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OBJETIVOS

• Compresión de 

1. La fisiopatología

2. Espectros clínicos

3. Abordaje diagnostico

4. Manejo terapéutico



Caso clinico

Paciente de 20 años con el siguiente cuadro 
clinico

MAREO?

GIRO CEFALICO------------------------- Vertigo---------------------Sistema vestibular
DESEQUILIBRIO------------------------- Ataxia-------------- --------Cerebelo  y conecciones
DESMAYO ------------------------------- Lipotimia/sincope-------CV/SNA
MAL DEFINIDO------------------------- Hiperventilación?-------SNA/MD/Psicogenico,  



DISCUSION

• QUE INFORMACION ES UTIL?

• COMO SE PUEDE EVALUAR A ESTA 
PACIENTE?

• LA TAQUICARDIA SOSTENIDA 
TARDIA

• LA CAIDA DE PRESION ARTERIAL



Fisiología de la presión arterial

• Órganos 
– Bomba
– Resistencia: arterias
– Capacitancia: venas volumen

• Signos cardinales
– Aferente: 

• Receptores de presión aurícula derecha al n. vago 

– Integrativas: 
• Núcleo del tracto solitario
• Núcleos del tronco cerebral catecolaminérgicos

– Eferente
• Sistema simpático a los vasos y corazón
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FIGURE 1 -1 General organization of 
the sympathetic and 
parasympathetic 
systems.ACh = 
acetylcholine; NE = 
norepinephrine.



4

-2 Organization of the 
sympathetic output.ACh = 
acetylcholine; ENS = enteric 
nervous system; NE = 
norepinephrine;SCG = 
superior cervical ganglia.
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-3 Afferents and efferent 
components of the vagus
nerve.
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-4 Primary 
neurotransmissio
n in the 
sympathetic and 
parasympathetic 
systems.ACh = 
acetylcholine; 
[alpha] = [alpha]-
adrenoceptors; 
[beta] = [beta]-
adrenoceptors; 
gnAChR = 
ganglion-type 
nicotinic 
acetylcholine 
receptors; M = 
muscarinic; NE = 
norepinephrine.
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-1 Effects of the Sympathetic and Parasympathetic Systems 
on Different Targets and the Neurotransmitter Receptor 
Involved
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-5 Components of the 
central autonomic 
network.



Requerimientos cerebrales

18%

30%

60%



DEBE ASCENDER 750 ML 
EN LA BIPEDESTACION ACTIVA







Fisiología de la presión arterial

• Órganos 
– Bomba
– Resistencia: arterias
– Capacitancia: venas volumen
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– Integrativas: 
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PUNTOS CRÍTICOS

• En jóvenes la autorregulación cerebral cesa con
una presión debajo de 60 mm de hg (sistólica)

• El reflejo de hiperventilación puede reducir el
CO2 y puede reducir a la mitad la circulación

• La debilidad ocurre con presión de sistólica
inferiores a 50

• En pacientes mayores el punto de inadecuada
oxigenación (déficit de perfusión) puede ocurrir
en HTA



Distinguiendo los síndromes de intolerancia postural
Cae la presión y como?

• 5 entidades: vasovagal syncope, postural orthostatic tachycardia
syndrome (POTS), chronic autonomic failure, initial orthostatic
hypotension, or persistently low supine systolic blood
pressure (Vaddadi et al 2007)

• Síndrome de taquicardia postural
• Síndrome vasovagal: 

– Forma barodepresor
• Cae la presión súbitamente
• Cae la presión y frecuencia cardiaca

– Forma cardioinhibidor
• Cae la frecuencia cardiaca desproporcionadamente a la presión, asistolia mas 

de 2 segundos, frecuencia inferiores a 40 por min 

• Hipotensión ortostática
– Progresiva caída gradual de presión arterial
– No incremento de frecuencia cardiaca compensador



Síndrome disautonómico o síndrome 
de intolerancia ortostática? 

• Síndrome de taquicardia postural: 

–Problema venoso

• Síndrome vasovagal 
(barodepresor/cardioinhibidor) 

–Defecto de integración central

• Síndrome de hipotensión ortostática

–Problema de inervación arterial
Thomas Chelimsky, MD 
Case Western Reserve University 
Cleveland, OH , HW 2011



15 mm cut-off

Cambios EEG

(Duncan et al 2010)

postictal generalized EEG suppression (PGES) duration (Bozorgi et al 2013)







Espectro de síndromes de intolerancia 
ortostática

Hipotensión ortostática

• Disautonomía primaria

• Pobre pronostico

• Reflejos anormales 
autonómicos

• Gradual caída de la presión 
arterial con mínimo 
incremento de fc en la mesa 
basculante

Síndrome de taquicardia postural 
(POST) y VDS

• Disautonomía secundaria

• Mejor pronostico

• Reflejos autonómicos 
normales 

• POST:  No hipotensión, pero 
elevación de fc  en la mesa

• VDS:  Súbita caída de TA con 
FC con caída proporcional



Tipos de Disautonomía

• Primarias: Cambios bien definidos en la estructura del  
SNA
– MSA
– Neuropatía diabética autonómica 

• Secundaria: Cambios funcionales del SNA involucrados 
en la producción pero es: 
– 1) Menos definida
– 2) Ligado a una cadena patogenica (no primaria)

• POTS
• SVG
• Distrofia simpática refleja



Disautonomía Primarias

• SNC

• SNP

• COMBINADAS

• El punto de división es el ganglio

• El esfuerzo esta en localizar la lesion debido a 
que el pronostico y tratamiento difieren



DISAUTONOMIAS PRIMARIAS

• SNC

–MSA

–Enf. difusa por cuerpos de Lewy

• SNP

–FAP

–Neuropatía autonómica



CAUSAS DE NEUROPATIA AUTONOMICA

• DM 1 & 2

• Amiloidosis primaria y secundaria

• Desordenes mediados de forma inmune

• Porfiria, Enfermedad de Fabry, Deficiencia de 
B12 (asociada o no a enfermedad celiaca o 
intolerancia al Gluten)



PORQUE DIAGNOSTICAR 
DISAUTONOMIA?

• Diagnostico

–Diferenciar entre central  periférico

• Prognosis

–Primario: MSA, DM es Prognosis pobre

– Secundario: POST no es de mal pronostico 
(Gral.)

– La mortalidad a 5 años con neuropatía 
autonómica es 50% (Edwing, 1980)



TEST AUTONOMICOS

• 4 PREGUNTAS
• LOCALIZAR LA LESION EN EL NEUROEJE

– Test de sudor

• IDENTIFICAR LA RAMA AFECTADA
– Test cardiovasculares

• SUGERIR UNA FORMULACION DE DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL
– Combinación de todos

• MANEJO DIRECTO DE SINCOPE Y IO (intolerancia 
ortostática)
– Test de la mesa basculante



Examen autonomicos:  (A donde?)

• Donde está la afección en el neuroeje?
• SNC
– Cerebro

– Medula espina

– Raíces

• SNP
– Pre ganglionar

– Post ganglionar

• Test de sudor es útil





TEST AUTONOMICOS
CUALES?

• AR-6
– Inervación parasimpática cardiaca
– Anormal en DM temprana

• VALSALVA
– Inervación simpática y parasimpática cardiaca
– Inervación simpática y parasimpática vasomotora

• HANDGRIP
– Inervación simpática vasomotora

• MESA BASCULANTE CON O SIN MASAJE DEL SENO CAROTIDEO
– Distingue entre inervación simpática venomotora y arteriomotor

• TEST DE SUDOR
– Localización de lesión en el neroeje



TEST PARASIMPATICOS
AR-6

NL

ANL

Orotostatico Valsalva Mesa
basculante





















Test simpáticos

• Handgrip

González-Sánchez le, 1995





Respuesta sudomotora simpática cutánea



TEST SIMPATICOS
• Respuesta sudomotora simpática cutánea 

(SSR)



CHEPS



PATRON DE REGISTROS DE CHEPS



QSART



ESTUDIOS AUTONOMICOS DE SUDOR

TEST SNP SNC

SSR AFERENTE EFERENTE

CHEPS ANL: MI/MS
NL:   TRONCO

INVERTIDO

QSART ANL NL

TST ANL: MI/MS
NL:   TRONCO

INVERTIDO





CASO 2
• Pte de 78 años que acudió a la UE por cauda 

ha tenido varias caída en los últimos 3 meses 
usualmente cuando se pone de pies desde 
una silla

• No tiene sensación de cabeza vacía, su marcha 
es lenta desde hace 1 año con una escritura 
pequeña

• Tiene problemas de memoria, TAC, BHC y 
química con tsh, ekg normales.  



RESULTADOS AUTONICOS

• AR-6 1.04 (normal1.24)

• Válsalva: 1.06 (Normal >1.25)

• Mesa Basculante: Moderada OH

• SSR: Ausente en pies, 

• laser termotest: anormal periférico

• QSART: Ausente en pies, ok manos y 
pies









Diagnostico Final

• B12 = 131 

• B12 = 400 unidades 
mensuales

• Homocisteína Elevada

• Ac anti factor intrínseco: Positivo

• Gliadinas (DGP Ig G, Ig A): Títulos anormales

• Dx: Disautonomía multifactorial, con deficiencia 
B12 por intolerancia al gluten



Ortostatismo en ancianos

• Incidencia 25%

•Predictivo de caídas 
subsecuentes en quienes 
han caído una vez



Ortostatismo en ancianos

• Estudio australiano: 

– 70 pacientes 50%  mostraron ritmo de caídas

– Prevalencia de OH del 14%

– Promedio de caídas mayor con OH en la mesa 
quienes (+6/-21 mm hg vs 0.5+/-18  mmhg)

– OH es mas probable post pradial (12% antes vs 
22% después) (Maurer, AIM 2000)

– Mesa basculante es superior que la TA de pie



Síntomas predominantes en ancianos

• 30% de los pacientes cognitivamente 
normales seno pueden recordar una caída 
evidente en los últimos 3 meses

• El sincope es negado en el 50% de ptes con 
hipersensibilidad documentada de seno 
carotideo

• El mareo y la cabeza ligera pueden no estar 
presentes en pacientes con ortostatismo 
documentado



Gap en ancianos deteriorados

• Que ocurre en DCM/AD, DMRA?

• Que ocurre con la autorregulación deteriorada?

• La Hx es de menos valor cuando la historia de 
cuidador es menos efectiva

• Esto es lo que exactamente pasa en el proceso de 
lipotimia y sincope

• DCM/EA: Deterioro cognitivo 
mínimo/Alzheimer 

• DMRA: Deterioro de la memoria  
relacionado con la edad



Aspectos integrativos

• Cerebelo

– Órgano que integra los ejes motor-sensitivo

• Sistema vestibular

– Un órgano que mantiene en centro de la gravedad 
en mantenimiento

• Ganglios basales

– Sistema de marcapaso motor inconciente



Mecanismos de caídas-Dx diferencial

• Fallo de sistemas motores

– Cerebelo

– Ganglios basales

– Vía motora: Córtex, Cordón espinal, nervios

• Fallo de sistemas sensitivo

– Vestibular

– Visual

– Propioceptivo



Mecanismos de caídas

• Fallo ortostático de la presión arterial

– Medicamentos

– Deshidratación

– OH

• El fallo de la presión arterial lleva al fallo de los 
componente neuronales

• Puede haber coexistencia de causas motoras y 
sensitivas con procesos ortostáticos



EVALUACION

•Cada paciente anciano 
que cae necesita una 
valoración autonómica 
integral



TRATAMIENTO EN DISAUTONÓMIA















Manejo de OI

• Ingerir agua 16 onzas am (Shannon, 
2002)

• Ejercicios acuáticos

• Ejercicios “Auto tilt” (Ector, 1998)

• Ejercicios físicos de compresión 
sostenida por tiempo (Bouvette, 1996)



INCREMENTAR EL VOLUMEN CENTRAL

• Carga de sal: mayor de 150 meq

– Puede requerir de 3 a 15 gr/día

• Elevar la cabeza de la cama

– Reduce la micro gravedad nocturna y deshabitúa

• Aumentar la presión venosa, medias electicas

• Dieta fraccionada 

– La insulina es vasodilatador





Manejo Farmacológico

• Fludrocortisona (Florinef, Pfizer, Bristol M&S)

• Mineralocorticoide predominante

• Altas dosis: Efecto aldosterona-like, 0.1 a 0.2 
mg/qd, 0.1 mg POR 3veces por semana con 
aliento, Tapering generalmente mayor de 0.5 
mg/dia

• Dosis bajas: 0.1mg/día taper idem generalmente 
hasta 0.2 mg/día sensibiliza R Alfa (Davis, 1978) 
casi no es efectivo arriba de 0.5. 





Manejo Farmacológico

• Piridostigmina (Mestinón 60mg) 

• Singer, 2003

– Incrementa el trafico ganglionar simpático

– Incrementa actividad eferente pre 
ganglionar parasimpática colinérgica al 
ponerse de pi

–Útil en POST con o sin denervación 
autonómica







Manejo Farmacologico

• Sistema integrador y/o venoso (POTS/VDS)

• Betabloqueadores
– Remueve el efecto dilatador mediado por 

epinefrina en venas

– Afecta el procesamiento serotoninérgico en SNC

– Cuidado con las bradicardias 

– Nadolol y otros no-beta selectivos son mejores 
(Propanolol)

• SSRI



OTROS FARMACOS

• Clonidina (desconexión central)

• Indometacina (expansión de 
volumen)








