de funciones que

conllevan tanto de las Actividades de la Vida Diaria como de las Instrumentadas. ¢ 10

El objetivo de esta presentacion es realizar un acercamiento a este problema partiendo
del principal problema que eran las caidas, siendo necesario una evaluacién geriatrica
exhaustiva para poder precisar las cusas de esta. Después de un examen fisico y

anamnesis se diagndstica: Hipotensidn Ortostatica por fallo autonémico puro.

Caso clinico

Motivo de Ingreso: Caidas

Paciente femenina de 82 afios de edad, con antecedentes de cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular hace 2 afios e hipertension arterial para lo cual lleva
tratamiento con atenolol 1 tab diaria, admeas realiza tratamiento con: atorvastatina
(10mg) 1tab a las 9pm, acido félico (5mg) 2tab diaria y Quetiapina (200mg) 1tab al dia.
Refieren los familiares que la paciente desde el mes de diciembre viene presentando
caidas las cuales se han acompafiado de palidez, frialdad, palpitaciones, con tomas de
tension arterial que variaban con los cambios de posicién, sin pérdida de conciencia.

Por lo se decide su ingreso para mejor estudio.
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Factores de riesgo geriétrico:

e edad >75.

e Caidas.

e Deterioro funcional.

e Deterioro cognitivo

¢ Incontinencia urinaria

APP: Cardiopatia Isquémica, Hipertension Arterial, Enfermedad Cerebrovascular.

APF:
e Madre: (F) Hipertension Arterial

e Padre: (F) Demencia

Habitos Toxicos:
e No refiere

Alergia medicamentosa: no refiere

Medicamentos que consume (al ingreso):
e Atenolol 1 tab diaria
Acido Fdlico (5mg) 2 tab
Quetiapina (200mg) 1 tab
Atorvastatina (10mg)1 tab

Traumatismo: No refiere
Operaciones: Colecistectomia hace 15 afios.

Caidas: Ha presentado varias caidas desde hace 9 meses. Un total de 13, sin
secuelas fisicas aparentes.

Transfusiones: No
Datos positivos al examen fisico

Tensioén arterial en: DecuUbito 110/80
Sedestacion 90/60
Bidestacion: 70/40

Se realizan maniobras para diagnosticar fallo autonémico dando positivas:

1- Variacion de la frecuencia cardiaca con la inspiracion profunda

2- Respuesta ala maniobra de Valsalva

3- Tabla Basculante (Tilt-test) Tension Arterial en decubito y en camilla a menor
de 60 grado.

4- Registro de tension arterial ortostatica
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Escalas Aplicadas (Instrumentos):
1. Tinetti. No evaluable
2. IMC: 21.6 Kg/m?
3. Talla: 1.56 cm Peso Actual:58 kg  (Normopeso)
4. Norton:  Estado general 3 puntos
Movilidad 2 puntos.
Actividad 2puntos.
Estado mental 2puntos
Continencia 2 puntos
Para un total de 11 puntos, presenta riesgo de Ulcera por presion.

1. Aclaramiento de Creatinina: 52.7 ml/min.
Evaluacién funcional:

1. [ndice de Katz: H. dependiente de todas las actividades basicas.
2. Indice de Lawton: dependiente para todas las actividades instrumentadas.

Evaluacién Biomédica: 2
Evaluacién psicoldgica: 1 Estado de necesidad psicoldgica
Esfera cognitiva
e Mini Mental Examination (Folstein): 19/30
e Alteraciones de las funciones mentales superiores que comprometen
funcionalmente regiones frontales y areas asociativas temporovisuales con un

compromiso cortico-subcortical. Con impresién diagndstica de: Sindrome
Demencial Mixto.

e Escala psicoafectiva: No evaluable.
Evaluacioén social: 2

Anciana con escasas redes de apoyo familiar. Limitaciéon en actividad y participaciéon
por condicién biomédica. Barreras arquitectonicas

.Complementarios Realizados:

Hemoglobina: 12 g/dI
Hto: 0.39
Leucograma: 8.8 x 10 °L
Poli: 51 Linfo: 46 Mono: 1 Eosi: 1
VSG: 5 mm/h
Glicemia: 5.8 mmol/L,
Creatinina : 66 mmol/L
Aclaramiento de creatinina: 52.7ml/min
Acido Urico: 286 mmol/L
Colesterol: 4.1 mmol/L
Triglicéridos:1.1 mmol/L
GGT: n/reactivo
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TGO: 24 u/L

TGP: 39u/L

FA : 139u/L

Proteinas Totales: 64 g/L
Albumina: 38 g/

Cituria: negativa

ECG: normal

Estudios Imagenolégicos:
e Rxde Tdrax: Area cardiaca normal, no lesiones inflamatorias.

e US del HAS: higado y pancrea de tamafio normal, ecogenecidad
conservada, aorta de calibre normal. Rifiones con parenquima conservado
sin litiasis de aspecto senil, no imagen pseudorifion, no ascitis

e TAC de craneo: Se observa infarto temporoparietal izquierdo en forma de
cuna, infartos lacunares, leuocoraiosis y atrofia cerebelosa.

Problemas diagndésticos planteados:

1- Hipotension Ortostatica.
1.1 Fallo autonémico puro.
2- Escasa redes de apoyo familiar

Plan Terapéutico:
1. Ingreso para estudio exhaustivo
2. Tratamiento médico:
No Farmacolégico:

Charlas sobre la enfermedad al paciente y familia.

Toma de tension arterial y anotar.

Dieta hipersodica ( 10-20 g) al dia

Ingreso de abundantes liquidos 2L al dia.

Elevar cabecera del lecho a 10 cm

Conservar los estimulos posturales

Aprender contramaniobras fisicas (Cruzar las piernas)

Dispositivos personales de compresion (medias compresivas, fajas
abdominales).

Farmacoldgico: No se indica.

Conclusiones:

La Hipotensién Ortostatica es una las causas intrinsecas de las caidas mas temidas,
debido a las consecuencias que esta producen. Su evaluacién y diagndstico en estos
casos es esencial.
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