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especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencion y la
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el respeto alos derechos humanos en atencién a la salud.
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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-778-15

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
deinterés
Registro
Actualizacion

1.19. Geriatria, 1.25. Medicina Interna,

CIE-10:195.1 Hipotension ortostatica

Niveles de atencion de la enfermedad: 3.1.1. Primario, 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario

3.4. Diagndstico y tamizaje, 3.6. Tratamiento.

4.12. Médicos Especialistas, 4.13. Médicos Generales, 4.14. Médicos Familiares, 4.5. Enfermeras
generales, 4.6. Enfermeras especialistas, rehabilitacion, 4.7. Estudiantes, 4.29. Terapeutas
ocupacionales

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios y 7.8. Adultos Mayores de 80 y mas afos.
7.9.Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagndstica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita
como global. 89.39 Otras mediciones y examenes no quirirgicos

Disminucién de envios o referencias a segundo nivel de atencion.

Reduccion de caidas intra y extrahospitalarias como evento adverso.

Disminucién en el nimero de consultas subsecuentes relacionadas con el padecimiento.

Disminucién del nimero de farmacos prescritos.

Optimizar el uso de recursos fisicos y humanos en este padecimiento.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bdsqueda y revision sistematica
de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o
estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de
mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 41.

Guias seleccionadas: 4

Revisiones sistematicas: 9

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: 5

Otras fuentes seleccionadas: 22

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-778-15

Fecha de publicacion de la actualizacion: 2 de diciembre de 2015. Esta guia serd actualizada
nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos
posteriores a la publicacion de la actualizacion.

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccidén de esta Guia, puede dirigir su correspondencia
a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono

55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

En el adulto mayor con hipotensién ortostatica:

=

¢Cuales son los cambios fisiolégicos y los factores de riesgo predisponentes?

N

¢Cudl es la presentacion y las diferencias al cuadro clinico en los jovenes?

w

¢Cual es el método mas eficaz para realizar el diagnostico?

B

¢Qué enfermedades o sindromes geriatricos se incluyen en el diagnoéstico diferencial?

b

¢Cuales son las estrategias no farmacoldgicas Utiles para su manejo?

o

¢Cuales son los farmacos mas efectivos para reducir complicaciones?

N

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia entre el primer, segundo y tercer
nivel?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 Justificacion

La hipotension ortostatica es una patologia frecuente en el adulto mayor, ademas de ser un
problema de salud importante, desafortunadamente suele estar sub-diagnosticada y pocas veces
tratada de una manera adecuada (Smeenk HE, 2014). Una de las causas comunes y
desencadenante del ortostatismo son los farmacos, ya sea por uso inadecuado o por una reaccion
adversa en el contexto de un organismo envejecido, donde suele pasar desapercibido o atribuirse
erroneamente al proceso de envejecimiento. Representa una carga fisica, econdémica y social tanto
para el paciente como para el Sistema de Salud.

De igual forma, se relaciona estrechamente con el incremento en el riesgo de caidas de 2.6 veces,
ademas de ser un factor de riesgo independiente de mortalidad y del desarrollo de enfermedad
renal crénica comparable con el detener enfermedad coronaria, fumar, hipertrigliceridemia y otros
factores de riesgo que reciben mas atencion, es por ello de la importancia de su prevencion,
diagnostico y manejo (Biaggionil, 2015).

La prevalencia de la hipotension ortostatica varia en funcién de la poblaciéon estudiada y del
momento exacto del que se hace la toma de la tensién arterial. La incidencia se incrementa
exponencialmente en mayores de 65 afos, sobre todo en aquellos fragiles (Biaggioni I, 2015). En
adultos mayores de 65 afos que viven en la comunidad la prevalencia es de 20%, elevandose a
30% en aquellos mayores de 70 anos (Villavicencio-Chdvez C, 2009). La prevalencia en adultos
mayores hospitalizados suele ser hasta de 50%, siendo la incidencia de caidas durante la
hospitalizacion mayor en este grupo de edad. En México se registra una prevalencia del 30% de
hipotension ortostatica en adultos mayores que viven en su domicilio (Asensio E, 201 3).

En la actualidad, esta patologia adquiere alta relevancia debido a que se asocia con un incremento
en el riesgo caidas, sincope, evento vascular cerebral, enfermedad arterial coronaria,
hospitalizacion, asi como en la mortalidad global. Asimismo, la prevalencia de hipotension
ortostatica esta relacionada con enfermedades comunes como diabetes mellitus en 16%-25%, en
hipertension arterial de 13.4%-32.1%, en enfermedad de Parkinson de 47%-58.2% y es frecuente
en individuos con neuropatia periférica (Logan IC, 2012, Benvenuto LJ, 2011).

Concretamente, la hipotension ortostatica se presenta cuando hay un cambio postural, por
ejemplo, el pasar de una posicioén supina a bipedestacién causa una acumulacion sanguinea en las
extremidades inferiores y abdomen, resultando en reducciéon del flujo venoso al corazoén
disminuyendo el gasto cardiaco y cerebral cuando los mecanismos compensatorios son
inadecuados como ocurre en los adultos mayores. Paralelamente, algunos factores asociados al
envejecimiento que contribuyen son: el descenso de la contractilidad miocardica mediada por
receptores alfa y beta-adrenérgicos, reduccion de la sensibilidad de las vias del sistema nervioso
auténomo con una respuesta lenta y menos precisa, reduccion del llenado ventricular y la
elasticidad vascular, asi como la disminucion de la sensibilidad barorrefleja. A estos cambios
fisiolégicos debemos agregar otros componentes como son la polifarmacia, la disminucion de la
ingesta de liquidos, patologias cronicas concomitantes, el calor, alcohol y sedentarismo (Smeenk
HE, 2014).
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En contraste, la hipotension posprandial se origina por el fallo en los mecanismos compensadores,
ya sea por un exceso de acumulaciéon sanguinea esplacnica-mesentérica, una respuesta simpatica
inadecuada o insuficiencia en algunos mecanismos neuro-humorales, facilitando en conjunto la
aparicion de hipotension posterior a la ingesta de alimentos (Villavicencio-Chavez C, 2009).

La hipotensidén ortostatica y posprandial son problemas comunes en personas mayores y a
diferencia de los adultos jovenes, la sintomatologia suele ser de una manera discreta o tener
sintomas atipicos como molestias en los miembros inferiores, dolor de espalda, deterioro
cognoscitivo transitorio o cefalea (Lanier JB, 2011). Esta patologia es un ejemplo de sindrome
geriatrico, donde diversas causas lo pueden generar y a su vez provocar otros sintomas o
sindromes geriatricos de forma multifactorial, tal como caidas, polifarmacia, deterioro funcional,
fractura de cadera, inmovilidad, depresién, sarcopenia, delirium entre otros.

En definitiva, diversos estudios han demostrado que la hipotensién ortostatica se asocia con
incremento en caidas debido a una terapia antihipertensiva agresiva o farmacos psicotrépicos. Por
ende, los médicos deben evaluar los riesgos y beneficios del tratamiento en esta poblacién
susceptible a eventos adversos (Denker MG, 2013). Finalmente, la identificacién, prevencion y
tratamiento mejoran la calidad de vida, la independencia y la funcionalidad del adulto mayor y su
familia, motivo por el cual se decide realizar esta guia de practica clinica con el proposito de
incrementar la deteccion oportuna, adecuada y evitar la prescripcion inapropiada que suele
empeorar los sintomas, asimismo promover la informacion sobre las medidas no farmacologicas
como tratamiento de primera linea.
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3.20bjetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Hipotension Ortostatica en el
Adulto Mayor forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el Programa
Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

o Describir los cambios fisiologicos y los factores de riesgo que predisponen a
hipotension ortostatica.

« Citar las pruebas clinicas para el diagndstico de hipotension ortostatica.

« Describir los diagnésticos diferenciales de hipotension ortostatica.

e Mencionar las estrategias no farmacologicas utiles para el manejo de la
hipotensidn ortostatica.

o Describir los farmacos efectivos para el manejo de hipotension ortostatica.

o Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia entre el primer, segundo
y tercer nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica

contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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3.3 Definicion

La hipotension ortostatica se define como una reduccion sostenida de la tension arterial sistélica
(TAS) mayor o igual a 20mm Hg o 10mm Hg de la tension arterial diastélica (TAD) en los 3
primeros minutos de pasar de la posicién supina a la bipedestacion o una prueba de mesa inclinada
positiva (Freeman R, 2011), pudiendo ser sintomatico o asintomatico. Aunque en el adulto mayor
se suele presentar con frecuencia la hipotensién ortostética tardia, ocurre después de los 3
minutos de ponerse de pie y se caracteriza por una reduccion lenta y progresiva de la tension
arterial al adoptar la posicion vertical, puede seguirse de taquicardia refleja (Moya A, 2009).

La hipotension posprandial se define como disminucion de la TAS mayor o igual a 20mmHg o
disminucion a 90 mmHg o mayor cuando la TAS preprandial es de 100 mmHg o mayor, dentro de
un periodo de 2 horas después de una comida. El cambio de la TAD es menos marcado. (Luciano
GL, 2010).

La hipotension posprandial se define como la caida de la TAS > 20 mmhg o disminucién a < 90
mmhg cuando la TAS preprandial es 2100 mmhg entre 1 a 2 horas después de los alimentos.

11



4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia
Recomendacion

Punto de buena practica

BN E L

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a 1+
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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Adulto Mayor

4.1 Clasificacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las variantes de hipotension ortostatica son:
1) Hipotension ortostatica clasica. 3
2) Hipotension ortostatica inicial. Freeman R 2':)I1C1E
3) Hipotension ortostatica tardia. ’

La hipotensidn ortostatica clasica se caracteriza por:
e Disminucion de TAS 220 mmhg o TAD 210 mmhg en

los primeros 3 minutos de ponerse en bipedestacion. NI3CE
e Descrita en pacientes con disfuncion pura del sistema
. P . . Moya A, 2009
nervioso autonomico, hipovolemia u otras formas de
disfuncion del sistema nervioso auténomo.
La hipotension ortostatica inicial, se caracteriza por una
caida exagerada y rapida de la tension arterial
acompanada por sintomas de hipoperfusion, definida por: 3
e Disminucién transitoria de TAS >40 mmhg y/o TAD NICE
>20 mmhg dentro de los primeros 15 segundos. FreemanR, 2011
e Esuna causa no reconocida de sincope.
e Puede verse en adultos jovenes y mayores.
La hipotensi6n ortostatica tardia ocurre después de los 3
minutos de ponerse de pie. Se caracteriza por:
e Reduccion lenta y progresiva de la tension arterial al
adoptar la posicion vertical. 3
e Puede seguirse de taquicardia refleja. NICE
e Mas frecuente en la edad avanzada. Se atribuye a una Freeman R, 2011
. . . Moya A, 2009
pérdida relacionada con la edad de los reflejos
compensadores y a un corazén mas rigido, sensible a
reduccion de la precarga.
La clasificacion etiologica de la hipotensién ortostatica es:
1) Aguda o reversible.
- Ejemplos de causas: Farmacos, deshidratacion,
deplecion de volumen, crisis adrenal, sepsis,
hemorragia, tromboembolia pulmonar, arritmia 3
cardiaca, reposo prolongado en cama. NICE
2) Crénica o irreversible. Ferrer-Gila T, 2013

- Ejemplos de causas: Lesion medular, autoinmune,
sindrome de Guillain-Barré, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad de Parkinson, fallo
autondémico puro, amiloidosis.
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Adulto Mayor

4.2Causas y Factores de Riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

De manera fisiolégica en individuos sanos, al ponerse en
bipedestacion se depositan de 500 a 1000 ml de sangre
en las extremidades inferiores y en la circulacion
esplacnica-mesentérica, iniciando la siguiente secuencia de
eventos:
e Disminucién rapida del retorno venoso.
e Reduccion del llenado ventricular con disminucién del
gasto cardiaco y la tension arterial. 3
e La reduccion de la tension arterial provoca un reflejo NICE
compensatorio por parte del sistema nervioso central FreemanR, 2011
(estimulo simpatico y reduccion del parasimpatico).
e El estimulo simpatico aumenta las resistencias
vasculares periféricas, el retorno venoso y el gasto
cardiaco lo que limita la caida de la tension arterial.

Si uno o mas de los mecanismos anteriores falla resulta en
hipotension ortostatica.

Los factores que favorecen hipotension ortostatica en los
adultos mayores son:
e Reduccién de la sensibilidad de receptores oy g y de

las vias del sistema nervioso auténomo (barorreflejo), 3
presentando una respuesta mas lenta y menos precisa. NICE
e Elllenado ventricular izquierdo se reduce. Ferrer-Gila T, 2013

e Elasticidad vascular disminuida.
e Disminucion del aporte hidrico.
e Polifarmacia.

Otros factores que modulan el riesgo de hipotension
ortostatica son:
e Cambios de temperatura corporal y ambiental (dias o

ambiente calido). 3
* Biotipo (repercusion en sistema nervioso autonomo). NICE
e Indice de masa corporal. Ferrer-Gila T, 2013

e Sedentarismo.
e Estado de animo.
e Patron respiratorio.

Los dos mecanismos principales para el desarrollo de
hipotension ortostatica son la falla autonémica (causada
por varias patologias) y la deplecién de volumen.

Ademas, el sincope reflejo o neuromediado es causa de
hipotension ortostatica aguda debido a disfuncion
paroxistica y transitoria del sistema nervioso auténomo.

3
NICE
Kaufmann H, 2015
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La hipotension ortostatica puede ser originada por varias
patologias, aunque también suele ser causa de efectos
secundarios de farmacos, especialmente antihipertensivos,
psicotrdpicos o aquellos que depleten el volumen.

La causa mas frecuente de hipotension ortostatica en el
adulto mayor es la inducida por farmacos, por lo que se
recomienda realizar una historia completa de estos,
incluyendo herbolaria y otros.

La hipotension ortostatica puede ser un efecto secundario
de varios farmacos por varios mecanismo entre los que
se sefalan:

e Vasodilatacién periférica.

e Disfuncion autonémica (Efecto anticolinérgico).

e Deplecion de volumen.

e Bloque de receptores a6 (.

(Ver Anexo 5.3, Cuadro 1).

Situaciones por depleciéon de volumen que originan

hipotensién ortostatica:

e Pérdida de agua aguda o subaguda (diuréticos,
hiperglucemia, hemorragia o vomito).

e Hipovolemia crénica (falla autonémica).

La hipotension ortostatica es originada por patologias
neurogénicas (primarias o secundarias) y no neurogénicas,
con mecanismos fisiopatoldgicos distintos. (Ver Anexo
5.3, Cuadro 2).

Causas neurogénicas primarias de hipotension
ortostatica:

e Neuropatia autonémica.

e Demencia de cuerpos de Lewy.

e Atrofia sistémica mdultiple.

e Enfermedad de Parkinson.

e Sindrome de taquicardia postural ortostatica.

e Falla autonémica pura.

Causas neurogénicas secundarias de hipotension
ortostatica:

e Diabetes mellitus.

e Enfermedad vascular cerebral.

e Sindrome paraneoplasicos.

Amiloidosis.

Disautonomia familiar.

Anemia perniciosa.

Mielitis transversa.

Porfiria.

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana.
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Perlmuter LC, 2013
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3
NICE
Perlmuter LC, 2013

3
NICE
Perimuter LC, 2013

3
NICE
Perlmuter LC, 2013

i



en el Adulto Mayor

Se debe evaluar la presencia de condiciones crénicas
asociadas a hipotension ortostatica:
e Insuficiencia cardiaca.

e Diabetes mellitus. D

e Enfermedad de Parkinson. NICE
L Perlmuter LC, 2013

e Insuficiencia adrenal.

e Falla autonémica pura.

e Atrofia sistémica mdultiple.

Se debe evaluar la presencia de condiciones asociadas a
hipotension ortostatica agudas (reversibles):

e Deshidratacion. D

e Algunos farmacos. NICE

¢ Desacondicionamiento fisico. Perlmuter LC, 2013
e Sepsis.

e Arritmias cardiacas.

4.3 Diagnostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los sintomas de hipotensién ortostatica ocurren,
tipicamente, en respuesta a los cambios subitos de
postura, pero pueden estar asociados con las comidas,
ejercicio y al mantenerse largo tiempo en bipedestacion.

3
NICE
Kaufmann H, 2015

Los sintomas presentes en hipotensién ortostatica son:

e Mareo.

e Sincope.

e Debilidad generalizada.

e Alteraciones visuales (vision borrosa, aumento del N?CE

brillo, visidn en tunel, entre otros).

e Cefalea suboccipital, cervical posterior y en hombros o
cefalea en “percha”, (50-90% de los pacientes en
series de casos).

e Angina o evento vascular cerebral (menos frecuente).

Kaufmann H, 2015

La hipotensién ortostatica se debe sospechar en adultos
mayores con mareos, Vértigo, inestabilidad o sincope,
trastornos visuales y auditivos o deterioro cognoscitivo,
sobre todo si se presentan con el cambio de postura.

D
NICE
Shibao C, 2103

16



Se recomienda realizar una evaluacion inicial que nos

puede orientar hacia las posibles causas, debe incluir:

e Historia clinica detallada (enfermedad preexistente y
descripcion de sintomas).

e Lista detallada de farmacos dosis y tiempo de uso.

e Historia reciente de pérdida de volumen (vomito,
diarrea, restriccion de liquidos, fiebre).

e Historia médica de falla cardiaca, malignidad, diabetes
o etilismo.

e Historia o evidencia de patologia neurolbgica (ataxia,
Parkinson, neuropatia periférica o autonémica).

e Exploracion fisica que incluya examen fisico vy
neuroldgico.

e Electrocardiograma de 12 derivaciones.

e Pruebas de laboratorio de rutina (biometria hematica,
quimica sanguinea, electrdlitos séricos, vitamina B12,
niveles de cortisol y TSH).

e Medicién de la tension arterial en posicion supina y en
bipedestacion.

e Valorar tomografia computada cerebral o imagen de
resonancia magnética de acuerdo a hallazgos.

Es de suma importancia tratar de clarificar si la hipotension
ortostatica es de causa organica o debida a factores de
riesgo reversibles, ya que la primera empeora el prondstico
y la segunda posibilita la mejoria del paciente.

La evaluacién diagndstica se debe enfocar a identificar
condiciones tratables que puedan ser causa o
contribuyente de hipotension ortostatica.

La hipotension ortostatica no siempre es reproducible en
los adultos mayores (sobre todo la relacionada con la
medicacion y la edad). Por lo tanto, la determinacién de la
tension arterial ortostatica debe repetirse,
preferiblemente por la mafana o poco después en caso de
sincope.

Actualmente existen dos pruebas para evaluar la presencia
de hipotension ortostatica al cambio postural desde
supino a bipedestacion.

e Bipedestacion activa.

e Mesa basculante o prueba de la mesa inclinada.
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Para realizar la prueba de bipedestacion activa, se

recomienda realizarla de la siguiente manera:

El esfigmomandémetro es adecuado para la evaluacion

clinica habitual gracias a su simplicidad.

1. Se coloca al paciente en posicién decubito supino o
sentado por lo menos 5 minutos.

2. Se realiza medicion de tension arterial y frecuencia
cardiaca.

3. Se coloca en bipedestacion.

4. Al minutoy a los 3 minutos de estar de pie, se mide la
tension arterial y frecuencia cardiaca.

5. Seregistran las mediciones.

6. Esta prueba requiere de multiples mediciones durante
diferentes dias.

Criterios diagnoésticos:

La prueba es diagnostica de hipotension ortostatica
cuando hay una caida sintomatica o asintomatica de la
tension arterial sistélica 220 mmHg o de la diastélica 210
mmHg, o cuando la tensién arterial sistélica sea <90
mmHg.

Se recomienda capacitar al cuidador primario en la prueba
de bipedestacion activa y que lleve un registro de las
mediciones.

En caso de que la prueba de bipedestacion activa sea
negativa, la prueba de mesa inclinada es util para
confirmar o descartar hipotension ortostatica.

La mesa basculante o prueba de mesa inclinada esta

indicada en:

e En el caso de un episodio sincopal Unico de causa
desconocida en un entorno de alto riesgo (p. ej., que se
produzcan o haya riesgo de lesiones fisicas, o que
tenga implicaciones laborales).

e Enepisodios recurrentes sin cardiopatia organica.

e En presencia de sincope, una vez que se ha excluido el
origen cardiaco del sincope.

e Paralaevaluacion de caidas sin explicacion.

e Paradiscriminar entre sincope reflejo o por hipotension
ortostatica.

Criterios diagnosticos para mesa inclinada:
La reproduccion del sincope o de hipotension ortostatica
(con o sin sintomas) es diagnostico.
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n el Adulto Mayor

Se debe excluir arritmias u otras causas cardiovasculares lla-C
de sincope antes de considerar los resultados positivos de ESC
la prueba de la mesa basculante o inclinada. Moya A, 2009

La prueba de mesa basculante con isoprotenerol o -Cc
nitroglicerina esta contraindicada en pacientes con ESC
cardiopatia isquémica. Moya A, 2009

En contraste con guias de cardiologia sobre la induccién C
farmacoldgica con nitroglicerina o isoproterenol no estan EFNS

recomendados en adultos mayores, dado que reduce la
L . - Lahrmann H, 2011
sensibilidad y puede originar un resultado falso positivo.
El registro ambulatorio de tension arterial durante 24
horas puede ser Util cuando haya sospecha de inestabilidad D
en la tension arterial tardia (p. e€j., por medicacion, NICE
posprandial, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus o Gupta V, 2007
insuficiencia renal cronica terminal).

Se debera solicitar estudios complementario de manera
dirigida seglin la sospecha clinica en busca de causas
relacionadas con la hipotension ortostatica:

e Biometria hematica.

¢ Hormona estimulante de la tiroides. D
e Glucosa. NICE
e Urea, nitrégeno ureico, creatinina. Lanier JB, 2011

e Electrolitos séricos.

e Niveles de cortisol.

e Electrocardiograma o en su caso ecocardiograma.
e Tomografia o Resonancia magnética cerebral.

4.4 Condiciones Relacionadas a Hipotension Ortostatica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las siguientes son condiciones relacionadas a Ila

hipotension ortostatica: 3
e Hipotension posprandial. NICE
e Sincope neuromediado (reflejo). Kaufmann H, 2015

e Taquicardia postural (intolerancia ortostatica cronica).
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La hipotension posprandial se define como la caida de
la TAS > 20 mmhg o disminuciéon a < 90 mmhg cuando la
TAS preprandial es 2100 mmhg entre 1 a 2 horas después
de los alimentos.

La circulacién esplacnica-mesentérica tiene especial
importancia debido al volumen que puede recibir y a la
respuesta barorrefleja. La capacitancia venosa se
incrementa un 200-300% después de las comidas lo que
predispone al “secuestro” de volumen resultando en
hipotension postprandial en sujetos con riesgo.

Todos los estudios relacionados a las manifestaciones
clinicas de hipotensiobn posprandial tienen varias
limitaciones especialmente en tamano de las cohortes,
carencia de sujetos control adecuados, falta de
seguimiento a largo plazo y potenciales confundidores.

Las manifestaciones clinicas mas comunes de hipotensién
posprandial son:

e Sincope.
e Nausea.
e Caidas.
e Angina.

e Alteraciones visuales.

Los mecanismos fisiopatolégicos en hipotensién

posprandial no estan claros aunque se han propuesto los

siguientes:

e Alteracion en la funciébn simpatica vy de
barorreceptores.

e Liberacion de péptidos vasodilatadores.

e Distension gastrica.
e Secuestro de sangre a nivel esplacnico.

El termino sincope indica una fisiopatologia especifica y
solo debe ser usado para describir una pérdida transitoria
de la conciencia y del tono postural resultado de
hipoperfusion cerebral global con recuperacion completa y
espontanea y sin secuelas neurolégicas.

El sincope neuromediado o sincope reflejo, se refiere a
un grupo heterogéneo de condiciones donde hay un
cambio relativamente subito en la actividad del sistema
nervioso autondmico que favorece la caida de la tensién
arterial, frecuencia cardiaca y perfusion cerebral.
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El sincope neuromediado de forma tipica es precedido
por signos y sintomas prodrémicos, que ocurren
habitualmente hasta 60 segundos antes de la pérdida de la
conciencia, los prodromos son:

e Palidez.
e Diaforesis.
e Nausea.

e Malestar abdominal.
e Bostezos.

e Suspiros.

e Hiperventilacion.

La prevalencia del sincope neuromediado en la poblacién
general es alta. Los sintomas prodromicos tipicos son
menos frecuentes en el adulto mayor. La hipersensibilidad
del seno carotideo, sincope tusigeno o por defecacion
ocurren casi exclusivamente en esta poblacion.

La clasificacion de sincope neuromediado incluye:

e Vasovagal Cuando hay desencadenantes
emocionales y prédromos tipicos, en ausencia de
cardiopatia con electrocardiograma normal y sin
antecedentes familiares de muerte subita.

e Situacional: Cuando se asocia de forma clara a tos,
miccion, episodios de dolor abdominal, en ausencia de
cardiopatia con electrocardiograma normal y sin
antecedentes familiares de muerte subita.

e Sincope del seno carotideo: Es una forma
espontanea rara que se desencadena con una
manipulacion mecanica de los senos carotideos.

e Formas atipicas: Describe las situaciones en que se
produce sincope reflejo con desencadenantes inciertos
o incluso sin ellos. El diagndstico en estos casos se
apoya en la exclusion de otras causas de sincope
(ausencia de cardiopatia estructural) y en la
reproduccion de sincope similares en la mesa inclinada.

El término “sincope neurocardiogénico” deberia ser
abandonado debido a que el origen del reflejo raramente
se produce en el corazon.

El sindrome de taquicardia postural o intolerancia
ortostatica cronica se caracteriza por mareo, aturdimiento
o sincope que ocurre al ponerse de pie, con un incremento
sostenido de la frecuencia cardiaca de >30 latidos/minuto,
en posicion vertical o inclinacion de la cabeza en ausencia
de hipotensién ortostatica y se presenta en adultos
jovenes (14-45 anos).
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n el Adulto Mayor

Ante la presencia de sincope y cualquiera de los siguientes

criterios de riesgo se requieren de evaluacion inmediata

u hospitalizacion:

e Presencia de cardiopatia isquémica o dilatada con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35%.

e Antecedentes de necrosis miocardica.

e Presencia de insuficiencia cardiaca. D

o Episodios de taquicardia ventricular no sostenida. S NICE

e Bloqueo bifascicular (de rama izquierda o derecha mas Moya-i-Mitjans A, 2012
hemibloquo anterior o posterior) o QRS 2120 ms.

e Pre-excitacion.

e QT largo o corto.

e Historia familiar de muerte subita.

e Electrocardiograma con patrén tipo Brugada.

4.5 Tratamiento No Farmacolégico
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento no farmacolégico debe emplearse en todos D
los pacientes con hipotension ortostatica como medida NICE
inicial. Arnold AC, 2013

Parte del tratamiento no farmacolégico debe incluir la

educacion al paciente y familiar respecto a la presentacién D
de la enfermedad, cuales son los desencadenantes y como NICE
prevenirlos, ademas de describir las medidas no Lanier JB, 2011
farmacoldgicas.

El tratamiento no farmacoldgico se debe incluir:

e Evitar medicamentos que predispongan a hipotension
ortostatica. (Ver anexo 5.3, Cuadro 2).

e Medidas dietéticas

o Indicar una adecuada cantidad de liquidos. D
o Evitar comidas cuantiosas 'y ricas en NICE
carbohidratos. Shibao C, 2013
o Incrementar el consumo de sal. Arnold AC, 2013
Evitar consumo de alcohol. Kanjwal K, 2015

Evitar cambios posturales subitos.

Programa de acondicionamiento y ejercicio fisico.
Terapia de compresion en miembros pélvicos.
Elevacién de cabecera durante el suefio.

Evitar exposicion a temperaturas altas.
Contramaniobras fisicas.

22



Se recomienda como primera medida de tratamiento no
farmacoldgico el ajuste o en su caso, retiro de cualquier
farmaco que potencialmente pueda contribuir a
hipotensién ortostatica. (Ver anexo 5.3, Cuadro 2).

Se debe orientar al paciente y cuidador sobre las medidas
que disminuyen la presencia de hipotension ortostatica
tales como:
e Levantarse de la cama en dos movimientos:

1. Decubito-sentado.

2. Sentado-bipedestacion.
e Mantenerse sentado durante al menos 3 minutos

antes de ponerse en bipedestacion.

e Evitar la bipedestacién por tiempo prolongado.

Se recomienda que la alimentacion se fragmente en 6
comidas durante el dia y en raciones pequenas
principalmente en presencia de hipotensién posprandial.

Se recomienda incrementar y mantener un adecuado
consumo de liquidos de 1.5 a 2 litros de agua al dia.

Como tratamiento complementario para compensar las
pérdidas renales de sal, se puede recomendar incrementar
el consumo de sal por lo menos 8 gramos al dia. Se puede
utilizar tabletas de sal de 0.5 a 1 gramo tres veces al dia
para mejorar las cifras de tension arterial.

Se debe vigilar la presencia retencion hidrica o
descompensacion de falla cardiaca en pacientes con
cardiopatia, insuficiencia hepatica o enfermedad renal
crénica que ingieran tabletas de sal.

No se recomienda la ingesta rapida de agua (480 ml),
durante la presencia de hipotension, debido a que no hay
resultados concluyentes ni estudios realizados en adultos
mayores que respalden su utilidad.

Se recomienda la ingesta de una a dos tazas de café (100
mg cafeina) antes del desayuno y comida, en pacientes
sintomaticos. Evitar durante las noches porque puede
favorecer insomnio.
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El consumo de alcohol provoca hipotension arterial por
vasodilatacion por lo que se debe evitar en pacientes con
hipotension ortostatica.

Se recomienda un programa de ejercicio fisico con
duracion de 20 a 30 minutos al menos 3 veces por
semana de resistencia, adecuado al contexto de cada
paciente, ya que mejora la sintomatologia en la
hipotension ortostatica (mareo, fuerza y estabilidad).

En adultos mayores con inmovilidad prolongada o
inactividad después de una hospitalizacion se les debe
indicar inmediatamente movilizacion progresiva para
disminuir los efectos deletéreos de la inmovilidad como lo
es el ortostatismo.

En pacientes ambulatorios con ortostatismo, se
recomienda el uso de medias de compresion graduadas
desde los tobillos con presion leve de 15 a 20 mmHg
(Clase ) y que se prolonguen al muslo o hasta la cintura si
es posible. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 3).

En adultos mayores hospitalizados con mas de 36 horas
de postracion, se recomienda el uso de medias de
compresion graduada en miembros pélvicos con presiones
moderada de 30 mmHg ya que disminuye los sintomas
del ortostatismo. (Ver anexo 5.3, Cuadro 3).

Las medias elasticas de compresion graduadas deben ser
colocadas por las mafanas mientras el paciente esta adn
acostado o sentado en la cama y retiradas antes de
dormir.

La manera correcta que facilita la colocacion de las
medias elasticas de compresion y evita dificultades:

1. Dar la vuelta a la prenda y dejar la zona del pie hacia
adentro.

2. Insertar el pie e ir desenrollando la media sobre la
pierna. Una vez pasada la zona del talon con un pequefio
jalén, continuar desenrollandola.

3. Repartir bien el tejido sobre la pierna para evitar
arrugas y pliegues.

4. En caso de usar hasta la cintura, es mejor meter
primero una pierna hasta la rodilla y luego la otra. A
continuacién, seguir subiendo la prenda hasta la cintura.
(Ver Anexo 5.3, Figura 1).
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La terapia compresiva abdominal (fajas) de 20-40 mmhg,
se recomienda como parte del tratamiento no
farmacoldgico, ya que han demostrado elevacién de la
tension arterial.

La elevacion de cabecera durante el suefio por si sola no
ha demostrado efectos positivos en el tratamiento de
hipotension ortostatica, a menos que se combine con
tratamiento farmacolégico.

Las siguientes forman parte de las contramaniobras

fisicas recomendadas para mejorar los sintomas de

hipotension:

e Incorporarse de forma gradual y progresiva.

e Cruzar una pierna delante de la otra y tensar los
musculos durante 30 segundos.

e Posicion en cuclillas.

e Inclinacion del cuerpo hacia adelante.

e Pararse de puntas. (Ver Anexo 5.3, Figura 2).

Se recomienda que las contramaniobras fisicas sean
supervisadas y asistidas por un cuidador o familiar.

La contramaniobra fisica de cruzar una pierna delante de
la otra y tensar los musculos durante 30 segundos ha
demostrado mejorar la tension arterial y la
sintomatologia. (Ver Anexo 5.3, Figura 2).

Se recomienda indicar repeticiones de dorsiflexion de los
pies antes de asumir la bipedestacion ya que promueve el
retorno venoso, acelera la frecuencia cardiaca e
incremente la presion arterial.

La educacién del paciente y el cuidador es una
herramienta valiosa, para evitar complicaciones asociadas
a caidas durante la estancia hospitalaria, debera insistirse
en:
En levantarse de la cama lentamente.
e Programa de ejercicios isométricos en extremidades
inferiores.
e Terapia compresiva.
e Adecuado estado de hidratacion.
¢ Inclinacion de cabecera de 30 grados.

Se debera valorar los medicamentos potencialmente
inapropiados en adultos mayores mediante los criterios de
Beers o STOPP START (apartado de Sincope o farmacos
que afectan negativamente a los propensos a caerse).
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4.6 Tratamiento Farmacologico

en el Adulto Mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento farmacolégico solo debera iniciarse en caso
de que no obtener una respuesta favorable a la terapia no
farmacoldgica, en aquellos pacientes que persistan
sintomaticos y que el riesgo beneficio de la terapia sea
mayor en relacion a la presencia de complicaciones.

Las metas del tratamiento farmacolégico recomendadas
son:

e Disminuir la sintomatologia.

e Mejorar la funcionalidad.

e Evitar complicaciones como caidas o sincope.

En el tratamiento farmacolégico no se debe establecer
una cifra de tension arterial como objetivo del
tratamiento, sino la disminucion de la sintomatologia.

Los tratamientos establecidos para hipotension
ortostatica no se han evaluado adecuadamente en
ensayos clinicos aleatorizados, asimismo, la eficacia del
tratamiento a largo plazo no es clara adn.

Dentro de las medidas farmacolégicas se recomienda
fludrocortisona como monoterapia de primera linea (0.1-
0.2 mg/dia), siempre asociada a medidas no
farmacoldgicas. Se puede incrementar 0.1 mg por semana
con dosis maxima 0.3mg/dia.

La combinacion de dieta alta en sal con elevacion de la
cabecera 20-30 cm durante la noche y dosis bajas de
fludrocortisona (0.1-0.2 mg) proveen una mejoria de los
sintomas.
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Con el uso de fludrocortisona, se debe tener las siguientes
precauciones:
e Incrementar el aporte de potasio.

e Vigilar edema en extremidades al utilizarse en
pacientes con bajos niveles de albimina.

e Vigilar datos de falla cardiaca congestiva e
hipertension arterial supina.

e Se contraindica en hipertensos descontrolados o con
insuficiencia cardiaca descompensada.

e Monitorizar electrélitos séricos por riesgo de
hipomagnesemia e hipopotasemia.

e Vigilar datos de sobrecarga hidrica.

Existe poca informacion que sustente las siguientes
terapias farmacoldgicas por lo que no se recomiendan:
e Indomentacina.

e Pindolol.

e Nitroglicerina.
e Clonidina.

e Efedrina.

Varias intervenciones de terapias vasoactivas son
recomendadas en diversas revisiones narrativas, sin
embargo, pueden empeorar la tension arterial.

Midodrina se ha utilizado como monoterapia o terapia
combinada con dosis iniciales de 2.5 mg via oral dos o
tres veces al dia con incrementos graduales hasta 10 mg
2 veces al dia.

e Puede presentarse hipertension arterial supina hasta

en un 25% de los pacientes.

e La Ultima dosis debe administrarse 4 horas previas a
dormir para evitar la hipertension arterial supina.

e Efectos adversos: Escalofrios, prurito, piloereccion,
retencion urinaria, parestesias.

e Se contraindica en falla cardiaca severa, tirotoxicosis
falla renal aguda, retencién urinaria, feocromocitoma.

En caso de hipotension posprandial que no mejore con

medidas no farmacolégicas se puede utilizar octreétida.

Se indica a dosis de 25-50 yg subcutanea, media hora

previa a las comidas.

e No hay evidencia de hipertension arterial supina.

e Efectos adversos reportados son nausea y dolor
abdominal o calambres.
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Por la frecuencia y la severidad de los efectos secundarios
de fludrocortisona y octreotide en el adulto mayor, se
requiere de monitoreo estrecho y valorar su suspension
ante cualquier efecto secundario grave o incapacitante.

Punto de Buena Practica

4.7 Seguimiento y Pronostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

De acuerdo a varios estudios poblacionales, la hipotension 2++
ortostatica es un factor de riesgo cardiovascular y un NICE
factor de riesgo independiente que incrementa la Fedorowski A, 2010
mortalidad. Verwoert GC, 2008
Diversos estudios prospectivos han reportado que la 2++
hipotension ortostatica sistélica es un predictor de riesgo NICE
para un futuro evento cardiovascular (HR=2.4). Fagard RH, 2010

La presencia de hipotension ortostatica se ha asociado al
aumento del riesgo de:
e Riesgo de caidas (RR= 2.6).

e Insuficiencia cardiaca (RR=2.25). 1+
e Enfermedad arterial coronaria (RR=1.41). NICE
e Evento vascular cerebral (RR=1.64). f("cc(l{/:, ;g;j

Todas | d te (RR=1.50); RR: 1.78 inw,
. odas las causas de muerte ( ) para Xin W, 2013

menores de 65 afosy 1.26 en 65 afios 0 mas anos.

e Muerte de origen no cardiovascular (RR=1.18).

e Hasta 36% de aumento de riesgo todas las causas de
mortalidad.

Angelousi A, 2014

La necesidad de hospitalizacion por hipotension

ortostatica se incrementa con la edad: 3

e 4.2% para pacientes de 65 a 74 anos. NICE
e 30.5% para pacientes > 75 afos. gl 2008

La hipotensién ortostitica no esta asociada con 2++
deterioro cognoscitivo o incremento en futuro deterioro, NICE
en mayores de 70 afios a 2 anos de seguimiento. Viramo P, 1999
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En ancianos fragiles con hipotension ortostatica no se ha

demostrado significancia estadistica de riesgo de 2++
mortalidad. En contraste, la edad, comorbilidades, niveles NICE
bajos de c-LDL y disminucion del filtrado glomerular Freud T, 2015
fueron predictores independientes de muerte.

4.8 Criterios de Referencia y Contrarreferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se debe referir a cardiologia, de primer a segundo nivel a
los pacientes que persistan con sintomatologia asociada a

hipotensién ortostatica con: D
e Hipertension arterial supina descontrolada. NICE
e Enfermedad coronaria. Gupta V, 2007

e Disfuncién ventricular.
e Arritmias cardiacas.
Sincope.

Se debe referir a geriatria de primer a segundo nivel a los
pacientes que persistan con sintomatologia asociada a
hipotension ortostatica, a pacientes fragiles con edad
mayor de 70 afnos y con condiciones asociadas tales
como:
e Comorbilidad multiple.
e Deterioro cognoscitivo.
e Polifarmacia.
e Sindrome de caidas.

Deterioro funcional.
¢ Malared apoyo.

D
NICE
Gupta V, 2007

Se debe referir a neurologia de primer a segundo nivel a
los pacientes que persistan con sintomatologia asociada

a hipotension ortostatica si presenta: D

e Disautonomia. NICE
e Falla autonémica. Gupta V, 2007

e Crobnicay progresiva.

e Enfermedad de Parkinson.

e Hipotension ortostatica neurogénica.

Referir de segundo a tercer nivel, aquellos pacientes que
requieran estudios complementarios para su diagnostico
final y no se cuenten en la unidad de origen.
e Resonancia magnética.
e Mesa Inclinada.
Monitoreo electrocardiografico continuo (Holter).
e Electromiografia.
e Otros.

Punto de Buena Practica
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5. ANEXOS

5.1Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
temética Diagndstico y Tratamiento de Hipotension Ortostatica en el Adulto Mayor. La
busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espafiol.
e Documentos publicados los Gltimos 10 afos.
e Documentos enfocados diagnostico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.

5.1.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagnodstico y
Tratamiento hipotension ortostatica en el adulto mayor en PubMed. La bldsqueda se limité a
humanos, documentos publicados durante los Ultimos 10 anos, en idioma inglés y espanol, del tipo
de documento de Guias de Practica Clinica, revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos
clinicos controlados aleatorizados se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término
Hypotension Orthostatic. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 32 resultados, de los cuales
se utilizaron 5 documentos para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Hypotension, Orthostatic/diagnosis"[Mesh] OR "Hypotension,

Orthostatic/diet  therapy'[Mesh] OR "Hypotension, Orthostatic/drug

therapy"[Mesh] OR "Hypotension, Orthostatic/prevention and control"[Mesh] 35 resultados de
OR "Hypotension, Orthostatic/therapy’[Mesh]) Filters: Clinical Trial; los cuales se
Controlled Clinical Trial; Systematic Reviews; Practice Guideline; Meta- utilizaron 6
Analysis; Guideline; Full text; published in the last 10 years; Humans; English;

Spanish; Adult: 19+ years
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Algoritmo de busqueda:

1 Hypotension, Orthostatic [Mesh]

2 Diagnosis [Subheading]

3 Diet therapy [Subheading]

4. Drug therapy [Subheading]

5. Prevention and control [Subheading]

6 Therapy [Subheading]

7 #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

8. #1 AND #7

9. Clinical Trial [ptyp]

10. Controlled Clinical Trial [ptyp]

11. Systematic Reviews [ptyp]

12.  Practice Guideline [ptyp]

13. Meta-Analysis [ptyp]

14.  Guideline [ptyp]

15. #9OR#10OR#11OR#12OR #13 OR #14

16. #8 AND #15

17.  English [lang]

18.  Spanish [lang]

19. #17 OR #18

20. #16 AND #19

21.  Published in the last 10 years [pdat]

22.  #20AND #21

23.  Full text

24.  #22 AND #23

25. Humans [MeSH]

26.  Adult: 19+ years [MeSH]

27. #24 AND #25 AND #26

28. #1AND (#2OR#3OR#4O0OR#50R#6)AND (# 90OR # 100R# 11 OR # 12
OR# 13 OR # 14) AND (#17 O #18) AND # 21 AND # 23 AND # 25 AND # 26

5.1.1.2 Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la bUsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica
Clinica, revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos, con el término Hypotension
Orthostatic. A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se
obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.
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SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SHNIRVANDION

National guideline Clearinhouse 53 3
NICE 1 0
Tripdatabase 36 8
American Heart Association 1 0
European Society of Cardiology 1 1
Total 92 11

5.1.1.3 Tercera Etapa

Por Ultimo, se complemento la informacién con 24 documentos que ayudaron a complementar la
guia de practica clinica.

En resumen, de 147 resultados encontrados, 41 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2Escalas de Gradacion

CUADRO 1. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE )
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertos

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “=“ no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion.

Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE INTERPRETACION
RECOMENDACION

Al menos un meta-andlisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

A

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
B aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
C aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la

D(BPP) experiencia del grupo que elabora la guia
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CUADRO 2. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA DE LA

EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY

LA FUERZA DE LA EVIDENCIA RELACIONADA CON UN DIAGNOSTICO U OPCION

TERAPEUTICA PARTICULAR DEPENDE DE LOS DATOS DISPONIBLES:

Nivel de
evidencia A

Nivel de
evidencia B

Nivel de
evidencia C

Datos procedentes de mdltiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.

Datos procedentes de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.

Consenso de opinidn de expertos y/o pequenos estudios, estudios retrospectivos y
registros.

LAS INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS SE

Clase l:

Clase lla:

Clase llb:

Clase lll:

HAN CLASIFICADO EN 3 CATEGORIAS:

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento
diagnoéstico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo.

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento diagnostico/tratamiento.

- El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia.

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento diagnéstico/tratamiento.

- La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion.

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es Gtil/efectivo y en algunos casos
puede ser perjudicial.

Modificado de: Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ, Daubert JC, Drexler H, Ector H, Gasparini M, Linde C, et al.
Guias europeas de prdctica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca. Rev Esp
Cardiol. 2007; 60: el-e51.
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CUADRO 3a. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR EFNS
CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVIDENCIA PARA ACTUACIONES TERAPEUTICAS

NIVEL DE )
EVIDENCIA INTERPRETACION

Ensayos clinicos controlados, prospectivos, con evolucion ciega realizados sobre poblacion
representativa.

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados en poblacién representativa. En
ambos se requieren las siguientes caracteristicas:

a) Muestreo aleatorizado.

b) Objetivos claramente definidos.

c) Criterios de exclusion/inclusion claramente definidos.

d) Adecuado control de pérdidas de seguimiento.

e) Las caracteristicas basales de los pacientes son explicitas en el texto y equivalentes entre
los grupos o las diferencias han sido ajustadas estadisticamente.

Estudios de cohortes prospectivos en una poblacion representativa con evolucion ciega que
Il redne los criterios a-e.

Ensayos clinicos controlados, prospectivos, con evolucion ciega realizados sobre poblacion

representativa que no cumple alguno de los criterios a-e

I Todos los demas estudios controlados en una poblacion representativa en los que la evolucién
es independiente del tratamiento del paciente.

v Estudios no controlados, series de casos, casos aislados u opiniones de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA EFNS

GRADOS DE ;
- INTERPRETACI
RECOMENDACION NTERPRETACION

Recomendacién definitivamente efectiva, ineficaz o peligrosa Requiere al menos un

A . : : . :
estudio concluyente de Nivel | o dos estudios convincentes de Nivel Il.

B Recomendacién probablemente efectiva, ineficaz o peligrosa Requiere al menos un
estudio concluyente de Nivel Il o varios estudios de Nivel lIl.

C Recomendacion posiblemente efectiva, ineficaz o peligrosa Requiere al menos dos

estudios concluyentes de Nivel Ill.

Recomendacion eventualmente efectiva, ineficaz o peligrosa No relne los requisitos
GE-SEN minimos para Grado C, pero es una recomendacion de consenso por parte de los
miembros del grupo elaborador de la GPC.

Tomado de: Brainin M, Barnesb M, Baron JC, Gilhus NE, Hughes R, Selmaj K, Waldemar G; Guideline Standards Subcommittee
of the EFNS Scientific Committee. Guidance for the preparation of neurological management guidelines by EFNS scientific task
forces — revised recommendations 2004. Eur J Neurol. 2004; 11: 577-81.
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CUADRO 3b. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICOS POR EFNS
CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EFNS

NIVEL DE
INTERPRETACION

Estudios prospectivos que incluyan un amplio nimero de personas con la enfermedad

I sospechada diagnosticada a través de las pruebas esenciales de diagndstico, en los que
los test son aplicados con evaluacién ciega y con evaluacion de resultados segln test
apropiados de exactitud diagnostica.

Estudios prospectivos que incluyan un nimero reducido de personas con la enfermedad
sospechada diagnosticada a través de las pruebas esenciales de diagnostico, en los que
los test son aplicados con evaluaciéon ciega y con evaluacion de resultados segln test
I apropiados de exactitud diagnostica.

Estudios retrospectivos que incluyan un amplio nimero de personas con la enfermedad
sospechada diagnosticada a través de las pruebas esenciales y comparados con un
amplio grupo de control, en los que los test son aplicados con evaluacién ciega y con
evaluacién de resultados segun test apropiados de exactitud diagndstica.

I Estudios retrospectivos en los que los grupos de casos y controles son reducidos y los
test son aplicados de manera ciega.

v Disefios donde los test no son aplicados de manera ciega. « Evidencias provenientes de
opiniones de expertos o de series descriptivas de casos (sin controles).

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO EFNS

GRADOS DE )
RECOMENDACION INTERPRETACION

A Test Gtil o no util Requiere al menos un estudio concluyente de Nivel | o dos estudios
convincentes de Nivel Il.

B Test probablemente Util o no Gtil Requiere al menos un estudio concluyente de Nivel Il
o varios estudios de Nivel lIl.

C Test posiblemente (til o no Util Requiere al menos dos estudios concluyentes de Nivel
I.

Recomendacion eventualmente efectiva, ineficaz o peligrosa No relne los requisitos
GE-SEN minimos para Grado C, pero es una recomendacion de consenso por parte de los
miembros del grupo elaborador de la GPC.

Tomado de: Brainin M, Barnesb M, Baron JC, Gilhus NE, Hughes R, Selmaj K, Waldemar G; Guideline Standards Subcommittee

of the EFNS Scientific Committee. Guidance for the preparation of neurological management guidelines by EFNS scientific task
forces — revised recommendations 2004. Eur J Neurol. 2004; 11: 577-81.
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5.3 Escalas de Clasificacion Clinica

CUADRO 1. PATOLOGIAS ASOCIADAS A HIPOTENSION ORTOSTATICA

NEUROPATIA CARDIO-
O CITOA HIPOVOLEMIA ENDOCRINAS NN

Primaria:

- Atrofia sistémica multiple - Deshidratacién - Hipoaldosteronismo - Hipertension

- Sindrome de Bradbury- - Hiponatremia - Hiperaldosteronismo  arterial sistémica
(E%ﬂii;%za(?é?g;ggi';; - Hemorragia - Sindrome de Bartter - Insuficiencia

Secundario: i - Anemia - Feocromocito-ma cardiaca

_ Enfermedad de Parkinson. - Dialisis - Insuficiencia adrenal - Arritmias

- Diabetes Mellitus. - Quemadura - Diabetes insipida - Estenosis aortica

- Enfermedad de Alzheimer. - Endarterectomia

- Amiloidosis. carotidea

- Uremia.

- Autoinmune.

- Lesion medular.

- Sindrome de Guillain-barré.

- Demencia de cuerpos de Lewy.
- Porfiria.

- Idiopatica.

Adaptado de: Feldstein C, Weder AB. Orthostatic hypotension: a common, serious and under recognized problem
in hospitalized patients. Am Soc Hypertens. 2012 Jan-Feb;6(1):27-39.
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CUADRO 2. MEDICAMENTOS ASOCIADOS A HIPOTENSION ORTOSTATICA

MECANISMO FARMACOS Y CLASES DE FARMACOS

Efecto cronotrépico e inotropico negativo
con disminucién de la contractilidad
miocardica y gasto cardiaco.

Cambios en la sensibilidad de baro-
receptores.

Disminucion del flujo simpatico del
sistema nervioso central, especialmente
en las primeras dosis

Reduccion en la resistencias vasculares
sistémicas provocando vasodilatacién

Reduccidn de las resistencias vasculares
periféricas via humoral

Reduccion de la precarga y vasodilatacion

Vasodilatacion y reduccion en la
resistencias vasculares sistémicas

Inhibicién del sistema nervioso simpatico

Reduccion del flujo simpatico

-Contraccién del volumen intravascular
por incremento en el gasto urinario
- Disminucién en la reabsorcién de sodio.

Deplecién de noradrenalina en las
terminales adrenérgicas

Antagonistas de los receptores B (propranolol, metoprolol,
atenolol).

Antagonistas de los canales de calcio no-dihidropirdina
(diltiazem, verapamilo).

Antagonistas al-adrenergicos incluyendo agentes indicados
para hiperplasia prostatica (prazosina, terazosina, doxazosina).
Agonistas o2-adrenérgicos (clonidina, guanfenacina).

Antagonistas de los canales de calcio dihidropiridina (amlodipino,
nifedipino, felodipino).

Vasodilatadores arteriolares (hidralazina, minoxidil).
Antihistaminicos de primera generacion (difenhidramina,
hidroxicina, clorfenamina, etc.).

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (captopril,
lisinopril, enalapril, etc.).

Antagonistas de los receptores de angiotensinna Il (losartan,
valsartan, telmisartan, olmesartan, etc.).

Nitratos (mononitrato de isosorbide, nitroglicerina, etc.).

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, etc.) y
trazodona.

Opioides (morfina, metadona, codeina, etc.).

Inhibidores de fosfodiesteresa 5 (sildenafil, tadalafil, valdenafil).
Etanol.

Inhibidores de acetil colinesterasa (donepezilo, rivastigmina,
galantamina).

Benzodiacepinas (midazolam, alprazolam, lorazepam, etc.)
especialmente por via intravenosa.
Levodopa y agonistas dopaminérgicos (pramipexol, ropinirol).

Diuréticos (furosemida, hidroclorotiazida, clortalidona, etc.).

Inhibidores de monoamino-oxidasa (selegilina, fenelzina).

Adaptado de: Gugger 1. Antipsychotic pharmacotherapy and orthhostatic hypotension. Identification and management. CNS

Drug 2011; 25 (8): 659-671.

Y de: Mager DR. Orthostatic hypotension pathophysiology, problems and prevention. Home Healthcare Nurse. Vol 30. No 9.

October 2012. 525-530.
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CUADRO 3. CLASIFICACION DE LAS MEDIAS SEGUN NIVEL DE COMPRESION

La clasificacion esta definida por la magnitud de la compresion que

ejerce la media a nivel del tobillo y se expresa en milimetros de
mercurio (mm Hg).

. . . Nivel de ..
Clasificacion Presion . Indicaciones
compresion
Hipotension ortostatica, piernas
15-20 . cansadas, dolor leve de tobillo, pierna o
Clasel Leve o ligera . , . . .
mmHg hinchazon del pie, arafas variceales,

prevencion de varices.
. Enfermedad venosa cronica moderada,
20-30 Mediana o , . . L.
Clase ll varices sintomaticas, edema moderado,
mmHg moderada w , .
flebitis, después de la ablacion de vena.

Varices graves, tumefaccion grave,

30-40 . , . .
Clase lll -~ Alta manejo de la dlcera activa, manejo de la
& trombosis venosa profunda, post-cirugia.
>40 .
Clase IV Muy alta Linfedema
mmHg

Adaptado de: Armstrong DG, Meyr JA, Mills JL, Eidt JF, Collins KA. Compression therapy for the treatment
of chronic venous insufficiency. Graphic 74574 Version 4.0. UpToDate. This topic last updated: Aug 18,
2014. [acceso 23. junio 2015]. Disponible en: www.uptodate.com. Version 17.0.
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FIGURA 1. FORMA CORRECTA DE COLOCAR LAS MEDIAS DE COMPRESION

Las medias han de colocarse tras la higiene diaria, antes de vestirse. Lo ideal es hacerlo acostado
o sentado en la cama. Ademas, por sus caracteristicas especiales, se ponen de una manera
concreta que facilita la operacién y evita las dificultades:

A. Dar la vuelta a la prenda y dejar la zona del pie hacia adentro.

B. Insertar el pie e ir desenrollando la media sobre la pierna. Una vez pasada la zona del talén con
un pequefio jalon, continuar desenrollandola.

C. Repartir bien el tejido sobre la pierna para evitar arrugas y pliegues.

b
Fgls,;

T
f_x{,._f";, %

Adaptado de: Armstrong DG, Meyr JA, Mills JL, Eidt JF, Collins KA. Compression therapy for the treatment
of chronic venous insufficiency. Graphic 74574 Version 4.0. UpToDate. This topic last updated: Aug 18,
2014. [acceso 23. junio 2015]. Disponible en: www.uptodate.com. Versién 17.0.
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FIGURA 2. EJEMPLOS DE CONTRAMANIOBRAS FiSICA‘S PARA INCREMENTAR LA TENSION
ARTERIAL EN CASO DE HIPOTENSION ORTOSTATICA

A. Elevacion de talones. B. Cruzar la pierna delante delaotra. C.Inclinarse hacia delante.
D. Ejercicio simulando subir un escalén. E. Flexion y extension de rodillas. F. En cuclillas

Adaptado de: Low PA, Singer W. Management of neurogenic orthostatic hypotension: an update.
Lancet Neurol. 2008;7(5):451-458.
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Diagramas de Flujo

ALGCRITMO 1.

DIAGNOSTICO DE HIPOTENSION ORTOSTATICA

2

Paciente con cualquiera
de los siguientes cuadros
clinicos

v

Hipoperfusién
cerebral

-Mareo.

-Debilidad.

-Sihncope.

-Dificultad para pensar.
-Cefalea.

\ 4

\ 4
Compensacion por
parte del sistema
autonémico

-Palpitaciones.
-Dolor tordcico.
-Lumbalgia.
-Nausea.

-Temblor.
-Extremidades frias.

Evaluacién de la

v

Sintomas atipicos
en el adulto mayor

A 4

-Caldas

-Dislalia.

-Alteraciones visuales.
-Confusidn.

-Deterioro cognitivo.
-Abatimiento funcional.

presion arterial y

**Disminucién de la PAS
20mmHg o PAD 10mmHg a
los 3-5 minutos al cambio
de postura en
bipedestacién

frecuencia cardiaca

¢Existe alteracién
en la prueba clinica de
“Bipedestacién
Activa**?

51

Detectar y tratar las
causas precipitantes

<35I

- Repetir medicién de bipedestacidn activa
en diferentes horas y en diferentes
horarios, ej. Antesy después de la comida.
- Monitoreo ambulatorio de la PA.

- Valorar Prueba de mesa inclinada o
basculante sin firmaco (no en isguémicos).

NO->

encontré
alteraciones en las

Se descarta Hipotensién ortostitica
y determinar causa especifica

v

v

v

v

v

v

FARMACCS
CARDICVYASCULAR NEURCLBGICC ENDCCRING Diuréticos
HIPCVCLEMIA -Arritmias - EYC - Hipoaldosteronismo
T -Abuso de alcohol -Antihipertensivos
-Deshidratacidn -Hipertensién - Parkinson -
-Porfiria - Vasodilatadores
“Vémito odiarrea -Insuficiencia -Tumor Hiperaldosteronismo
-Apnea obstructiva - Antiparkinsonianos
-Anemia cardiaca -Demencia -Insuficiencia
de suefio -Antidepresivos
-Hemorragia -Estenosis adrtica -Neuropatia suprarrenal
-Sedentarismo -Antipsicéticos
-Diélisis -Endarterectomia periférica -Diabetes insipida
-Enf. Autoinmune -Narcéticos
-Guemaduras carotidea -Amiloidosis -Feotromocitoma
-Tumor carcinoide -Benzodiacepinas
-Prolapso mitral -Sindrome Shy-Drager -Pérdida renal de sal
-Sildenafil
l | | | | |

v

Tratar la causa precipitante si es posible y contnuar con
tratamiento general para Hipotensién ortostatica. Pasa

Algoritmo 2
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ALGCRITMO 2.
TRATAMIENTO DE HIPOTENSION ORTOSTATICA

v

Paciente con diagndstico de
hipotension ortostatica o
posprandial

\ 4

EDUCACION AL PACIENTE Y

CUIDADOR EN MEDIDAS NO
FARMACOLOGICAS

\ 2 v v v

. . Adecuado consumo de Terapia de compresién Realizar
Evitar cambios de . . i L. .
PN sal y evitar comidas (Medias de compresién contramaniobras
posicién subitos X . . . ..
copiosas o ricas en CHO* y fajas abdominales fisicas
Y \ 4
Hidratacién Ajuste o retiro de Programa de
adecuada (1-5a2 farmacos acondicionamiento
litros de precipitantes fisico
B
¢Existe
S| mejoria delos
sintomas?
NO
: " 4
Continuar con Iaf r.nedldas .. Reforzar Tas
no farmacoldégicas medidas no
farmacolégicas

*CHO= Carbohidratos
**\igilar efectos secundarios
como falla cardiaca, retencién
hidrica, hipopotasemia,

** Vigilar bradicardia, cefalea
diarrea, esteatorrea, vomito,
hiper/hipoglucemia.

se presentan en las
primeras horas de

niciar con cafeina 1-2 tazas
antes de desayuno y comida.

Reservar solo para hipotensién

severa***octedtride 25-50mceg,

Iniciar **Fludrocortisona 0.1-
0.2mg/dia via oral {periodos no
prolongados)
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5.5 Listado de Recursos

5.5.1

Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de hipotension ortostatica del Cuadro Basico de IMSS vy del
Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo recomendada

010.00

0.4160.

00

010.00

0.5181.

00

Acetato de
fludrocortiso-
na

Octredtida

0.1mg-0.2mg
cada 24hrs.
Incrementos
cada semana
de 0.1mg

Via Oral

25-50 pg via
subcutanea,
media hora
previa a las
comidas.

Comprimido de
0.1mg

frasco ampula
con 5 ml
contiene
Octreotida 1
mg

No
especificado

No
especificado

Escalofrios, prurito,
piloereccion, retencion
urinaria, edema periférico,
cefalea, vértigo,
parestesias,
hipopotasemia,
hipomagnesemia.

Dolor abdominal,
parestesias, enrojecimiento
y tumefaccion en el sitio de
aplicacion, exantema.
Anorexia, nausea, vomito,
dolor abdominal, diarrea,
esteatorrea, cefalea,
hipoglucemia o
hiperglucemia.

Con digitalicos puede
producir arritmias
cardiacas, con
diuréticos se
intensifica el efecto
hipopotasémico.

Puede disminuir la
concentracion
plasmatica de
ciclosporina. Aumenta
la biodisponibilidad de
bromocriptina.

Insuficiencia cardiaca,
contraindicacion
relativa con
insuficiencia renal segin
estadio clinico.
Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.
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5.6 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Hipotension ortostatica

CIE-9-MC / CIE-10
Codigo del CMGPC:

CIE- 10: 1 95.1 Hipotensidn ortostatica

IMSS-778-15

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnostico y Tratamiento de Hipotension Ortostatica en el Adulto Mayor recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos Especialistas, Médicos
Generales, Médicos Familiares,
Enfermeras generales, Enfermeras
especialistas, rehabilitadores,
Terapeutas Ocupacionales,
Estudiantes.

EVALUACION Y DETECCION CLINICA

(Cumplida: SI=1,
Primer, segundo y tercer nivel NO=0,
No Aplica=NA)

Adultos de 65 anos

La causa mas frecuente de hipotensidn ortostética en el adulto mayor es la inducida por farmacos, por lo
que se recomienda realizar una historia completa de estos, incluyendo herbolaria y otros.

Se evallGa la presencia de condiciones asociadas a hipotensiéon ortostatica agudas (reversibles):
Deshidratacion, hipovolemia, algunos farmacos, desacondicionamiento fisico, sepsis, arritmias cardiacas,
alteraciones endocrinas, otros.

Se realiza la prueba de bipedestacion activa y esta es diagndstica de hipotension ortostatica cuando hay una
caida sintomatica o asintomatica de la tensién arterial sistélica 220 mmHg o de la diastélica 210 mmHg, o
cuando la tensién arterial sistélica sea <90 mmHg.

En caso de que la prueba de bipedestacién activa sea negativa y ante la sospecha de hipotensidén ortostatica
se solicita la prueba de mesa inclinada para confirmar o descartar hipotension ortostatica.

‘ TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO :

El tratamiento no farmacol4gico se emplea como medida inicial en todos los pacientes

El tratamiento no farmacol4gico debe incluir la educacién al paciente y familiar respecto a la presentacién de
la enfermedad, cuales son los desencadenantes y como prevenirlos, ademas de describir las medidas no
farmacologicas.

Se recomienda un programa de ejercicio fisico con duracion de 20 a 30 minutos al menos 3 veces por
semana de resistencia, adecuado al contexto de cada paciente.

Se recomienda que la alimentacién se fragmente en 6 comidas durante el dia y en raciones pequefias
principalmente en presencia de hipotensidn postprandial.

Se recomienda incrementar y mantener un adecuado consumo de liquidos de 1.5 a 2 litros de agua al dia.

En pacientes ambulatorios con ortostatismo, se recomienda el uso de medias de compresion graduadas
desde los tobillos con presion leve de 15 a 20 mmHg y que se prolonguen al muslo o hasta la cintura si es
posible.

En adultos mayores hospitalizados con mas de 36 horas de postracion, se recomienda el uso de medias de
compresién graduada en miembros pélvicos con presiones moderada de 30 mmHg.
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Se recomiendan las contramaniobras fisicas para mejorar los sintomas de hipotension:
e Incorporarse de forma gradual y progresiva.

e Cruzar una pierna delante de la otra y tensar los musculos durante 30 segundos.
e Posicién en cuclillas.

e Inclinacién del cuerpo hacia adelante.

e  Pararse de puntas.

| TRATAMIENTO FARMACOLGGICO L

El tratamiento farmacoldgico solo se inicia en caso de que no obtener una respuesta favorable a la terapia no
farmacoldgica, en aquellos pacientes que persistan sintomaticos y que el riesgo beneficio de la terapia sea

mayor en relacién a la presencia de complicaciones.
‘ CRITERIOS DE EVALUACION ‘

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Abatimiento funcional: Incapacidad que tiene el individuo para poder realizar las actividades basicas de la
vida diaria.

Actividad fisica: Movimiento corporal que es producido por la contraccién de los misculos esqueléticos y
que conlleva gasto de energia.

Barorreceptor: terminacion nerviosa sensible a la distensién que detecta cambios bruscos de la presion
arterial, es decir son receptores de presion. Se encuentran localizados en gran abundancia en las paredes de
la arteria carétida interna (seno carotideo) y de la aorta (cayado aértico).

Bipedestacion: Posicidn de estar erguido y sostenido sobre dos pies.

Caida: Cualquier acontecimiento repentino, involuntario e insospechado que precipita al paciente al suelo,
con o sin lesion secundaria, confirmada por el paciente o un testigo.

Comorbilidad: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de la enfermedad o
trastorno primario. Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y severidad
modifican el riesgo de morir, sumandose al de la enfermedad primaria.

Contramaniobras fisicas: Son acciones especificas o ejercicios que involucran tensar un grupo de
musculos en las extremidades superiores o inferiores, llevadas a cabo para incrementar inmediatamente la
presion arterial.

Criterios de Beers: Es una lista de farmacos que deberia ser evitados en las personas mayores de 65 afos
debido a su ineficacia, o por presentar riesgos innecesarios con alternativas mas seguras, ademas de que no
se deberian utilizar en personas mayores con determinadas patologias médicas.

Deterioro cognoscitivo: Alteracion de varias funciones cognoscitivas en un grado superior del esperado
para la edad, el estado de salud integral y nivel cultural de al persona.

Ejercicio: Movimiento repetitivo, planeado y estructurado que se realiza para el mantenimiento de la salud
fisica.

Ejercicio aerdbico: Se refiere a la actividad fisica planeada y estructurada, en la que los grandes musculos
del cuerpo se mueven de manera ritmica durante un periodo de tiempo sostenido, manteniendo un equilibrio
entre el aporte de oxigeno y su consumo.

Ejercicios isométricos: No implican movimientos, acortamientos o alargamientos de un musculo. Los
musculos permanecen estaticos generando tension.

Ejercicio de resistencia: Se refiere a la actividad fisica planeada y estructurada en la que un grupo de
musculos mantienen un trabajo continuo contra carga o peso aplicado.

Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiolégicas disminuidas,
que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que ponen en riesgo de
dependencia funcional.

Hipertension supina: Es la elevacién de cifras tensiénales que se presenta al tomar la posicién acostado.
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Ortostatismo: influencia de la posicion de pie sobre la presion arterial.

Polifarmacia: La utilizacion de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de origen
alopatico, homeopaticos y herbolarios.

Posprandio - posprandial: que tiene lugar después de una comida.

Presion arterial diastolica: es la presion minima de la sangre contra las arterias y ocurre durante la
diastole.

Presion arterial sistélica: valor maximo de la presion arterial cuando el corazén se contrae, es decir,
cuando esta en fase de sistole.

Prueba de la mesa inclinada: también conocida como prueba de mesa basculante, corresponde a una
prueba ortostatica que se utiliza para inducir hipotension refleja/bradicardia o hipotension ortostatica.

Primer nivel de atencién: unidades de atencion médica que constituye la entrada a los servicios de salud y
se orientan primordialmente a la promocién de la salud, prevencion, deteccion y tratamiento temprano de
las enfermedades de mayor prevalencia y bajo nivel de complejidad diagndstica o terapéutica.

Posicidn supina: es la posicion de una persona que estd tendida sobre el dorso.

Prueba de bipedestacion activa: prueba ortostdtica que se utiliza para diagnosticar hipotensién
ortostatica.

Referencia: procedimiento para el envio de pacientes a unidades médicas con mayor nivel de resolucion
Segundo nivel de atencion: unidades médicas que proveen los servicios de atencién en los procesos
hospitalarios a los pacientes que presentan enfermedades que por su complejidad no pueden ser atendidos

en el primer nivel de atencion.

Tratamiento farmacologico: conjunto de indicaciones que integran la prescripcién de medicamentos para
el tratamiento especifico de la hipotension arterial.

Tratamiento no farmacoldgico: conjunto de acciones higiénico-dietéticas que implican estilos de vida
saludables para limitar la incidencia de riesgos y el desarrollo o evolucién de la hipotension arterial

Unidad de referencia: Unidad de atencién médica de mayor complejidad o capacidad resolutiva, a la cual
se envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dafo a la salud especifico.
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