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Hipotension ortostatica: un actor solapado
en la vida de los ancianos fragiles
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RESUMEN

Se investigo la presencia de hipotension ortostatica (HO) y su relacion con parametros demograficos, funcionales, cognitivos, antecedentes y
patologias activas, medicacion, internaciones en el ultimo afio y fallecimiento durante el seguimiento a seis meses, en 69 ancianos residentes en
el Sector Geriatria del Hospital Italiano de Buenos Aires, sede San Justo. Se definié la HO como la reduccion de la presion arterial (PA) sistolica
>a 20 mm Hg y/o de la PA diastolica > de 10 mm Hg medidas entre 1 y 3 minutos del cambio postural.

La HO afect6 al 40% de la poblacion. La PA (sistolica/diastolica) disminuy6 -26/-7 mm Hg al sentarse y -34/-13 mm Hg al pararse, en el grupo
con HO, y solo -3/-1 mm Hg y 3/-1 mm Hg, respectivamente, en el grupo sin HO. La respuesta cronotropica no fue diferente entre los grupos.
No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre HO y enfermedad de Parkinson, demencia, depresion, diabetes, historia de caidas,
fractura de cadera, postracion, uso de silla de ruedas, trastorno de la deglucion, incontinencia urinaria, ni con la medicacion utilizada. Durante el
seguimiento fallecieron 6 pacientes, de los cuales 4 tenian HO.

En conclusion, aunque en nuestros ancianos institucionalizados la HO es frecuente, su asociacion con las patologias o medicamentos que clasica-
mente afectan el ajuste circulatorio postural no alcanzoé significancia estadistica. La condicion de anciano fragil podria ser en si misma una causa
suficiente de HO.
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ORTHOSTATIC HYPOTENSION: A HIDDEN PLAYER IN THE LIFE OF THE FRAIL ELDERLY

ABSTRACT

We investigated the presence of orthostatic hypotension (OH) and its relationship with demographic, functional, cognitive, previous medical
history and active conditions, medications, hospitalizations in the last year and death during follow-up to six months in 69 elderly residents in
Geriatrics of Hospital Italiano de Buenos Aires, at San Justo. OH was defined as reduction of > 20 mmHg of systolic and > 10 mmHg of diastolic
arterial blood pressure (BP) measured between 1 and 3 minutes of postural change.

OH affected 40% of the population. BP (systolic/diastolic) decreased -26/-7 and -34/-13 mmHg when sitting and standing, respectively, in the
group with OH, while it decreased only 3/-1 and -3/-1 mmHg, respectively, in the group without OH. The chronotropic response was not different
between groups. We found no statistically significant association between OH and Parkinson's disease, dementia, depression, diabetes, history of
falls, hip fracture, prostration, use of wheelchair, swallowing disorder, urinary incontinence, or the medication used. During follow-up 6 patients
died, of whom 4 had OH.

In conclusion, although OH commonly occurs in our institutionalized elderly patients, their association with diseases or medications that typically
affect postural circulatory adjustment did not reach statistical significance. The condition of frail elderly could itself be a sufficient cause of OH.

Keywords: orthostatic hypotension, elderly, nursing home, frailty, frail elderly, comorbidity.

INTRODUCCION

La bipedestacion exige el mantenimiento de la presion
arterial (PA) dentro de los limites de autorregulacion del
flujo cerebral, en el contexto de un menor retorno venoso.
Esto se logra aumentando la frecuencia y la fuerza de
contraccion de los latidos, y aumentando también el tono
arterial y venoso. Este ajuste circulatorio se expresa en
una leve disminucion de la PA sistdlica y un leve aumento
de la PA diastolica y de la frecuencia cardiaca (FC). El
fracaso de estos mecanismos de ajuste deriva en hipo-
tension ortostatica (HO). Tanto una excesiva contraccion
del volumen intravascular como una insuficiencia del

sistema nervioso simpatico pueden causar HO. La falta
de taquicardia compensadora distingue clinicamente la
hipovolemia de la HO neurogénica. La HO puede ser
provocada o exacerbada por el uso de medicacion sim-
paticolitica, diurética, vasodilatadora, antiparkinsoniana
y antidepresiva.

La incidencia de HO esta ligada al envejecimiento y
afecta entre el 7% y el 34% de los ancianos que viven en
la comunidad,'*y a hasta los dos tercios de los ancianos
institucionalizados en geriatricos.’ La HO representa un
marcador de fragilidad, y al mismo tiempo un factor de
riesgo de caidas y sincope, fracturas, hematoma subdural,

Cuidados Cronicos (M.O., L.G.B.), Sector Geriatria. Hospital Italiano Agustin Rocca de San Justo. Unidad de Hipertension Arterial (J.A.),

Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires.
Correspondencia: mario.ormachea@hospitalitaliano.org.ar



82 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

accidentes isquémicos cerebrales y miocardicos, y es un
predictor independiente de mortalidad.®*

La rigidez arterial, una menor sensibilidad de los barorre-
ceptores, menor respuesta alfa y beta adrenérgica, menor
capacidad del asa de Henle para reabsorber sodio y una
mayor dependencia de la PA a la sal son factores que
predisponen al paciente muy anciano a padecer HO.*!? La
alta prevalencia de HO en ancianos institucionalizados
se relaciona con inmovilidad, cardiopatias, neuropatias,
enfermedades neurodegenerativas y polifarmacia.! Por
otro lado, la “ancianidad terminal ” podria en si misma
representar una causa suficiente de HO.

Considerando estos antecedentes, decidimos evaluar la
prevalencia, el correlato clinico y los factores que predis-
ponen a la HO en la poblaciéon de ancianos residentes en
el Hospital Italiano Agustin Rocca de San Justo.

MATERIAL Y METODOS
Entre el 10y el 25 de septiembre de 2008 se registr6 la PA
y la FC a los 69 ancianos residentes en el Sector Geriatria
del Hospital Italiano Agustin Rocca de Buenos Aires,
sede San Justo. El seguimiento de la poblacion completo
los seis meses (hasta el 31/3/09). Se definid hipertension
arterial (HTA) cuando este antecedente estaba consignado
en la historia clinica, independientemente de la PA o el
tratamiento actual.
Los registros hemodinamicos estuvieron a cargo de dos
operadores que utilizaron un esfingomandmetro anaeroide
calibrado marca Hand. Los registros se obtuvieron en posi-
cion supina, por la mafiana antes de levantarse del descanso
nocturno, y dentro de los tres minutos siguientes a adoptar
la bipedestacion (n = 38) o en sedestacion (n = 31), segiin
la posibilidad funcional de los pacientes. Los registros
supinos se efectuaron en ambos brazos, considerando el
brazo de mayor PA para las tomas siguientes.

Se definié la HO como la reduccion de la PA sistolica>a

20 mm Hg y/o de la PA diastolica > de 10 mm Hg medidas
entre 1 y 3 minutos del cambio postural.”
Se analiz6 la asociacion entre HO y parametros demogra-
ficos, valoracion social, funcional, cognitiva, anteceden-
tes y patologias activas, medicacion, internaciones en el
ultimo afio, fallecimiento durante el seguimiento a seis
meses, bajo la forma de analisis bivariado y estimacion
del riesgo.

RESULTADOS

La edad promedio fue 78 afios y la mitad de la poblacion
fue de sexo femenino. Hubo una alta proporciéon de pa-
cientes con deterioro cognitivo, dependencia funcional y
caidas (Tabla 1).

La HO afecto al 40% de la poblacion. La PA y la FC
supinas fueron indistinguibles entre los grupos con
HO y sin ella. En promedio, la PA (sist6lica/diastolica)

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion
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n %
Masculino 31 (44.9)
Femenino 38 (55.1)
Hipotension arterial + 28 (40.5)
Hipotension arterial - 41 (59.5)
Edad promedio en afios 78.5
Edad promedio de mujeres 81
Edad promedio de varones 75.5
Actividad de 0 22 (31.8)
la vida diaria 1/6 9 (13)
2/6 3 (2.9)
3/6 7 (10.1)
4/6 9 (13)
5/6 8 (11.6)
6/6 11 (15.9)
Fallecimiento a seis meses 6 (8.6)
Internaciones previas hasta un afio 27 (39.7)
Minimental =0<al7/30 37 (53.6)
de Folstein =0 >18/30 32 (47.6)
Depresion 8 (11.6)
Patologia psiquiatrica 32 (46.4)
Get up and go normal hasta 15” 15 (21.7)
anormal > a 15” 21 (30.4)
no pueden caminar 33 (47.8)
Trastorno deglutorio 23 (33.3)
Incontinencia urinaria 35 (50.7)
Postracion (no pueden 7 (10.1)
bipedestar ni sedestar)
Silla de ruedas 33 (47.8)
Hipertension arterial 45 (65.2)
Diabetes 15 (21.7)
Insuficiencia renal crénica 15 (21.7)
Cardiopatia isquémica crénica 10 (14.5)
Anemia 22 (31.8)
Caidas 24 (34.8)
Demencia 26 (36.7)
Insuficiencia cardiaca 8 (11.6)
Accidente cerebrovascular 16 (23.2)
Enfermedad de Parkinson 5 (7.2)
Fractura de cadera y osteosintesis 12 (17.4)
Benzodiazepina 13 (18.8)
Betabloqueante 25 (36.2)
Neurolépticos tipicos y atipicos 26 (37.6)
Antidepresivos 11 (15.9)
Levodopa 4 (5.8)
Aspirina 30 (43.5)
Enalapril 32 (46.4)
Opioides 8 (11.6)
Antirrecurrenciales 7 (10.1)
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disminuy6 -26/-7 mm Hg al sentarse y -34/-13 mm Hg
al pararse, en el grupo con HO, y solo -3/-1 mm Hg y
3/-1 mm Hg, respectivamente, en el grupo sin HO. A
pesar de la magnitud de la hipotension, la respuesta

TABLA 2. Valores de sexo, edad, frecuencia cardiaca y presion
arterial en estudio de HO

Variable HO+ HO-
Femenino, n (%) 19 (50) 19 (50)
Masculino, n (%) 9 (29) 22 (71)
Edad femenino 79.6 82.5
Edad masculino 76.6 75
Supino N 28 41
PA 136/75 137/77
FC 73 72
Sedestacién N 13 18
PA 110/68 134/76
FC 81 77
Bipedestacion N 15 23
PA 102/62 140/76
FC 80 77
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cronotropica del grupo con HO super6 en solo 2 a 3
latidos por minuto (Ipm) al aumento de la FC del grupo
sin HO (Tabla 2).

La tabla 3 enumera la asociacion entre distintas condi-
ciones clinicas y la presencia de HO. Durante los 6 me-
ses de seguimiento fallecieron 6 pacientes, de los cuales
4 tenian HO. En contra de lo esperado, el antecedente
de HTA se asoci6 a una significativa menor prevalencia
de HTA. Aunque la prevalencia de hipertension arterial
fue significativamente menor en el grupo con HO, el
consumo de farmacos antihipertensivos fue similar entre
los grupos sin y con HO. La proporcion de diabéticos
también fue similar en ambos grupos. El resto de las
variables solo mostrd tendencias que no alcanzaron la
significancia estadistica debido a un insuficiente nimero
de individuos portadores de cada una de ellas. Este fue
el caso de la enfermedad de Parkinson, con un riesgo
de HO 6 veces mayor pero con solo 5 pacientes, y el
consumo de levodopa, con un riesgo 5 veces mayor
(solo 4 pacientes).

TABLA 3. Valoracion social, funcional y cognitiva. Antecedentes patoldgicos, eventos y medicacion

HO + HO -
Variable n (%) n (%) OR (IC) p
Hombres 9 (32.1) 22 (53.7) 0.4 (0.15-1.11) 0.078
Fallecimiento 4 (14.3) 2 (4.9) 3.2 (0.5-19.1) 0.21
Internaciones previas 17 (60.7) 10 (24.3) 4.7
AVD Oy 1/6 15 (53.6) 16 (39)
Minimental de Folstein < 18/30 16 (57.1) 21 (51.2)
Get up and go < 15” 8 (28.5) 7 (17)
Parkinson 4 (14) 1(2.4) 6.6 (0.7-63.18) 0.15
Fx de cadera y osteosintesis 6 (21.4) 6 (14.6) 1.59 (0.4-5.5) 0.46
Trastorno deglutorio 13 (46.4) 10 (24.49) 2.6 (0.9-7.5) 0.057
Incontinencia urinaria 16 (57) 19 (46.3) 1.5 (0.5-4.7) 0.37
Postracion 4 (14) 3(7) 2.1 (0.43-10.2) 0.43
Silla de ruedas 12 (42.9) 21 (51.2) 0.7 (0.2-1.8) 0.49
DBT 6 (21.4) 9 (22) 0.9 (0.3-3.11) 0.95
HTA 13 (46.49) 32 (78) 0.24 (0.08-0.69) 0.007
IRC 4 (14.39) 11 (26.8) 0.45 (0.12-1.60) 0.25
Depresion 5(17.9) 3(7.3) 2.7 (0.6-12.6) 0.25
Caidas 12 (42.9) 12 (29.3) 1.81 (0.66-4.95) 0.24
Demencia 13 (46.49) 13 (31.7) 1.86 (0.69-5) 0.21
Levodopa 3(10.7) 1(2.4) 4.8 (0.47-48) 0.29
Antidepresivos 6 (21.4) 5(12.2) 1.9 (0.53-7.20) 0.33
Amlodipina 3(10.7) 3(7.3) 1.5 (0.28-8.13) 0.68
Estatinas 4 (14.3) 10 (24.4) 0.51 (0.14-1.85) 0.37
AAS 9(32.1) 21 (51.2) 0.45 (0.16-1.22) 0.11
Enalapril 18 (35.7) 22 (53.7) 0.48 (0.17-1.28) 0.14

AVD, actividad de la vida diaria; FX, fractura; DBT, diabetes; HTA, hipertension arterial; IRC, insufi-

ciencia renal crénica; AAS, aspirina.
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DISCUSION

En nuestra poblacion de ancianos institucionalizados, con
alta prevalencia de enfermedades cronicas y con limitada
movilidad (solo el 55% pudo pararse para evaluar la PA
de pie), no encontramos asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre HO y enfermedad de Parkinson, demencia,
depresion, diabetes, historia de caidas, fractura de cadera,
postracion, uso de silla de ruedas, trastorno de la deglucion,
incontinencia urinaria, ni con la medicacion utilizada.
Una posible explicacion es el escaso nimero de pacientes
con cada una de estas enfermedades o condiciones clinicas.
De manera similar, a pesar de la alta mortalidad general
(8.7% en 6 meses), el nimero de muertes fue de solo 6
casos, lo cual limita el poder estadistico.

Otra posibilidad no excluyente es que el analisis individual
de cada patologia no hubiese capturado la complejidad
clinica de nuestros pacientes, con multiples comorbilidades
y tratamientos.

En un mismo individuo, la respuesta postural de la PA es
variable y un tinico examen puede no ser suficiente para
detectar HO.® Por lo tanto, es posible que una proporcion
de pacientes haya sido erroneamente incluida en el grupo
sin HO basandose en una sola evaluacion hemodinamica.
Otra causa frecuente de hipotension en los ancianos es la aso-
ciada a la ingesta de alimentos. La hipotension posprandial
no siempre coexiste con HO.* Ambas causas de hipotension,
la ortostatica y la posprandial, comparten la misma asocia-
cion con hipertension, diabetes, Alzheimer y Parkinson, y
predisponen a las mismas complicaciones dependientes de
hipoflujo cerebral y cardiaco (caidas, sincope, accidentes
cerebrovasculares y coronarios) y a mayor mortalidad.

En una cohorte de 5201 mayores de 65 afios de la comu-
nidad, el Cardiovascular Health Study encontr6 asocia-
cion significativa con la edad, el menor peso corporal, la
historia de dificultad en la marcha y caidas frecuentes, el
antecedente de infarto de miocardio y accidente isquémico
transitorio, la presencia de hipertension sistolica aislada,
la aterosclerosis carotidea, pero no con la actividad de la
vida diaria, la medicacion antihipertensiva y la diabetes.’
En ancianos institucionalizados, la HO se asoci6 a elevada
PA supina previa al desayuno, medicacion antiparkinso-
niana y bajo peso corporal, pero no se asocio a la edad,
la diabetes, la medicacion antihipertensiva, las caidas o
al estatus cognitivo.’ La asociacion entre HO y farmacos
parece estar mas relacionada con el numero que con el tipo
de medicamentos consumidos regularmente.*

En relacion con la influencia del tratamiento antihiperten-
sivo sobre la presencia de HO, en 2700 ancianos no insti-
tucionalizados® no se encontraron diferencias significativas
en las frecuencias de esta afeccion entre los hipertensos
tratados, ni tampoco se encontrd asociacion significativa
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entre los diferentes grupos farmacologicos hipotensores y la
presencia de HO. Sin embargo, en este mismo estudio, la HO
fue menos prevalente entre los ancianos con hipertension
controlada, lo que sugiere que la HO seria una complicacion
de la hipertension severa o mal controlada.

Los estudios epidemioldgicos muestran consistentemente
que la PA sistolica aumenta en forma sostenida con la edad,
mientras que la PA diastdlica aumenta hasta la 6* década
para luego disminuir. Sin embargo, es menos conocido
que el aumento de la PA sistélica se revierte hacia la §*
década para finalmente disminuir en los afios previos a la
muerte." En este sentido, durante el seguimiento de ancia-
nos octogenarios, es comun observar que el control de la
hipertensién mejora espontaneamente y que la medicacion
antihipertensiva requiere ser reducida de manera acorde.
Esta disminucion de la PA se anticipa al diagndstico de
demencia y podria acelerar el deterioro cognitivo''? y la
depresion.?

Aunque la evidencia a favor de tratar la hipertension en
el anciano es sdlida, los objetivos de la PA para alcanzar
son tema de debate.?' En los ensayos clinicos de hiper-
tension en ancianos, el beneficio se logrd estableciendo
150 mm Hg como meta.?! Es importante destacar que
el HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial), el
estudio que demostrd que el tratamiento antihiperten-
sivo reduce la mortalidad en octogenarios, exigié un
minimo de 140 mm Hg de PA sistolica de pie como
criterio de inclusion.?

Aunque en nuestros ancianos institucionalizados la
historia de hipertensioén fue mas frecuente en el grupo
sin HO (78% versus 46%), la “baja” PA supina de am-
bos grupos podria favorecer las caidas o el deterioro
cognitivo de manera independiente de la PA de pie.
En conclusién, en nuestros ancianos institucionalizados y
con alta prevalencia de comorbilidades y medicacion, no
encontramos una asociacion estadisticamente significativa
entre la HO detectada en una medicion y las patologias
o condiciones cldsicamente asociadas a una deficiente
respuesta simpdtica postural. Los resultados negativos
pudieron deberse al limitado poder estadistico de nues-
tra muestra. Alternativamente, la condicion de anciano
fragil podria ser en si misma una causa suficiente de HO,
independientemente de las enfermedades y medicamentos
clasicamente asociados a HO. En ellos, el ajuste de la
medicacion antihipertensiva debe estar basado en metas
de PA mayores que las indicadas en adultos jévenes, con-
siderando las mediciones en posicion de pie.?
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