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Prevalencia de hipotension ortostatica en ancianos
hipertensos tratados en atencion primaria

L.A. Vara Gonzélez 2, R.M. Dominguez Rollan ?, M.J. Fernandez Ruiz °, B. Josa Fernandez ®,

F. Ruiz Izquierdo P, A. Zabalo Amézqueta Py P. Mufioz Cacho ¢©

Centro de Salud La Marina y Gerencia de Atencién Primaria. Santander. Cantabria.

Objetivo. Conocer la prevalencia de hipotension ortostatica (HO) y los factores asociados en ancianos
hipertensos tratados en atencién primaria (AP).

Diserio. Estudio descriptivo, transversal.

Emplazamiento. Centro de Salud La Marina (centro urbano en Santander).

Pacientes. Una muestra aleatoria de 295 pacientes de 65 o mas afios atendidos regularmente por presentar
hipertension arterial (HTA).

Mediciones y resultados principales. Se han obtenido cifras de presion arterial (PA) en sedestacion y en
bipedestacion. La definicién de HO utilizada ha sido: disminuciéon de 20 mmHg o més en la PA sistdlica (PAS)
o de 10 mmHg o mas en la PA diastélica (PAD), tras 1 o 5 minutos de bipedestaciéon. También se han recogido
datos sobre enfermedades asociadas, sintomas en bipedestacion, medicacion utilizada, h&bitos de los
pacientes y resultados de otras exploraciones clinicas. La prevalencia global encontrada de HO fue del 14,6%.
La prevalencia de HO sistolica tras un minuto (HO-S1) y tras 5 minutos (HO-S5) de bipedestacién ha sido del
5,8% en ambas, y la de HO diastélica del 5,1% tras un minuto (HO-D1) y del 4,1% tras 5 minutos (HO-D5) de
bipedestacién. En el andlisis de regresion logistica se encontrd una asociacion entre la existencia de HO
global y la mayor elevacion de la PA sistélica inicial, la presencia de sintomas de intolerancia ortostatica
(aunque sdlo un 25,6% de los pacientes con HO presentaba sintomas) y el habito tabaquico. Asimismo, se
encontré una asociacion con el uso de blogqueadores beta y antagonistas del calcio (diferentes de las
dihidropiridinas) y la existencia de HO al minuto de bipedestacion, y entre el consumo de tabaco y la HO a los
5 minutos de bipedestacion.

Conclusiones. La prevalencia detectada es alta y justifica la busqueda sisteméatica de HO en los pacientes
ancianos que son tratados de HTA en AP. La existencia de sintomas con el ortostatismo se relaciona con una
mayor prevalencia de HO, pero soélo los presentd uno de cada 4 pacientes con HO. El consumo de tabaco
podria estar relacionado con la presencia de HO, asi como el uso de bloqueadores beta y antagonistas del
calcio (diferentes de las dihidropiridinas).
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PREVALENCE OF ORTHOSTATIC HYPOTENSION IN ELDERLY HYPERTENSIVE PATIENTS
IN PRIMARY CARE

Objective. To find the prevalence of orthostatic hypotension (OH) and associated factors in elderly hypertensive
patients in a primary care setting.

Design. Descriptive cross-sectional study.

Setting. La Marina Health Centre (an urban centre in Santander).

Patients. A random sample of 295 patients aged 65 years or older regularly assisted from hypertension.
Measurements and main results. Measurements of sitting and standing blood pressure were obtained.
Orthostatic hypotension was defined as 20 mmHg or greater decrease in systolic or 10 mmHg or greater
decrease in diastolic blood pressure after 1-minute or 5-minute standing. Associated diseases, symptoms upon
standing, medication use, habits and other clinical assessments were also recorded. The prevalence of OH
was 14.6%. The prevalence of systolic OH after 1-minute (OH-S1) and after 5-minute (OH-S5) standing was
5.8% in both, and the diastolic OH was 5.1% after 1-minute (OH-D1) and 4.1% after 5-minute (OH-D5)
standing. By logistic regression analysis, association between higher level of systolic blood pressure and global
OH was found, also with the presence of orthostatic intolerance symptoms (although only 25.6% of the patients
with OH showed symptoms) and smoking. Beta-blockers and calcium channel blockers (different from
dihydropyridines) use was associated with OH after 1-minute standing and smoking with OH after 5-minute
standing.

Conclusions. The detected prevalence is high and justifies the case finding of OH in elderly hypertensive
patients in primary care. The symptoms of orthostatic intolerance are correlated with OH, but only 1 out of 4
patients showed symptoms. Smoking could be related with OH, so beta-blockers and calcium channel blockers
(different from dihydropyridines) use.

Key words: Orthostatic hypotension. Hypertension. Aged. Primary care.
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Introduceion

En los diferentes estudios realiza-
dos sobre la prevalencia de HO la
cifra encontrada varia considera-
blemente segun las caracteristi-
cas de la poblacién seleccionada,
el método elegido y los criterios
utilizados para su diagnoéstico.
Como ejemplos extremos se en-
cuentran los resultados del Hy-
pertension Detection and Follow-
up Program (HDFP)!, en que se
describi6 una prevalencia de HO
del 3,3%, y los resultados del es-
tudio de Ooi et al?, en el que se
detect6 HO en el 51,5% de los pa-
cientes examinados.

La existencia de HO se ha rela-
cionado con diversos factores. Asi
la edad3, la elevacién de la pre-
sién arterial (PA)%, la historia de
infarto de miocardio o de acciden-
te isquémico transitorio y la este-
nosis carotidea® han sido asocia-
das con la HO.

La HO es una alteracion impor-
tante por su relacién con un ries-
go aumentado de caidas en los an-
cianos® y por su asociacién con
una mayor mortalidad de causa
vascular®.

Debido a la mayor prevalencia en
ancianos e hipertensos, las guias
de practica clinica’? recomiendan
la busqueda sisteméatica de HO
en este grupo de pacientes.
Existen pocos estudios que anali-
cen esta alteracion en la pobla-
cién espanola; entre ellos cabe
mencionar el realizado por Saez
et all® en el que los autores en-
contraron una prevalencia global
del 6,8 y del 8,1% en hipertensos.
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El presente estudio se disené pa-
ra conocer la prevalencia de HO
en pacientes ancianos con HTA
tratados en atenci6on primaria
(AP) y los factores asociados.

Pacientes y métodos

Diseno y ambito

Este estudio, de disefio transversal, es
la fase inicial de un estudio prospectivo
que tiene como objetivos conocer la per-
sistencia de la HO en ancianos hiper-
tensos y su posible papel predictivo de
morbimortalidad vascular. En él parti-
ciparon 5 médicos internos residentes
de tercer afno de medicina familiar y co-
munitaria y un médico del Centro de
Salud La Marina de Santander. Este
centro tiene asignada una poblacién ur-
bana de 18.000 habitantes.

Pacientes

Los pacientes fueron elegidos por mues-
treo aleatorio, estratificado por edad
(mayores o menores de 75 afos) y sexo,
utilizando el listado de pacientes hiper-
tensos, correspondientes a 5 cupos médi-
cos del mencionado centro de salud. Los
criterios de inclusién fueron los siguien-
tes: a) edad = 65 anos; b) ser atendido
periédicamente por presentar HTA,;
c) ser capaz de mantenerse de pie al me-
nos un minuto; d) tener capacidad para
contestar a un cuestionario, y e) aceptar
participar en el estudio.

Se calcul6 un tamano muestral, para
una prevalencia del 25%, de 302 pacien-
tes, consiguiendo recoger a lo largo de
1999 datos de 295 pacientes. La capta-
cion se realizo en las citas programadas
en la consulta de enfermeria o median-
te llamada telefonica.

Entrenamiento
de los observadores

Los médicos participantes realizaron
antes del estudio un entrenamiento es-
pecifico en el que se revisé la técnica co-
rrecta de la toma de la PA, segin las re-
comendaciones de la American Heart
Association!!, tanto en su aspecto teéri-
co como en el practico, con individuos
sanos y con pacientes hipertensos.

Protocolo de estudio

Los datos fueron recogidos por los 5 mé-
dicos residentes mediante evaluacion
clinica, cumplimentaciéon de un cuestio-
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nario y revision de las historias clinicas
de los pacientes.

Exploraciones

El peso (kg) y la talla (m) fueron medi-
dos con el paciente descalzo y con ropa
ligera. E1 IMC (kg/m?) fue calculado uti-
lizando dichos valores.

Las determinaciones de la PA fueron
realizadas con esfigmomandémetros de
mercurio convenientemente calibrados
al principio del estudio y a los 6 meses
del inicio de éste.

Las mediciones de la PA fueron realiza-
das tras 5 minutos de reposo, con el
paciente es sedestacién, con el brazo
apoyado a la altura del corazon y, poste-
riormente, tras 1 y 5 minutos de bipe-
destacion, siguiendo las recomendacio-
nes del Consenso para el Control de la
HTA en Espafia®. Los pacientes no ha-
bian fumado ni tomado cafeina en los
60 minutos previos a la medicion. En
los pacientes cuyo perimetro braquial
era mayor de 32 cm se utilizaron man-
guitos especiales para obesos.

La frecuencia cardiaca (lat/min) se mi-
di6 en sedestacion y tras 30 segundos
de bipedestacion. Se registré también el
hallazgo de pozo auscultatorio.

Datos clinicos y definicion

Los médicos cumplimentaron un cues-
tionario que incluia datos obtenidos en
la entrevista con el paciente y otros re-
cogidos en la historia clinica.

En la entrevista con el paciente, realiza-
da también el mismo dia de la explora-
cién descrita anteriormente, se recogie-
ron los siguientes datos: consumo actual
y pasado de tabaco, consumo actual de
bebidas alcohdlicas, practica actual de
ejercicio, existencia previa (2 semanas
antes de la entrevista) de algin episodio
de hemorragia, diarrea o vémitos, proce-
so febril o permanencia prolongada en la
cama (factores descritos como favorece-
dores o causantes de HO213). También
se pregunt6 a los pacientes sobre la pre-
sencia de sintomas al ponerse de pie, pa-
ra lo cual fue utilizada en primer lugar
una pregunta abierta (cualquier sinto-
ma) y posteriormente un interrogatorio
dirigido sobre la presencia de aturdi-
miento, presincope, visién borrosa, vérti-
go y sensacion de debilidad.

De la historia clinica se obtuvieron los
siguientes datos: edad, sexo, afio en que
fue realizado el diagnéstico de HTA,
presencia de diabetes mellitus (tipo y
ano de diagnéstico), presencia de hiper-
lipemia (tipo y ano de diagnéstico), an-

tecedentes de enfermedades: cardiacas
(insuficiencia cardiaca, cardiopatia is-
quémica, infarto agudo de miocardio,
arritmia, valvulopatia), neurolégicas
(ictus, accidente isquémico transitorio,
Parkinson, polineuropatia), hepaticas,
renales y venosas (varices en miembros
inferiores y sindrome posflebitico). El
resto de enfermedades que presentaban
los pacientes se registré en funcién de
su existencia. Otro dato obtenido de la
historia clinica fue el tratamiento far-
macoldgico completo seguido por el pa-
ciente el dia de la entrevista.

La definicién de HO utilizada ha sido:
disminuciéon de 20 mmHg o mas en la
PA sistolica (PAS) o de 10 mmHg o més
en la PA diastélica (PAD) tras 1 o 5 mi-
nutos de bipedestacion.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el
programa estadistico SPSS versién 9.0
para Windows. La descripcién de las va-
riables utilizadas se realizé con porcenta-
jes, medias aritméticas y desviaciones es-
tandar (DE), y se calcularon los corres-
pondientes intervalos con un nivel de
confianza del 95%. Para el contraste de
hipétesis en variables nominales y ordi-
nales, se utiliz6 el test de x2 o el test exac-
to de Fisher cuando no se cumplian los re-
quisitos necesarios para la correcta apli-
cacion del primero. Cuando el objetivo fue
detectar una tendencia entre diferentes
categorias de una variable ordinal, se uti-
liz6 el test de x2 de asociacién lineal por li-
neal. Para las variables de intervalo se
empleé el test de la t de Student. La
correlacién entre variables continuas se
analiz6 mediante el coeficiente de correla-
cion de Pearson. Se realizé6 un analisis
univariante para estimar las razones de
prevalencia brutas. Finalmente se utilizé
el anadlisis de regresion logistica para
identificar las variables asociadas a una
mayor prevalencia de HO, con una finali-
dad descriptiva o predictiva. Para ello se
seleccionaron las variables por su asocia-
cién en el andlisis univariante o por haber
mostrado en otros estudios una asocia-
cién independiente con la HO®. Se eligi6
el método enter para estimar el efecto in-
dependiente de cada variable. Dado que el
disefio fue de un estudio transversal se in-
terpret6 el estadistico exp (B) como una
razén de prevalencia.

Resultados

Se recogieron datos de 295 pa-
cientes; los 7 restantes no pudie-
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ron ser localizados durante el
tiempo que duré el estudio o re-
chazaron expresamente partici-
par en él.

Las caracteristicas de la pobla-
cién estudiada se recogen en la
tabla 1.

Prevalencia de hipotension
ortostdtica

De los 295 pacientes estudiados,
43 (14,6%) tenian HO global; 17
(5,8%) presentaban HO-S1; 17
(5,8%), HO-S5; 15 (5,1%), HO-
D1,y 12 (4,1%), HO-D5. Se de-
tectéo HO sistélica (1 o 5 min) en
28 (9,5%) pacientes e HO diast6-
lica (1 0 5 min) en 23 (7,8%). En
el minuto 1 se detect6 HO en 26
(8,8%) pacientes, mientras que
en el minuto 5 eran 27 (9,2%).
Los coeficientes de correlacion
de Pearson entre los diferentes
cambios de PA fueron los si-
guientes: cambio de PAD a los 1
y 5 minutos, 0,712; cambio de
PAD a 1 minuto y de PAS a 1 mi-
nuto, 0,323; cambio de PAD a 1
minuto y de PAS a los 5 minutos,
0,255; cambio de PAS a 1 minuto
y a los 5 minutos, 0,562; cambio
de PAS a 1 minuto y de PAD a
los 5 minutos, 0,177, y cambio de
PAS a los 5 minutos y de PAD a
los 5 minutos, 0,325. Todas las
correlaciones eran estadistica-
mente significativas con una p <
0,01.

Cuarenta pacientes presentaron
sintomas con la bipedestacion
(13,6%), de ellos 29 no tenian HO.
La sintomatologia relacionada
con el cambio postural no fue in-
cluida en la definicién de HO.

Asociaciones de la hipotension
ortostatica global

Asociacion con las
caracteristicas demogrdaficas y
habitos de los pacientes

Se encontré asociacién (p < 0,05)
con la presencia de habito taba-
quico activo, en relacién con los
pacientes que nunca habian fu-
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada (n = 295)

Caracteristicas

Pacientes (%)

Edad, media (DE) (afios) 73,8 (5,9)
Varones 110 (37,3)
Vida sedentaria* 65 (23,6)
Consumo excesivo de alcohol 46 (15,6)
Fumadores 22 (7,5)
Enfermedad arterial coronaria 30 (10,2)
Diabetes mellitus 65 (22)
Ictus/accidente isquémico transitorio 25 (8,5)
Sintomas con la bipedestacion 40 (13,6)
Uso de antihipertensivos 256 (86,8)
indice de masa corporal, media (DE) (kg/m?) 28,8 (4,5)
Presion arterial sistélica, media (DE) (mmHg) 154,2 (19,7)
Presion arterial diastolica, media (DE) (mmHg) 82,2 (10,9)
Pozo auscultatorio 12 (4,1)

*Hay 20 pacientes sin datos de su actividad fisica.
Si consta DE (desviacién estandar), no es porcentaje.

mado y los ex fumadores. No se
encontroé asociacion con las demas
variables estudiadas: edad, sexo,
consumo de bebidas alcohdlicas
tanto moderado (< 24 g de eta-
nol/dia en varones o < 16 g/dia en
mujeres), excesivo o inexistente;
ni con el ejercicio realizado habi-
tualmente por los pacientes, clasi-
ficado en 3 categorias: escaso y no
programado, escaso programado
(< 3 dias/sem o < 120 min/sem) y
moderado-intenso (tabla 2).

Asociacién con los sintomas
neuroldgicos

Si se encontré asociacién con la
presencia de sintomas de ortosta-
tismo; a pesar de ello, s6lo un
25,6% de los pacientes con HO
presenté dichos sintomas. De los
40 pacientes con sintomas, 25
(62,5%) presentaron aturdimien-
to, 18 (45%) vision borrosa, 17
(40,5%) presincope, 11 (27%) sen-
sacion de debilidad y 8 (20%) vér-
tigo. Solamente 12 (30%) presen-
taron HO. Un paciente no tolerd
los 5 minutos de bipedestacion,
por lo que fue suspendida la me-
dicién en ese tiempo, aunque pre-
sent6 HO al minuto de bipedesta-
cion.

Asociacion con otras
enfermedades y tratamiento
farmacologico

Los pacientes con enfermedad ce-
rebrovascular o coronaria previas
no presentaron mayor prevalen-
cia de HO. En cuanto al trata-
miento, no hubo diferencias entre
los diferentes grupos de antihi-
pertensivos, ni con el numero de
farmacos hipotensores utilizados.
Tampoco se encontré asociacion
con el uso de antidepresivos, neu-
rolépticos, nitritos ni antiparkin-
sonianos.

Si se detecté asociacion con la
evolucion de la HTA mayor de 10
afios, pero no con la presencia de
DM, ni con los anos de evolucion
de ésta.

Asociacién con las mediciones
clinicas realizadas

La presencia de HO estaba aso-
ciada (p < 0,05) con la PAS y la
PAD (media + 1 DE) mas altas,
pero no se encontré asociacion
con el IMC ni con las diferentes
categorias utilizadas: peso nor-
mal (IMC < 25 kg/m? en mujeres,
< 27 kg/m? en varones), sobrepe-
so (IMC, 25-29,9 kg/m? en muje-
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes sin hipotension ortostatica (no HO)
comparadas con los que tienen HO (global) @

Variable No HO (n = 252) HO (n = 43) p
Edad, media (DE) (afios) 73,7 (5,9) 74,1 (6,4) NS
indice de masa corporal, media (DE) (kg/m?2) 28,8 (4,6) 28,5 (4,3) NS

PA sistolica (sedestacion), media (DE) (mmHg)

152,7 (18,9) 163,1(22,3) 0,005

PA diastélica (sedestacion), media (DE) (mmHg) 81,6 (10,8) 86,1 (11) 0,015
Frecuencia cardiaca (sedestacion), media (DE) (lat/min) 74 (10,6) 72,9 (12,7) NS
PA (sedestacion) < 140/90 mmHg 53 (21) 4(9,3) 0,049
Sexo

Varén 94 (37,3) 16 (37,2) NS

Mujer 158 (62,7) 27 (62,8)
Ictus/accidente isquémico transitorio 21 (8,3) 4 (9,3) NS
Coronariopatia 24 (9,5) 6 (14) NS
Medicacion antihipertensiva

Diuréticos 103 (40,9) 21(48,8) NS

IECA 97 (38,5) 19 (44,2) NS

Bloqueadores beta 19 (7,5) 5(11,6) NS

ACA 65 (25,8) 12 (27,9) NS

ACA DHP 36 (14,3) 4(9,3) NS

ACA no DHP 29 (11,5) 8(18,6) NS

Bloqueadores alfa 10 (4) 4 (9,3) NS
Numero de farmacos hipotensores

0 36 (14,3) 3(7)

1 130 (51,6) 20 (46,5)

2 76 (30,2) 17 (39,5)

3 10 (4) 3(7) NSP
Vida sedentaria 55 (23,5) 10 (24,4) NS
Sintomas en bipedestacion 29 (11,5) 11 (25,6) 0,017
Consumo excesivo de alcohol 38 (15,1) 8(18,6) NS
> 10 afios de evolucién de la HTA 137 (54,4) 31(72,1) 0,021
Consumo de tabaco

Nunca fumador 171 (67,9) 23 (53,5)

Ex fumador 65 (25,8) 14 (32,6)

Fumador actual 16 (6,3) 6 (14) 0,034b

2 os valores son nimero (porcentaje), salvo otra indicacion.

bTest de x2 de asociacion lineal por lineal.

DE: desviacion estandar; ACA: antagonista del calcio; IECA: inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina; DHP: dihidropiridina, y HTA: hipertension arterial.

res, 27-29,9 kg/m? en varones ) y
obesidad (IMC > 30 kg/m2). Los
pacientes con PA inicial en se-
destacion < 140/90 mmHg pre-
sentaron menor prevalencia de
HO, pero la razén de prevalencia
fue de 2,33 (IC del 95%, 0,87-
6,29). No hubo asociaciéon de la
HO con la frecuencia cardiaca en
sedestacién ni con el cambio de
frecuencia tras adoptar la bipe-
destacion.

154

En algunos pacientes en que se
encontr6 HO, se identificaron
también algunos factores descri-
tos como favorecedores o causan-
tes de HO, entre ellos algunos
transitorios: 2 habian presentado
en las 2 semanas previas a la en-
trevista un cuadro de gastroente-
ritis aguda, 2 tenian un proceso
febril el dia de la entrevista y en
otros 3 pacientes se pudo detectar
anemia.

Asociaciones de la hipotension
ortostatica al minuto de
bipedestacion

Si hubo mayor prevalencia, con
significacién estadistica, en aque-
llos pacientes que estaban en tra-
tamiento con bloqueadores beta,
razoén de prevalencia: 2,7 (IC, 1,1-
6,5); en los que tomaban antago-
nistas del calcio (fenilalquilami-
nas y benzotiazepinas), razén de
prevalencia: 2,6 (IC, 1,2-5,7), y en
los que seguian tratamiento con
nitritos, razén de prevalencia: 3,9
(IC, 1,6-9,8).

Asociaciones de la hipotension
ortostatica a los 5 minutos
de bipedestacion

Se encontré una asociacion signi-
ficativa con el tratamiento con
bloqueadores alfa, razén de pre-
valencia: 3,5 (IC, 1,4-8,7); con la
presencia del habito de fumar, ra-
zon de prevalencia: 3,5 (IC, 1,6-
7,8), y con la mayor elevacion de
las PAS y la PAD, cuyas cifras
medias (DE) fueron 166,7
(22,1)/87,5 (10,6) en pacientes con
HO y 153 (19,1)/81,8 (10,9) en
aquellos sin HO.

Analisis de regresion logistica

HO global. La existencia de hébi-
to tabaquico fue el factor predicti-
vo de HO mas importante; tam-
bién lo fueron la presencia de sin-
tomas de intolerancia ortostatica
y la mayor elevacién de la PAS en
la medicién inicial, realizada en
sedestacion (tabla 3).

HO al minuto de bipedestacion.
El tratamiento con antagonistas
del calcio diferentes de las dihi-
dropiridinas, razén de prevalen-
cia: 3,23 (IC, 1,05-9,87), y con blo-
queadores beta, razéon de pre-
valencia, 4,25 (IC, 1,15-15,48),
fueron los factores predictivos en-
contrados.

HO a los 5 minutos de bipedesta-
cién. El habito tabaquico fue el
factor predictivo encontrado, ra-
z6n de prevalencia: 5,25 (IC, 1,20-
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TABLA 3. Variables asociadas a la hipotension ortostatica en el analisis

de regresion logistica

Variable estudiada Coeficiente DE Razon de prevalencia p

(IC del 95%)
Fumador actual 1,45 0,70 4,28 (1,04-17,55) 0,039
Sintomas ortostéaticos 1,12 0,46 3,06 (1,21-7,73) 0,015
PAS (por cada mmHg) 0,03 0,01 1,03 (1,01-1,05) 0,025

PAS: presién arterial sistolica en sedestacion. Otras variables analizadas en el modelo que no
tuvieron asociacion significativa fueron: edad, sexo, afios de evolucién de la hipertension
arterial, consumo pasado de tabaco, consumo de bebidas alcohdlicas, indice de masa corporal,
antecedentes de cardiopatia isquémica o ictus, situaciones relacionadas (anemia,
vémitos/diarrea, fiebre), presion arterial diastélica inicial, nGmero de farmacos antihipertensivos y

grado de control de la HTA.

22,42), junto con la mayor eleva-
cién de la PAS en la posicion ini-
cial, razéon de prevalencia: 1,03
(IC, 1,01-1,05), por cada mmHg.

Discusion

La prevalencia de HO en esta po-
blacién de ancianos hipertensos
atendidos en el ambito de la AP
fue elevada: un 14,6% cumplia los
criterios de reduccién de PA con la
bipedestacién. Este resultado no
difiere mucho de las cifras halla-
das en otros estudios realizados
en ancianos hipertensos cuando
se eligen criterios de diagnéstico
semejantes (tabla 4). Sin embargo,
al considerar otros estudios rea-
lizados en otras poblaciones, se ha
podido detectar una prevalencia
que varia desde el 3,3%! al
51,5%2. Esta amplia variacién se
ha relacionado con algunos facto-
res metodolégicos, con los criterios
de diagnéstico utilizados y con las
diferentes caracteristicas de las
poblaciones estudiadas®. Esta dis-
paridad de métodos y criterios ori-

giné cierta dificultad en el disefo
de este estudio. Respecto al méto-
do, se considero6 como cifra de refe-
rencia una medicién en la posicién
inicial. Esto pudo haber originado
una sobrestimacién de la preva-
lencia de HO?17 pero sin embargo
es el método utilizado en varios
estudios realizados en los ultimos
anos®18:19 Se decidié usar como
posicién inicial la sedestacién1-10:16,
ya que resulta mas factible en la
practica clinica, pero esto pudo in-
fravalorar la prevalencia en rela-
cién con la posicion inicial en de-
cibito®. En bipedestacién el brazo
del paciente se encontraba apoya-
do a la altura del corazén en el
momento de realizar la medicién,
ya que se ha descrito una infrava-
loraciéon al determinar la PA sin
dicho apoyo®. Otra decisién que se
tuvo que tomar fue el tiempo de
bipedestacion en el que se realiza-
rian las determinaciones de PA.
Se utilizaron 1 y 5 minutos segun
la recomendacion del consenso es-
pafiol®, aunque en muchos estu-
dios se realiza a los 1 y 3 minu-

tos*6:15 y la propia definicién con-

sidera los cambios de PA en los
primeros 3 minutos de bipedesta-
cién!2,

En este estudio no se ha podido
demostrar una menor prevalen-
cia, estadisticamente significati-
va, en pacientes con PA inicial <
140/90 mmHg, pero si se ha des-
crito en otros estudios!?, por lo
que se ha sugerido que el mejor
control de la HTA podria mejorar
la regulacién de los cambios pos-
turales de PA2. Podria ser titil ele-
gir aquellos farmacos menos rela-
cionados con la existencia de HO.
En este estudio se observé una
asociacién entre la toma de anta-
gonistas del calcio (diferentes de
las dihidropiridinas) y bloqueado-
res beta y el hallazgo de HO al
minuto de bipedestacion.

Como en otros estudios, se encon-
tré una disociacién entre la pre-
sencia de sintomas con la bipe-
destacion y la existencia de
HO820, S6lo uno de cada 4 pa-
cientes con HO presenté sinto-
mas, mientras que s6lo un 30% de
los pacientes con sintomas mostr6
HO.

Podria ser interesante la asocia-
cién encontrada entre el consumo
de tabaco y la existencia de HO
global y a los 5 minutos de bipe-
destacion.

La falta de estandarizacién?! del
método de medicion de la PA para
establecer el diagnéstico de HO
podria explicar los hallazgos, en
ocasiones contradictorios, de los
diferentes estudios realizados,

TABLA 4. Prevalencia de hipotension ortostatica (HO) comparada con los datos de otros estudios realizados

en poblacién hipertensa

N % IC del 95% Séez10 Syst-Eur 14 SHEP?S HYVET16
HO sistélica al minuto 17 5,8 3,5-9,2 12b 10,4¢ 7,7°
HO diastélica al minuto 15 5,1 3-8,4 4b 5,4b
HO sistdlica a los 5 minutos 17 5,8 3,5-9,2 12¢
HO diastdlica a los 5 minutos 12 4,1 2,2-7,2
HO sistodlica al minuto o a los 5 minutos 28 9,5 6,5-13,6 17,3¢
HO sistodlica o diastélica al minuto 26 8,8 5,9-12,8 8,12 12b
HO sistdlica o diastdlica a los 5 minutos 27 9,2 6,2-13,2
HO global 43 14,6 10,9-19,2

aPA en bipedestacion tomada a los 1-3 minutos. PA en bipedestacion tomada a los 2 minutos. °PA en bipedestacién tomada tras 1 y 3 minutos.
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por lo que pareceria aconsejable
estandarizar?? dicha medicién y
unificar los criterios de diagnésti-
co, con lo que se podrian compa-
rar mejor los resultados obteni-
dos.

Otro aspecto del problema de ex-
traordinaria importancia, y que
también se encuentra en dis-
cusién, ya que una vez mas los
hallazgos no son homogéne-
05134619 o5 el propio prondstico
de los pacientes con HO. Una po-
sible explicacion es la falta de
comprobacion, en los estudios que
analizan este aspecto, de la per-
sistencia de la HO!7. La falta de
persistencial® podria estar rela-
cionada con la existencia de algin
factor transitorio favorecedor de
la HO, como anemia, procesos fe-
briles o cuadros de vémitos y dia-
rrea. Como se hace en el diagnoés-
tico de la HTA, algunos autores
han propuesto realizar varias me-
diciones, en diferentes dias, a lo
largo de un periodo de tiempo es-
tablecido, para confirmar la pre-
sencia de la HO'8,

En funcién de algunas de las ca-
racteristicas de la HO, se han pro-
puesto varios modelos de clasifi-
cacion. Si se consideran conjunta-
mente las caracteristicas mas
relevantes, se podria establecer
una clasificacién mas amplia, se-
gun: la frecuencia de presenta-
ciéon (nunca, aislada, variable y
siempre?); existencia de factores
favorecedores; presencia de sinto-
mas de ortostatismo; inicio tras la
bipedestacion precoz o tardio;
permanencia tras la adopcién de
la bipedestacién; persistencia a lo
largo de dias o meses; condicién
de sistodlica o diastdlica (con una
posible base fisiopatolégica y con-
secuencias diferentes®), y asocia-
cion con alguna enfermedad cau-
sante de HO.

Este estudio presenta varias limi-
taciones que se deben comentar:
la tendencia de realizar un segui-
miento més estrecho a los pacien-
tes de maés riesgo, preferentemen-
te con HTA sistolica y diastélica,
hace que la prevalencia hallada
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no sea extrapolable al conjunto de
pacientes ancianos hipertensos; el
reducido numero de pacientes ha-
ce que algunos resultados no al-
cancen la significacion estadisti-
ca, a pesar de apreciarse tenden-
cias claras en algunos datos,
debido a la falta de potencia esta-
distica; el hecho de utilizar como
fuente de informacién las histo-
rias clinicas puede originar cierto
sesgo si en ellas no se hubieran
registrado correctamente los da-
tos que se han analizado; en el es-
tudio de los afnos de evolucién de
la HTA, DM e hiperlipemia po-
dria existir un sesgo de recuerdo
de los propios pacientes o una di-
sociacion entre el momento de
realizarse el diagnéstico y el mo-
mento real de presentacién de la
enfermedad; el estudio de algunos
factores favorecedores, como la
presencia de anemia, se ha basa-
do en datos de la historia clinica y
del interrogatorio, pudiendo ha-
ber infradiagnosticado la existen-
cia del problema.

En conclusién, la HO se presenta
con frecuencia en los ancianos
hipertensos tratados en AP y
parece estar justificada su bus-
queda sistematica en todos los
pacientes. Para favorecer la com-
paracion de los resultados, se de-
beria realizar una estandariza-
cién del método de diagnéstico y
una unificacién de criterios. Se-
ria recomendable clasificar la
HO en varias categorias que pro-
bablemente facilitarian la com-
prension de dicho fenémeno. Con
los datos actuales se podria decir
que el mejor control de la HTA
disminuiria la prevalencia de
HO. Seria preciso establecer la
seguridad y utilidad de los dife-
rentes grupos de antihipertensi-
vos respecto a la HO.
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