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Caso Clínico: 

Paciente de 73 años con AP: 

• DM2 desde los 43 a 

• HTA con deficiente control 

• IMC 31 

• HDA por AAS 

•  Anda 3 Kms día: Angina 0 CCS y G F II-III NYHA 

• Exfumador desde el infarto 

 



        SCACEST tipo IAM anterior evolucionado ( 7 horas ) Killip III hace 5 años.  

Cuadro vegetativo + disnea 



 

• ICP sobre lesión trombótica en ADAp + DES 
• Lesiones moderadas circunfleja  
• Ateromatosis difusa en CD.  
  
 
 
 
 
 
 



FEVI 43%  
 
 
 
 



 

• Parámetros analíticos:  
– LDL 65; FG 55; A1C 7,4%; Hgb 14 g/dl; NT-proBNP 815 

 

• Tratamiento: 

– Clopidogrel 75 mg /día 

– Atorvastatina/ezetimiba 40/10 mg 

– Bisoprolol 10 mg/día 

– Enalapril retirado por su M. Familia por hipotensión ortostática 

– Eplerenona 50 mg/día 

– Empagliflozina 10 mg 

– Metformina 850 mg/día 

 
• EF: TA 150/93  FC 93 lpm  ACP: normal  No sx IC ITB  0.9 

 



Caso Clínico: 

A discutir: 

1. FC por > 70 lpm 

2. Síntomas?  0 CCS pero II-III NYHA: equivalentes anginosos?  

3. Retirada de enalapril por hipotensión ortostática 
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1. FC por > 70 lpm:  ( Variablidad Frecuencia Cardiaca ) 
 

   R    R 



1. FC por > 70 lpm:  ( Variablidad Frecuencia Cardiaca ) 

 



1. FC por > 70 lpm:  ( Variablidad Frecuencia Cardiaca ) 

 



2. Síntomas ¿ equivalentes anginosos? 
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3. Hipotensión ortostática 
 

 

• Paciente inicialmente en supino 5´ 

• Bipedestación 2´ 

• Respuesta: 

– normal: ligero descenso de la TA. 

– NACV:    TAS >30 mmHg o de TAD >10 mmHg. 

 

 >>>>> HTA no dipper 
       Manifestación precoz de  ACV 



1) Educación y autocuidado 
• Medias de compresión 

• Aumento ingesta de líquidos (y sal?) 

• Evitar ambientes calurosos 

• Transición gradual del supino a la bipedestación 

• Evitar fármacos que la agravan: aDT, fenotiacinas 

• Comidas frecuentes y escasas (menor flujo esplácnico). 
Evitar comidas ricas en carbohidratos. 

• Cabecera de la cama elevada 

• Maniobras de contrapresión: cruzar piernas, agacharse, 
tensar músculos 

 

 

 

 

 

3. Hipotensión ortostática 

2º) Medidas farmacológicas: 

Fludrocortisona (Astonin®):  

 Mineralcorticoide que aumenta 
vol plasmático 

 Efectos adversos: HTA supina, 
hipoK, ICC, edema 

 Dosis: 0.05-0.1 mg/día. Titular 
según respuesta hasta 0.3 
mg/día 

 

Midodrina (Gutron®) 

 Agonista selectivo alfa 

 Efectos adversos: escalofríos, 
piloerección, prurito, HTA supina  

 Dosis: inicial 2.5 mg/8h, hasta 10 
mg/8h. 

 

 

 

 

 

 

 

X 
X 



NACV > 2  

NACV = 1  





 1 – Variaciones de frecuencia cardiaca max. y min. con la respiración  
   Normal > 15, patológico < 10 
  2 – Incremento de la FC a la bipedestación 
  Normal a los 15 seg.>15, patológico < 12 
  3 – Maniobra de Valsalva (15 segundos) Razón entre la FC max. y la min. 
            RR más largo/RR más corto: > 1,2, patológico <1,2. 
  4 – Descenso de TAS a la bipedestación, tras 2 minutos 
            <10 mm Normal; 10 a 29 límite y >30 patológico 
  5 – Elevación de la TAD tras ejercicio isométrico (hand.grip 30%, 5 minutos) 
            > 16 mm en brazo contralateral , patológico < 10 mm Hg. 
  6- QTc > 440  

Test diagnósticos de NACV 



Conclusiones: 

– Prevención de la neuropatía con control FR 

– Medición de HRV como parte de la rutina en 
nuestro paciente con DM2 

– Ejercicio físico como alternativa terapéutica 

– Autocuidado y educación 


