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Deteccion de hipotensidn ortostatica en adultos mayores octogenarios y factores

relacionados

RESUMEN:

Antecedentes

La hipotension ortostatica (HO) es una condicion frecuente en los adultos mayores. La
prevalencia incrementa a medida que aumenta la edad. La HO aumenta el riesgo de
padecer enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular y la

mortalidad general porque tienen cambios fisiopatol6gicos comunes.

Obijetivos

Determinar la frecuencia de hipotension ortostatica en pacientes octogenarios y
relacionarlas con sus caracteristicas clinicas, comorbilidades y medicamentos de uso

frecuente.

Materiales y métodos

Estudio de tipo serie de casos. Fueron incluidos 129 pacientes octogenarios sin
fibrilacién auricular, enfermedad de Parkinson, obesidad morbida, marcapasos o con
limitaciones para la medicién de la presion arterial (PA). Se recopil6 informacion de los
datos clinicos, comorbilidades y uso de medicamentos. Las mediciones de la presion
arterial fueron realizadas con un monitor de uso ambulatorio OMRON-HEM 705-CP.
Se determind la PA basal realizando tres mediciones de PA cada 2 minutos en posicion
decubito supino. Posteriormente, se midié la PA cada minuto durante 5 minutos con el

paciente en bipedestacion.



Resultados

Se encontr6 HO en 8/129 pacientes (6.2%). La HO fue sistolica en 3/8 pacientes
(37.5%) y diastdlica en 5/8 pacientes (62.5%). Se encontrd asociacion entre pacientes
con HO y discapacidad funcional severa (p=0.003); del mismo modo, con pacientes que
toman mayor nimero de psicofarmacos (p=0.02). No se encontré asociacion entre HO y

comorbilidades.

Conclusiones

La frecuencia de HO fue de 8/129 pacientes (6.2%). En este estudio se encontrd
asociacion entre frecuencia de HO con discapacidad funcional severa y con el consumo

de mayor numero de psicofarmacos.

Palabras clave

Octogenario, adulto mayor de 80 afios 0 mas, hipotension ortostatica, presion arterial.
(Fuente: DeCS BIREME)

Detection of orthostatic hypotension in people aged 80 and over, and related

factors

Summary

Background

Orthostatic hypotension (OH) is a common condition in the elderly. Its prevalence
increases with age. OH increases the risk of developing coronary heart disease, heart
failure, cerebrovascular disease and overall mortality.

Objectives

Determine the frequency of orthostatic hypotension in people aged 80 and over, relate it

with its clinical features, comorbidities, and frequently used medications.



Materials and methods

Case series study. There were included 129 patients aged 80 and over who didn’t have
atrial fibrillation, Parkinson’s disease, morbid obesity, pacemakers, or limiting
conditions that wouldn't have allowed to measure blood pressure (BP). Data was
gathered regarding clinical characteristics, comorbidities and frequently used
medications. An ambulatory monitor OMRON-HEM 705-CP recently calibrated was
used to measure BP. Baseline blood pressure was determined by measuring BP three
times each 2 minutes while the patient was in the supine position. Then, BP was
measured every minute for 5 minutes with the patient in the standing position.

Results

OH was found in 8/129 patients (6.2%). OH was systolic in 3/8 patients (37.5%) and
diastolic in 5/8 patients (62.5%). There was a relationship between OH and severe
functional disability (p=0.003); just as taking more psychoactive drugs (p=0.02). There
wasn’t a relationship between comorbidities and OH.

Conclusions

The frequency of OH was 8/129 patients (6.2%). In this study there was found a
relationship between OH and severe functional disability and taking more psychoactive
drugs.

Key words

Aged 80 and over, orthostatic hypotension, blood pressure. (Source: MeSH NLM)



INTRODUCCION:

La hipotension ortostatica (HO) en los adultos mayores es un fenémeno frecuente, que
puede estar asociado a diversas comorbilidades y/o a mayor edad de los pacientes; suele
manifestarse con sintomas como mareos, vertigo, desequilibrio, inestabilidad, caidas y
sincope (1-9). Su prevalencia en la poblacion general varia entre 5 a 11% e incrementa
a medida que aumenta la edad, llegando a valores entre 5 a 40% en adultos mayores (2,
3, 7, 10-14). Este fendmeno tiene fundamental trascendencia por estar relacionado a
diferentes comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus, demencia
orgénica y condiciones neurodegenerativas como la enfermedad de Parkinson (2, 11,
15-19). Asimismo, si se toma en consideracion que la polifarmacia es una condicion
frecuente en el adulto mayor, se conoce que medicamentos tales como los
antihipertensivos y antidepresivos pueden empeorar el grado de HO e incluso inducir su
aparicion de novo, conllevando a un aumento en la prevalencia de HO (2, 4, 12, 19).

Estudios han demostrado que tener HO aumenta el riesgo de padecer enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular y condiciones
neurodegenerativas (particularmente en pacientes que han estado hospitalizados);
ademas guarda relacion estrecha con aumento de la mortalidad general (1, 2, 11, 20,
21). El mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y de la mortalidad en
general se pueden explicar por eventos fisiopatoldgicos que se ven en la HO. En este
fendmeno se presenta una alteracion en el control autonémico de barorreceptores,
cambios vasculares y humorales que a su vez tambien se encuentran en enfermedades
cardiovasculares, por lo que no es de extrafiarse que exista este aumento en el riesgo de
la mortalidad general y de padecer eventos cardiovasculares en la HO, sobre todo si se
considera que la HO muchas veces coexiste con enfermedades como la hipertension

arterial y la diabetes mellitus tipo 2 (22-25).



En el consenso de 1996 del American Autonomic Society & American Academy of
Neurology se defini6 a la hipotension ortostatica como una caida de la presion sistolica
de por lo menos 20 mmHg y/o una caida de por lo menos 10 mmHg en la presion
diastolica dentro de los 3 minutos posteriores al cambio de posicion decubito supino a
posicion de pie (23-25). Esta caida repentina en la presion arterial generalmente es
secundaria a una falla del reflejo auténomo, reduccion del volumen o reaccion adversa a
medicamentos (22-25).

A pesar de la existencia de una definicion formal sobre la hipotension ortostatica, los
trabajos de investigacion sobre HO en la literatura no demuestran uniformidad en
cuanto al procedimiento de toma de presion. Un estudio local demuestra mayor
sensibilidad en la deteccion de hipotension ortostatica en adultos mayores cuando se
realiza la toma de PA hasta el quinto minuto, donde cerca del 20% de pacientes
presentaron HO entre el cuarto y quinto minuto, por lo que se siguié este método en el
presente estudio (26).

En la literatura los estudios muestran resultados variables en cuanto a la prevalencia de
HO en adultos mayores; ademas no se cuenta con datos especificos para pacientes
mayores de 80 afios, a pesar de que estos Ultimos son mas propensos a presentar este
fendmeno y sus complicaciones (2, 3, 7, 10-14). Es por esto, que en el presente estudio
se determind la frecuencia de hipotensién ortostatica en adultos mayores octogenarios y
se analizaron las caracteristicas clinicas, comorbilidades y medicamentos de uso
frecuente que estaban asociados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, tipo serie de casos. Se incluyeron adultos mayores de 80 afios a
mas que acudieron a los consultorios externo de cardiologia y geriatria del Hospital

Cayetano Heredia en el periodo del 1 al 31 de enero del 2017. Se excluyeron a los



pacientes que tuvieron alguna limitacion para el procedimiento de mediciéon de la
presion arterial, ya sea alguna dificultad para la toma de presion en la posicion decubito
supino o de pie, los pacientes con historia de fibrilacion auricular (FA), portadores de
marcapasos, enfermedad de Parkinson (se excluyeron a estos pacientes porque el
tensiometro automatico utilizado no estaba validado para tomarles la presion arterial) u
obesidad morbida (estos Ultimos fueron excluidos por no contar con un brazalete

adecuado para la medicién de la presion arterial).

El proceso de medicion de presion arterial lo realizaron los investigadores con un
tensiometro automatico OMRON HEM-705CP validado y calibrado. Se defini6 a la
hipotensidn ortostatica como una reduccion de la presion arterial sistélica (PAS) de por
lo menos 20 mmHg o la diastolica de al menos 10 mmHg, dentro de los 5 minutos

posteriores de que el paciente pase de la posicion decubito supino a la posicion de pie.

Previo a la participacién del estudio, se le explicd exhaustivamente el procedimiento
que se iba a realizar, los beneficios y riesgos que conlleva el estudio. Los pacientes que

estuvieron de acuerdo en participar firmaron un consentimiento informado.

En la evaluacion del paciente las caracteristicas clinicas, sexo y edad se determinaron a
través de la entrevista directa con los mismos o sus familiares; la informacion de peso y
talla, se determiné por medio de una balanza con tallimetro SECA 700; y el perimetro
abdominal, con una cinta métrica. El estado funcional se evalué usando el indice de
Katz de independencia en las actividades de la vida diaria (AVD), se clasificaron a los
pacientes en tres grupos: incapacidad funcional ausente o leve, si tenian un indice de
Katz A o B; incapacidad funcional moderada, si tenian un indice de Katz C o D; e

incapacidad funcional severa, si tenian un indice de Katz E, F 0 G (27). La presencia de



comorbilidades del paciente y uso de medicamentos se establecieron segun los datos

que se obtuvieron de la historia clinica de los mismos en el momento de la evaluacion.

Para llevar a cabo la determinacion de hipotension ortostatica, primero se evalud en cual
brazo se iban hacer las mediciones de la presion arterial, para esto se le pidi6 al paciente
que esté sentado tranquilo en reposo durante 5 minutos, luego se tomo la presién arterial
en ambos brazos y se eligié el brazo con la mayor presion arterial sistolica (PAS) o el
brazo no dominante en el caso de que se presente la misma presion interbraquial.
Después se determiné la presion arterial basal en la posicion de decubito supino, para
esto se le pidi6 al paciente que repose en dicha posicion por 5 minutos, pasado este
tiempo se realizaron 3 mediciones de la presion arterial separadas en un intervalo de 2
minutos una de otra hasta completar las mediciones y se tomd el promedio de las dos
ultimas presiones consecutivas. Acto seguido se le pidié al paciente que se incorpore a
la posicion de pie. En dicha posicion se realizaron 5 mediciones de la presion arterial,
separadas en un intervalo de 1 minuto una de otra hasta completar 5 minutos. En este
lapso de tiempo se le pregunto al paciente si presentaba sintomas y una vez terminado el

procedimiento se le pidié al paciente que repose sentado durante 5 minutos.

La estadistica descriptiva se realizd con el programa Microsoft Excel 2010. Se realizé el

test Chi cuadrado para la inferencia estadistica. Se consider6 significativo un p < 0,05.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.
RESULTADOS

Para el presente estudio se identificaron a los pacientes que fueron atendidos en los

consultorios del servicio de cardiologia o geriatria, en donde al final se logré contar con



un total de 129 pacientes. Ninguno de los pacientes se negé al procedimiento, ni se

retiraron antes de concluir (ver grafico 1).

Las caracteristicas generales de la poblacion se encuentran descritas en la tabla 1. La
edad promedio de la poblacion fue de 84.74 + 3.92 afos, fueron del sexo masculino
54/129 pacientes (41.86%), el IMC promedio fue de 25.51 + 4.34, sin discapacidad
funcional o discapacidad leve se encontr6 en 103/129 pacientes (79.84%), discapacidad
moderada en 21/129 pacientes (16.28%) y discapacidad funcional severa en 5/129

pacientes (3.88%).

En el estudio se encontr6 HO en 8/129 pacientes (6.20%). De estos, se encontré HO
diastdlica en 5/8 pacientes (62.5%), HO sistdlica en 3/8 pacientes (37.5%) y no se
encontré HO mixta. Se hall6 que el 50% de los pacientes tuvo HO en el primer minuto,
12.5% en el segundo minuto, no present6 ningun caso de HO en el tercer minuto, 25%

tuvo HO en el cuarto y un 12.5% en el quinto minuto.

Se encontrd que en los pacientes con incapacidad funcional ausente o leve habian 4/103
pacientes (3.8%) con HO, en los pacientes con incapacidad moderada habian 2/21
pacientes (9.5%) con HO, y en los pacientes con incapacidad severa habian 2/5
pacientes (40%) con HO. De estos datos, solo hubo significancia estadistica en los
pacientes que presentaron HO e incapacidad funcional severa en comparacién con los
pacientes que presentaron HO y no tenian incapacidad funcional severa. (40% vs 4.8%

respectivamente) (p=0.003).

Las comorbilidades de la poblacion general se encuentran en la tabla 2. Entre las mas
frecuentes se encontraron hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
sobrepeso y obesidad. Con ninguna de las comorbilidades se encontrd significancia

estadistica (p<0.05).
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En cuanto a los medicamentos de uso frecuente, se encontré6 que 71/129 pacientes
tomaban por lo menos un antihipertensivo, de los cuales 5 (7.04%) presentaron HO. Los
pacientes que tomaban s6lo un tipo de anti-hipertensivo fueron 46/71, de los cuéles 3
pacientes (6.52%) presentaron HO; los que tomaban dos anti-hipertensivos fueron 16/71
pacientes, de estos 2 pacientes (12.5%) presentaron HO; finalmente los que tomaban
tres 0 méas anti-hipertensivos fueron 9/71 pacientes, de estos pacientes ninguno presento

HO. No se encontro significancia estadistica entre el nimero de antihipertensivos e HO.

Los tipos de antihipertensivos méas usados se encuentran descritos en la tabla 3. Se
observa que los usados mas frecuentemente fueron los antagonistas del receptor de
angiotensina (ARA) y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECA). No se encontro asociacion entre el tipo de antihipertensivo e HO (p<0.05).

En cuanto a los psicofarmacos, se encontrd que 11/129 pacientes tomaban por lo menos
uno de estos medicamentos, de los cuales 1 (9.09%) presentd HO. Los pacientes que
tomaban so6lo un tipo de psicofarmacos fueron 9/11, de ellos ninguno presentd HO; los
que tomaban dos tipos de psicofarmacos fueron 2/11 pacientes, de ellos 1 paciente

(50%) presenté HO (p=0.02).

Los tipos de psicofarmacos se encuentran en la tabla 4. Se observa que los usados con
mayor frecuencia fueron los antidepresivos y los ansioliticos. No se encontrd asociacion

entre el tipo de psicofarmaco e HO (p<0.05).

La HO fue sintomatica para 5/8 (62.5%) de los pacientes (tabla 5). El sintoma mas
frecuente fue la sensacion de debilidad que fue presentado por 3/8 (37.5%) de los
participantes, seguido por mareos 2/8 (25%) de los pacientes, sintoma que fue a su vez
fue el mas frecuente en pacientes sin HO 34/121(28.1%). Ningln paciente presento

sincope, asimismo ningun paciente que presentd HO sufrio caida.
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DISCUSION

En nuestro estudio se encontré que 8/129 (6.20%) pacientes presentaron hipotension
ortostética (HO). A pesar de que no se encontraron estudios similares, se encontré otro
estudio donde habia una prevalencia de 18.5% en pacientes mayores de 80 afios (10,
28). Sin embargo, cabe resaltar que el estudio en comparacion fue un estudio de
cohortes donde se utiliz6 la medicion de las ondas de presion con conversion digital
para determinar la presion arterial y se midio la presion arterial por 2 minutos después
que el paciente se encontrara en bipedestacién (10). Nuestros resultados son
comparables a los encontrados en estudios que consideran a pacientes de 70 afios a mas,
donde se encuentra una prevalencia entre 6% a 40% (3, 29). Esta diferencia en cuanto a
la frecuencia de HO se puede deber a varias razones, en primer lugar que en el presente
estudio el tamafio de la muestra fue pequefio. En nuestro estudio se incluyeron a 129
pacientes octogenarios, poblacién menor a la de otros estudios donde se tenia una
poblacién total de hasta 4500 pacientes (10). Por otro lado no se pudieron incluir a
pacientes con fibrilacion auricular (FA) o enfermedades degenerativas como Parkinson
(prevalencia de 58% en enfermedad de Parkinson), enfermedades cuya patologia per se
o0 tratamiento tiende a estar mas asociado con HO, ya que el tensiometro automatizado
no se encuentra validado para ser usado en pacientes con dichas comorbilidades (2, 11,
15, 29, 30). En el caso de los pacientes con FA, se sabe que hay una mayor variabilidad
de la presion del latido, lo cual refleja variaciones en el tiempo del llenado ventricular,
volumen sistdlico y contractilidad, por lo que la presion arterial indirecta medida en

estos pacientes es incierta (32).

En este estudio se encontrd asociacion entre HO e incapacidad funcional severa
(p=0.003). Estudios previos han descrito que existe una asociacién entre HO y

trastornos neurodegenerativos, como lo es la demencia mixta (18). Asi mismo, se sabe
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gue en estos pacientes es frecuente encontrar un grado de discapacidad funcional, por lo
tanto, se podria esperar que la HO sea frecuente en pacientes con discapacidad
funcional. Incluso se han publicado estudios donde se menciona que la HO podria ser
un predictor de deterioro cognitivo a futuro (29, 33). En nuestro estudio no se evalud el
deterioro cognitivo de los participantes con o sin HO, sin embargo se sugiere
profundizar estudios para corroborar una asociacion. No se encontrd significancia
estadistica (p<0.05) para las otras caracteristicas clinicas, a pesar que los pacientes con
HO tenian mayor promedio de edad y mayor presion arterial basal, relaciones que estan

descritas en otros estudios (2, 11).

No se encontr6 asociacion entre las comorbilidades e HO, sin embargo; se encontr6 que
en los pacientes con hipertension arterial solo el 6.67% presentaron HO, informacién
que difiere con la literatura, donde se encuentra un mayor nimero de casos en pacientes
con hipertension y ain mayor en hipertension no controlada (29). De igual manera, se
encontré que solo el 13.33% de pacientes con DM 2 tenian HO, siendo menor a valores

descritos en otros estudios donde la frecuencia de HO llega al 28% (2, 16).

Tampoco se encontr6 asociacion entre el uso de antihipertensivos e HO. Sin embargo,
se encontrd que en los pacientes que tomaban antihipertensivos la frecuencia de HO fue
de solo 7.04%, menor a la que se encuentra en la literatura donde se puede ver una

prevalencia de HO de 60% en pacientes que tomaban antihipertensivos (2, 34).

Se encontrd asociacion entre HO y el tomar mayor nimero de tipo de psicofarmacos
(p=0.02). En la literatura existe una elevada frecuencia de casos de HO en pacientes que
consumen psicofarmacos (30% a 60%) y en pacientes con polifarmacia, llegando a una
prevalencia de 58% para los que toman 1 farmaco, 60% para los que toman 2 farmacos

y 65% para los que toman 3 farmacos (2, 34). Por lo que, es de esperarse que la
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frecuencia de HO sea mayor si los pacientes consumen mayor ndmero de
psicofarmacos. Con respecto a la polifarmacia, en la recoleccién de datos no se lograron
identificar todos los farmacos que los pacientes consumian, informacién que se cree es
de suma importancia en estudios posteriores, ya que es un problema frecuente en esta

poblacion.

El estudio cuenta con ciertas limitaciones. Presenta sesgo de seleccion ya que por el tipo
de estudio la muestra no es significativa para ser extrapolada a la poblacion en general,
al ser un estudio tipo serie de casos, los datos obtenidos no pueden ser comparables a
otros estudios de prevalencia. Ademas, al no ser un estudio longitudinal no se puede
especificar la causa de la HO, si se debi¢ por la falla del reflejo autdnomo, reduccion del
volumen o reaccion adversa a medicamentos. Del mismo modo, no se evalud la
adherencia de los pacientes al tratamiento, por lo que puede existir un sesgo en los
resultados con respecto al uso de medicamentos. Se tuvo como dificultad la herramienta
seleccionada para la medicién de la presion arterial, ya que no esta validado su uso en
caso de pacientes con fibrilacién auricular, portadores de marcapasos o enfermedad de
Parkinson y no se contaba con un brazalete de compresion adecuado para los pacientes

que tuvieran obesidad moérbida.

CONCLUSIONES

En este estudio se encontrd una frecuencia de HO de 6.2% en pacientes octogenarios. Se
encontrd asociacion entre HO con discapacidad funcional severa y con el consumo de

mayor numero de psicofarmacos.

Se sugiere realizar estudios de prevalencia en pacientes octogenarios, ya que es un

fendmeno relacionado a mayor riesgo de mortalidad general y a padecer eventos
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cardiovasculares. A si mismo, ampliar estudios con respecto a la asociacion entre HO y

el grado de discapacidad funcional.
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TABLAS Y GRAFICOS

9.1. Tabla 1l

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes por grupo total y por subgrupo segin presencia
de hipotension ortostatica.

Caracteristicas Con HO Sin HO Total
n=38 n=121 N =129

Edad 85 £291 84 £3.97 84 £3.92
Sexo masculino 4 (50.00%) 50 (41.32%) 54 (41.86%)
Sexo femenino 4 (50.00%) 71 (58.68%) 75 (58.14%)
Peso (kg) 57.71 +17.41 56.22 +12.08 56.31 +12.48
Talla (m) 1.48 +0.09 1.48 +0.10 1.48 +0.10
IMC 26.02 £5.95 2548 £4.21 25.51 £4.34
Perimetro abdominal (cm)  95.25 +9.08 94.31 +£10.32 94.37 +10.25
Frecuencia cardiaca
(latidos/min) 7475 +11.72 66.34 +10.36 66.86 + 10.65
PAS (mmHgQ) 150.13 £24.71 135.86 +23.99 136.75 +24.28
PAD (mmHg) 79.06 +7.92 65.48 +10.13 66.32 +10.53
Incapacidad funcional
ausente o leve 4 (50.00%) 99 (81.82%) 103 (79.84%)
Incapacidad funcional
moderada 2 (25.00%) 19 (15.70%) 21 (16.28%)
Incapacidad funcional
severa 2 (25.00%) 3 (2.48%) 5 (3.88%)
"Sanos" 0 (0.00%) 10 (8.26%) 10 (7.75%)

Media £ Desviacién estandar (DE). Frecuencia absoluta (porcentaje). HO: Hipotensién
ortostética, IMC: indice de masa corporal, PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion
arterial diastolica. *Sanos definido como paciente al que no se le encuentra
comorbilidad en la historia clinica ni en la entrevista
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9.2. Tabla 2

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes segun presencia de hipotension ortostatica.

Comorbilidades Con HO Sin HO Total p
Hipertension
arterial 5 (6.67%) 70  (93.33%) 75 (100.00%) 0.79
Diabetes 2  (13.33%) 13 (86.67%) 15 (100.00%) 0.22
Cardiopatia
isquémica 0 (0.00%) 10 (100.00%) 10 (100.00%) 0.39
Enfermedad

Cerebrovascular 1 (7.69%) 12  (92.31%) 13 (100.00%) 0.81
Insuficiencia

cardiaca 0 (0.00%) 4 (100.00%) 4  (100.00%) 0.6
Sobrepeso 3 (6.12%) 46  (93.88%) 49  (100.00%) 0.97
Obesidad 2 (10.00%) 18  (90.00%) 20 (100.00%) 0.44

Frecuencia absoluta (porcentaje). HO: Hipotension ortostatica
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9.3. Tabla 3

Tabla 3. Tipos de medicamentos antihipertensivos que tomaban los pacientes
hipertensos segun presencia de hipotension ortostatica.

_Tipode Con HO Sin HO Total 0

antihipertensivo

IECA's 2 (6.25%) 30 (93.75%) 32 (100.00%) 0.81
ARA's 3 (8.33%) 33 (91.67%) 36 (100.00%) 0.66
Diuréticos 1 (7.69%) 12 (92.31%) 13 (100.00%) 0.91
Calcio

antagonistas 1 (5.56%) 17 (94.44%) 18 (100.00%) 0.77
Beta-

bloqueadores 0 (0.00%) 5 (100.00%) 5 (100.00%) 0.52

Frecuencia absoluta (porcentaje). HO: Hipotension ortostéatica. IECA’s: Inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina. ARA’s: Antagonistas del receptor de
angiotensina
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9.4. Tabla 4

Tabla 4. Tipos de psicofarmacos que tomaban los pacientes con algun trastorno

psiquiatrico segun presencia de hipotension ortostéatica.

psi;:rci)ﬁ‘)grr?]eaco Con HO Sin HO Total p
Antidepresivos 1 (20.00%) 4 (80.00%) 5 (100.00%) 0.25
Ansioliticos 1 (14.29%) 6 (85.71%) 7 (100.00%) 0.42
Antipsicéticos 0 (0.00%) 1 (100.00%) 1 (100.00%) 0.74
Antirrecurrenciales 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)

Frecuencia absoluta (porcentaje). HO: Hipotension ortostatica.
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9.5. Tablab

Tabla 5. Sintomas que pacientes presentaron durante procedimiento de deteccion de

hipotensidn ortostatica.

Sintomas Con HO Sin HO Total
8 121 129
Sincope 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)
Mareos 2 (25.00%) 34 (28.10%) 36 (27.91%)
Caidas 0 (0.00%) 2 (1.65%) 2 (1.55%)
Cefalea 1 (12.50%) 6 (4.96%) 7 (5.43%)
Inestabilidad 4 (50.00%) 18 (14.88%) 22 (17.05%)
Debilidad 3 (37.50%) 12 (9.92%) 15 (11.63%)
Vision
borrosa 1 (12.50%) 5 (4.13%) 6 (4.65%)
Nauseas 0 (0.00%) 2 (1.65%) 2 (1.55%)

Frecuencia absoluta (porcentaje). HO: Hipotension ortostatica.
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9.6. Grafico 1

Grafico 1. Seleccién de pacientes incluidos en el analisis.
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