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Hipotension arterial ortostatica.

Hipotension ortostatica (HO) es un descenso anormal de la presién arterial al ponerse de
pie. Por consenso se define como reduccién de la presion arterial sistlica en 20 mmHg o mas o
una caida en la presién arterial diastolica de a lo menos 10 mmHg en los primeros 3 minutos de
estar de pie (). Esta definicién consensuada no exige presencia de sintomas y el limite de tiempo
de 3 minutos muchas veces es superado, aceptandose el concepto de hipotension arterial
ortostatica tardia .

Epidemiologia: la prevalencia de la HO aumenta con la edad ®). En 265 afios es 5 a 33% y
depende de factores como grupo etario, presencia de hipertension arterial, farmacos, procedencia
de los sujetos, magnitud del estrés ortostatico y co-morbilidad (diabetes mellitus, enfermedad de
Parkinson, neuropatias y enfermedades neurolégicas degenerativas), entre otras. La HO es un
marcador prondstico y se asocia a mayor: mortalidad, riesgo de accidente vascular encefalico y
numero de traumatismos y fracturas. La poblacion envejece y en paralelo aumenta la prevalencia
de hipertension arterial, surgiendo un dilema terapéutico: el manejo de la hipertension arterial del
adulto mayor con alta prevalencia de HO Yy significativo riesgo de lesiones.

Fisiologia: al ponerse de pie, 500 a 1000 cc de sangre de la parte superior del cuerpo son
desviados a la parte inferior, predominantemente a las extremidades inferiores, nalgas y abdomen.
Para compensar, en orden, disminuye la actividad vagal, se activan el sistema simpatico, el
sistema renina-angiotensina y posteriormente la liberacion de aldosterona. Para esta acumulacién
ortostatica de sangre se ha acuiado el anglicismo “pooling venoso” y es normal hasta 30% de la
volemia y es maximo a los 20-30 minutos. El volumen plasmatico desciende 14% y el hematocrito
aumenta 4%, en especial durante los primeros 10 minutos de ponerse de pie. La presién arterial
puede disminuir hasta los limites de la definicion inicial y la frecuencia cardiaca puede aumentar
hasta 29 latidos por minuto (LPM) en relacién al decubito.

Clasificaciones: varias: sintomatica o asintomatica, primaria o secundaria. De utilidad distinguir
en HO no neurogénica (HONN), lejos lo mas frecuente, e hipotensién ortostatica neurogénica
(HON). Esta ultima, rara, pero importante diferenciar por su especial manejo terapéutico e
implicancias pronésticas. En la no neurogénica los mecanismos autonémicos compensatorios
estan indemnes y habra aumento de la frecuencia cardiaca. En la HON estos mecanismos estan
total o parcialmente ausentes, operando la frecuencia cardiaca intrinseca en aproximadamente 70
a 80 LPM, independiente si el paciente estd en decubito o de pie y de la magnitud de la
hipotensién arterial. En relacion al tiempo se distingue la HO inicial, » del primer minuto,
responsable de alteraciones posturales inmediatas como mareos y alteraciones visuales
(blackouts), la HO propiamente tal, y la tardia @ (después de 3 a 5 minutos, hasta 45 minutos de
estar de pie).

Etiologia: la lista es interminable y en la tabla N° 1 se han expuesto las causas mas frecuentes de
HONN e HON respectivamente.

Cuadro clinico: los sintomas se desarrollan al ponerse de pie y alivian con el decubito. Son
frecuentes: mareos, visidn borrosa, alteraciones cognitivas, fatiga, cansancio, nauseas, cefalea,
algia cervical posterior, palpitaciones, sudoracion, temblor, pre-sincope y sincope.

Escenarios clinicos: lo habitual es HO en adultos mayores, en especial en hipertensos bajo
terapia farmacoldgica, o en sujetos diabéticos o con enfermedad de Parkinson (8. Otro escenario
clinico y dilema terapeéutico es hipertension arterial de decubito con hipotensién arterial al ponerse



de pie. Usualmente nos encontramos con un paciente postrado en cama con cifras sistdlicas
sobre 180 mmHg, y si el paciente se sienta estas cifras descienden y si logramos ponerlo de pie,
sufre hipotension severa, pre-sincope o sincope. Es una de las formas de presentacion de la
HON ). Otro contexto clinico son una serie de causas transitorias de hipotension arterial, y que
muchas veces no son motivos de consulta. Son las debidas a mecanismos homeostaticos
inadecuados frente a diversas situaciones como son: estadia prolongada en cama, ejercicio
intenso, fiebre, exposicion al calor, uso de marihuana, vuelos espaciales, embarazo y la anorexia
nerviosa, entre otros, y que su manejo es dependiente del factor causal.

Estrategias diagnodsticas: para iniciar tratamiento debemos intentar precisar la fisiopatologia de
cada caso. Es clave la historia clinica. Obtener presién arterial y frecuencia cardiaca acostado y
de pie nos podra orientar a definir si es HON. Lo mismo si la presion arterial cae al final de una
prueba de Valsalva o existe ausencia de arritmia respiratoria en una maniobra de hiperventilacién
profunda. Un electrocardiograma y examenes de laboratorio deben ser de rutina. El tilt test,
cuando el cuadro clinico lo amerite, es muchas veces de gran ayuda para el diagnéstico y el
manejo del paciente. Ademas, durante este examen se realizan un conjunto de pruebas para
evaluar al sistema nervioso auténomo, que en nuestro medio son: hiperventilacién profunda,
maniobra de Valsalva, indice 30:15 y test de estrés mental aritmético. Existe una infinidad de
pruebas, pero las mencionadas son las que presentan los mejores indices de sensibilidad y
especificidad. Son faciles de implementar y disponemos de valores normales locales (). Se
practica ademas masaje carotideo en los mayores de 40 afios de edad, si no existe
contraindicacion por soplo carotideo o Duplex carotideo. Sin embargo, en la gran mayoria de los
casos, el manejo de la HO es tan simple como reducir o ajustar la polifarmacia del paciente
adulto mayor.
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Figura N°: grafica de una prueba de Valsalva en varén de 62 afios de edad con fallo autonémico puro. Historia de
impotencia sexual, constipacion e incontinencia urinaria lentamente progresivos en un periodo de 7 afios.
Posteriormente presentd intolerancia a permanecer de pie, que al momento del estudio fue 2 minutos, con descenso de
la presion arterial sistélica desde 130 a 20 mmHg, sin cambios en la frecuencia cardiaca. Durante la prueba de Valsalva
tampoco hubo cambios en la frecuencia cardiaca con indice de Valsalva anormal y descenso de la presion arterial al
final de la maniobra. Esta prueba nos da informacién del parasimpatico (indice de Valsalva) y del simpatico (presion
arterial en la fase 1V). Ademas, en la HVP la respuesta fue 1 latido por minuto y en el estrés mental aritmético no hubo
reactividad. Foto 1: inicio del tilt test. Foto 2: a los 2 minutos.

Tratamiento de la hipotensidon arterial ortostatica: existen medidas no farmacolégicas y
farmacolégicas. Siempre tratar aquellos factores corregibles como por ejemplo, anemia,
hipovolemia por deplecién, hipotension farmacolégica, hipotiroidismo e insuficiencia suprarrenal.
No todas las medidas son aplicables a todos los pacientes. Su aplicacion particular dependera de
la fisiopatologia subyacente. Muchas de las medidas terapéuticas también son aplicables a otras
disautonomias, como son el sincope vaso vagal y la taquicardia postural ortostatica. Es el motivo



de su mencidén, no obstante corresponder a otro tépico. Entre las medidas no farmacolégicas ©)
disponemos:

1

Dieta: ingerir 2-2,5 litros de agua al dia. Relevante en varias condiciones: sindrome de
taquicardia postural ortostatica (POTS), sincope vaso vagal (SVV), HON. Distribuir 400 cc de
agua con las comidas y 200 a 300 cc entre ellas. El consumo de agua fria en forma rapida
induce el reflejo gastro-simpatico que eleva la presion arterial. Su efecto se inicia a los 5
minutos y puede durar hasta 90 minutos. Es mas intenso en los adultos, pero es
particularmente util en los jévenes con taquicardia postural ortostatica. Lo mismo es valido en
relacion al consumo de sal, a lo menos 175 mEq de sodio al dia (adulto). Consumir de
preferencia agua mineral rica en sodio o bebidas para deportistas, y disponer de ella para
emergencias. Consumir alimentos ricos en sodio como sopas y alimentos enlatados, jamdn,
salchichas, tocino y soya. Evitar comidas abundantes y preferir varias meriendas durante el
dia. Los pacientes que utilizan fludrocortisona deberan consumir alimentos ricos en potasio
como frutas y vegetales. En pacientes con HON, la constipacion y un pujo muy vigoroso les
inducen hipotensién. Prevenir y consumir fibras. Evitar el alcohol o consumo minimo. En
hipertensos de decubito, usar carbohidratos durante la noche que son hipotensores y café
durante las mananas que elevan la presion arterial.

Clima: evitar ambientes calurosos, el sol directo y la deshidratacién. Los viajes a zonas de
altura geografica deberan ser graduales. La altura geografica empeora todo tipo de HO y
debera aportarse mayor cantidad de ingesta de agua, en especial en gente joven para
prevenir ademas el mal de altura.

Ejercicios: bienvenido todo ejercicio que mejore la musculatura abdominal y de las
extremidades inferiores. Previo a levantarse realizar varias flexo-extensiones de los pies. Se
deben evitar ejercicios extenuantes o prolongados. Adicionalmente, se puede aumentar la
masa muscular consumiendo concentrados de proteinas, como los del suero de la leche,
posterior a los ejercicios ©).

Elevaciéon de la cama: en 20 a 30 cm desde la cabecera presenta doble beneficio. Permite
reducir la presion arterial en los hipertensos de decubito y ayuda al tratamiento de la HO al
estimular renina y aldosterona aumentando la volemia mejorando la tolerancia al ortostatismo.
Leotardos: el ideal es aquel que cubre desde los dedos de los pies hasta el abdomen. Se
justifica plenamente en los casos severos. La tolerancia a estos dispositivos es pobre y son
dificiles de utilizar. Las medias compresivas hasta bajo la rodilla presentan mayor adherencia y
es suficiente para la mayoria de los pacientes. Util en todo tipo de HO: en forma preventiva en
el hipertenso adulto mayor, en la HON, en el SVV y en especial en el POTS. La faja abdominal
es de mayor beneficio en los pacientes con hipotensién post prandial, o en sujetos con SVV
con historia de sincope en las comidas o en sujetos con POTS que se fatigan con ellas.

Cruce de las piernas: esta maniobra es util en todo tipo de HO. Su beneficio se atribuye a la
compresion del lecho venoso de las extremidades inferiores y abdomen y disminucién de su
pooling, con aumento del retorno venoso, del gasto cardiaco y de la presion arterial. De pie, la
presion sistolica/diastolica aumenta en 20/10 mmHg y si ademas contraemos la musculatura,
el aumento puede ser de hasta 30/15 mmHg. Los sujetos con HON pueden disminuir los
mareos cuando se sientan mediante esta simple maniobra.

Enculillarse: en sujetos sanos comprime al sistema venoso de las extremidades y del territorio
esplacnico, aumentando el gasto cardiaco y la presion arterial. El efecto es muy rapido con
aumentos de hasta 60/35 mmHg. En sentarse con la cabeza entre las piernas tiene un efecto
similar. Lo mismo colocar un pie sobre un peldafio o una silla.



Tratamiento farmacolégico de la hipotension arterial ortostatica: este se llevara a cabo
cuando no sean factibles las medidas no farmacologicas. En la tabla N° 4 detallamos los
principales medicamentos que disponemos y sus acciones. Lejos, los mas utilizadas son
fludrocortisona, midodrine y etilefrina, éste ultimo, Unico farmaco a la fecha que podemos
administrar en las embarazadas.

Hipertension arterial-hipotensiéon ortostatica: La poblacion envejece a nivel mundial, y en
paralelo, aumenta la prevalencia e incidencia de hipertension arterial (HTA) y de HO. En el adulto
mayor, el manejo de la HTA se ve dificultado por las reacciones adversas a medicamentos y por el
deterioro de su capacidad de adaptacién al ortostatismo. La terapia hipotensora empeora ain mas
dicha capacidad y adicionalmente aumenta la co-morbilidad, agregando dificultad e interacciones
medicamentosas. Se ha reportado hasta 23% de prevalencia de HO en hipertensos sin
tratamiento > 65 afos de edad. Aunque la prevalencia de HO en hipertensos adultos mayores bajo
terapia se eleva, la informacién disponible avala el tratamiento de la HTA en este grupo etario.
Las evidencias no sugieren que los mayores de 80 afios prolonguen su vida, pero si se ha
demostrado reducir la incidencia de accidente vascular encefalico y de eventos cardiovasculares
(19, En principio toda HTA del adulto mayor debe ser tratada. Pero esta el problema de la HO y el
riesgo de caidas, lesiones y fracturas. Debemos confrontar 2 tipos de riesgos: el cardiovascular y
el de lesiones. Para solventar este dilema podemos ayudarnos de diferentes sistemas de
evaluacion de riesgo de fracturas (') y de riesgo cardiovascular ('2), tales como el sistema FRAX ®
y el sistema australiano “Assessing absolute cardiovascular risk in hypertension management”,
respectivamente u otros sistemas validos. La calculadora FRAX® (http//www.shef.ac.uk/frax)
mejora la poca sensibilidad de la densitometria ésea en determinar riesgo de fractura
incorporando otros factores de riesgo (edad, tabaquismo, alcohol, antecedente familiar de fractura
de caderas, corticoides, artritis reumatoide, fracturas de fragilidad antes de los 50 afios de edad).
En general debiera realizarse tratamiento a todo paciente con un riesgo de fractura a 10 afnos
plazo > 3%, incluso con valores T normales en la densitometria 6sea. El uso de FRAX® nos
permitira iniciar o intensificar el tratamiento de la osteoporosis y prevenir fracturas (). En el
reciente sistema australiano de evaluacion de riesgo cardiovascular absoluto en sujetos
hipertensos, se establece que los pacientes con riesgo cardiovascular alto tienen indicacion de
terapia hipotensora inmediata (>15% de probabilidad de eventos a 5 afios plazo). Los mayores de
75 aios de edad son considerados de alto riesgo y tienen indicacion de terapia (12).

Queda por responder ;cuales seran las metas de la terapia hipotensora? y qué
medicamentos utilizar.

La mayoria de las guias terapéuticas ('3 recomiendan cifras menores a 140/90 mmHg, o
130/80 si existen condiciones asociadas o dafio de érganos blancos y < 125/75 mmHg si existe
proteinuria > a 1 g/d. Las guias no dan recomendaciones para el adulto mayor. Existe evidencia
reciente en hipertensos de 80 afios o0 mas (estudio HYVET), que el tratamiento farmacolégico con
metas <150/80 mmHg no se asoci® a mayor incidencia de hipotension ortostatica y logré
reduccion de: 30% de accidente vascular encefalico, 23% de mortalidad de causa cardiovascular,
21% de mortalidad por cualquier causa y 64% de insuficiencia cardiaca ('4). Faltan evidencias para
dar una cifra como objetivo terapéutico, pero el estudio HYVET nos aporta informacién, que en el
paciente afioso, un tratamiento no tan intensivo es benéfico y con pocos efectos adversos (4. En
cuanto a qué farmacos utilizar no todos los integrantes de una clase terapéutica muestran los
mismos efectos adversos. En general no se recomiendan nitratos, bloqueadores alfa-adrenérgicos
y la asociacion de diuréticos con inhibidores del calcio ). El perindopril, solo o asociado a
indapamida de liberacion lenta se ha demostrado muy eficiente y con menos efectos adversos que



captopril y enalapril ¢:14), La hipertension del adulto mayor es predominantemente sensible a la sal
(15 y su restriccion y las tiazidas son la primera linea en el tratamiento. El uso de beta-
bloqueadores no esta exento de opiniones divergentes. El meta-analisis de Messerli, F. demostré
que la monoterapia con diuréticos era mas eficaz que con beta-bloqueadores (8. Sin embargo,
otros estudios han mostrado utilidad en hipertensos con arritmias o enfermedad coronaria. Un
aporte particularmente interesante es el efecto benéfico de los betabloqueadores en reducir el
riesgo de fracturas. Pequefios ensayos y el de Schlienger, R. ('7) han demostrado que el uso de
betabloqueadores, en monoterapia o asociado a diuréticos reduciria el riesgo de fracturas al
reducir el predominio del efecto catabdlico del simpatico sobre el tejido 6seo. Esta observacién
requiere aun mayor confirmacion. Un nuevo grupo de farmacos promisorios, los inhibidores de la
renina como el aliskiren, si bien, no se ha reportado tener grandes efectos adversos y tendria buen
efecto a nivel de 6rganos blancos, no existen datos suficientes para recomendarlo en el adulto
mayor ('8, La terapia no farmacolégica de la hipertension arterial tiene tanta validez como en el
paciente joven. Estas medidas incluyen reduccion de peso, suspender tabaquismo, reduccién de
sal, ejercicio aerdbico y consumo minimo de alcohol.

Hipertension arterial de decubito-hipotensiéon ortostatica: con frecuencia el manejo de una
condicion empeora a la otra. EIl contexto clinico es el de pacientes con HON. La mitad de los
pacientes con fallo autonémico puro y atrofia multiple sistémica presentan HTA de decubito. En la
atrofia multiple sistémica los danos estan cercanos al origen del tono simpatico y la HTA se genera
en el tono simpatico residual que no cuenta con la regulacién barorefleja. En el fallo autonémico
puro la lesion es periférica y no se conoce la causa de la HTA supina. El tratamiento va orientado
a manejar la HTA en las horas que el paciente esta acostado, preferentemente en la noche y en el
suefo de la tarde (siesta). Son fundamentales las medidas no farmacolégicas como: angular la
cama en 20° consumir carbohidratos en la cena y evitar agua y alcohol en la noche. Si es
necesario, usar farmacos restringidos a uso nocturno. Se han utilizado numerosos
vasodilatadores que son efectivos en reducir la presién arterial, pero sin modificar la natriuresis
nocturna, a diferencia de clonidina y moxonidina, agonistas alfa 2 adrenérgicos, que actuan a nivel
central, reduciendo el tono simpatico. Al disminuir la natriuresis nocturna disminuiria la HO
matinal("®. En el manejo de la HO diurna, la terapia va de acuerdo al estilo de vida de cada
paciente. Habitualmente se indican medicamentos que expandan volemia y presores, en la
mafana al desayuno previo a levantarse, y un refuerzo después de la siesta. Afortunadamente,
la HTA e HO ocurren en momentos distintos, o que permite su manejo dirigido a cada momento.
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Tabla N° 1. Causas de hipotension arterial ortostatica.

No neurogénica

Neurogénica

Deplecion de volumen: hemorragia, diarrea, diuréticos,

deshidratacion, nefropatia perdedora de sal.

Enfermedades neurodegenerativas centrales: atrofia
multiple sistémica, enfermedad de Parkinson.

Farmacos: betabloqueadores, simpaticoliticos,

(antidepresivos y alfabloqueadores), antiparkinsonianos,

bloqueadores de canales del calcio.

Sjogren.

Neuropatia periférica: diabetes mellitus, alcoholismo,
amiloidosis, Guillain Barré, paraneoplasias, sindrome de

Trastornos del retorno venoso: pooling venoso
anormal, varices, embarazo.

Enfermedades restringidas al sistema nervioso
auténomo: fallo autonémico puro, pandisautonomia
aguda o subaguda.

Enfermedades endocrinas y metabdlicas: enfermedad

de Addison, hipokalemia severa, hipoaldoteronismo
severo, hiperbradikinismo.

Enfermedades heredo-familiares: deficiencia de
dopamina beta-hidroxilasa, amiloidosis familiar.

Tabla N° 4. Medicamentos utilizados en el tratamiento de la hipotension arterial ortostatica, sincope vaso vagal (SVV) y
taquicardia postural ortostatica (POTS).

Medicamento Acciones Dosis Utilidad Efectos adversos
Fludrocortisona | Expansion de volumen, 0,1 a 0,8 mg/dia, De eleccion Edema, 1 peso2a3
reduce pérdida de sal. Iniciar 0,05 mg c/12 en SVV, kg. Vigilar hipokalemia
h. 1 ¢/2 semanas. POTS, HON.
Midodrine Vasoconstriccion en vasos de 2,5-5mg c/8-6 h. SVV, POTS, Ansiedad, tembilor,
resistencia. Méaximo 40 mg/d HONN, HON, palpitaciones, diarrea,
HO en hipertensién supina
hemodialisis.
Etilefrina Vasoconstriccion en vasos de | 10 mg c/8-6 h. SVVy POTS Palpitaciones,
resistencia durante inquietud, sudoracion,
embarazo. cefalea.
Yohimbina Blogueador pre-sinaptico alfa 5 mg oral ¢/8 h. Uso precoz en | Ansiedad, temblor,

adrenérgico.

HON e

palpitaciones, diarrea,

impotencia hipertensién supina.
sexual.
Piridostigmina Bloquea la acetilcolinesterasa | Se recomienda iniciar | POTS, HON. Dolor abdominal, fatiga

periférica. A nivel de
receptores ganglionares
nicotinicos con aumento de
tono simpatico y vagal y a
nivel de receptores post
ganglionares muscarinicos
con aumento del tono vagal.

dosis bajas de 15 a
30mgc/12hrsy
aumentar segun
necesidad hasta 60
mg c/8 h.

muscular.

Eritropoyetina

Aumenta masa de glébulos
rojos.

25-50 u/kg
subcutanea, 3 veces

Tratamiento
de la anemia

Alto costo, parenteral,
hipertensién supina.

alasemanay 1vez en HON,
semanal de POTS.
mantencion.
Octreotide Prevencién de la HO post Inicialmente 25 mcg HO post Nausea, dolor
prandial. Semeja la accién de subcutaneos c/12 h. prandial, HO abdominal, calambres,

la somatostatina.

hasta 100-200 mcg
c/6 h.

en neuropatia
diabética con

mal absorcion de
grasas, dolor en sitio

diarrea. de inyeccion.
Indometacina Prevencion de la 25 mgoral c/8 h. o HON, POTS Nausea, vomito,
vasodilatacion por Inhibicion bien ibuprofeno 400 rebelde a gastritis, rash alérgico.
de la prostaglandin sintetasa. mg oral c/8 h. terapia.
Desmopresina Agonista de receptores V2 con | Spray nasal 5-40 HO matinal Hiponatremia. Usar
reduccion de poliuria nocturna. | mcg c/6 h. severay inicialmente

poliuria.

hospitalizado.




Tabla N° 2. Algunas claves para el diagnostico de la hipotension arterial ortostatica no neurogénica y neurogénica.

Claves - HONN

Etiologia

Hipertenso bajo tratamiento con historia de mareos o fatiga.

HO farmacoldégica.

Dolor toracico, palpitaciones, disnea, estertores, frote
pericardico, edemas, arritmias, soplos

Insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio, arritmias,
pericarditis, miocarditis.

Edema de extremidades.

Insuficiencia cardiaca congestiva, posicion sentada o
de pie por tiempo prolongado.

Fatiga o somnolencia post prandial.

Pooling esplacnico post prandial, insuficiencia
autonémica, HO en adulto mayor, adulto mayor
hipertenso bajo terapia hipotensora.

Fatiga matinal que mejora a medida que transcurre el dia.

Insuficiencia suprarrenal crénica.

Fatiga matinal que empeora a medida que transcurre el dia

Sindrome de taquicardia postural ortostatica.

Historia de pre-sincope o sincope intermitente con prédromo
vaso vagal tipico.

Sincope vaso vagal.

Fatiga, polidipsia, polifagia, poliuria.

Diabetes mellitus.

Claves - HON

HO con historia de otras disautonomia durante el perfil
temporal de su enfermedad: impotencia sexual, retencion
urinaria, incontinencia urinaria, constipacion, trastornos de la
sudoracion, sin ataxia ni parkinsonismo.

Fallo autonémico puro.

Ataxia, parkinsonismo, disautonomias.

Atrofia multiple sistémica.

Fatigas en paciente alcohdlico.

Neuropatia alcohdlica.

Fatigas en poblacion con
transmisién sexual.

riesgo de enfermedades de

Tabes, SIDA.

Fatigas + boca seca + 0jo seco.

Neuropatia autondémica del S. de Sjogren.

Tabla N° 3. Test de tilt y pruebas autonédmicas. Estas se realizan en nuestro medio previas al tilt test. Ademas, en los >
40 afos de edad se practica masaje carotideo a 0 y 70° de inclinacién. PS: presion sistolica. PD: presion diastdlica. FC:
frecuencia cardiaca. PA: pruebas autondémicas. HVP: hiperventilacién profunda. VN: valores normales ().

Test de tilt Presion arterial FC Sintomas
| PS hasta 19 mmHg + .

Normal | PD hasta 9 mmHg 1 hasta+ 29 LPM | Sin, PA normales.

SVV l l Pre-sincope o sincope, PA normales.

POTS =0 o1 t Intolerancia ortostatica PA normales. Acrocianosis
frecuente.

HONN ! N Intolerancia ortostatica, pre-sincope o sincope. PA
normales.

HON ! _ Intolerancia ortostatica, pre-sincope o sincope. PA
anormales.

Pruebas autonémicas VN = 30 afios VN >30 afos

Hl-perventllaclon profunda: ’a 6 ciclos respiratorios por 14 2 31 LPM 8229 LPM

minuto durante 1 minuto. Evalua via eferente vagal.

Indl(l:e de Valsalva: RR’ m'ayor/RR menor durante la 12224 11a1.9

maniobra de Valsalva. Evalua via eferente vagal.

indice 30:15: RR maximo en los segundos 15"/RR minimo de Q 1) Q 3

los primeros 15" de ponerse de pie. Evalla via eferente vagal. | 1,1 a 1,57 1,06 a 1,1a1,56 1,04 a 1,54

1,55

Estrés mental aritmético: sustraccion regresiva de 7 en 7 Mujeres Varones

durante 1 minuto a partir del digito 200. Se registra la PS:+3,1a35 PS: +2,5a 26

reactividad o aumento de la PS. PD y FC. Evalua via eferente PD: +1,1a24 PD: +3a 19,5

simpatica. FC: +1,8a27 FC: +4a21,2






