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Resumen

El hiperaldosteronismo primario es una condicién
directamente relacionada con la hipertension arterial,
siendo la primer etiologia de origen secundaria; ante la baja
sospecha el diagnostico no es comunmente realizado, sin
embargo cuenta con protocolo diagnostico de pocos pasos
que incluye medicién de actividad renina aldosterona,
pruebas confirmatorias como el test de solucién salina y
estudios imagenoldgicos como la tomografia de glandulas
suprarrenales; el manejo puede ser médico o quirtrgico,
impactando en el control de cifras de presion arterial y
gran numero de patologias relacionadas como fibrilacion
auricular, obesidad y apnea hipopnea obstructiva del
sueiio, reduciendo la alta morbilidad y mortalidad de
estas condiciones asociadas, por lo cual es muy importante
reconocer medidas de tamizaje y diagnostico del

hiperaldosteronismo primario
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Abstract

Primary hyperaldosteronism is a condition directly
related to arterial hypertension, being the first etiology
of secondary origin; given the low suspiciousness
the diagnosis is not frequently made, however it has
a few steps in the diagnostic protocol that includes
measurement of renin aldosterone activity, confirmatory
tests such as the saline test and imaging studies such as
tomography of the adrenal glands; management can be
medical or surgical, impacting on the control of blood
pressure and a great number of related pathologies such
as atrial fibrillation, obesity and obstructive hypopnea
sleep apnea, reducing the high morbidity and mortality
of these associated conditions, so it is very important to
recognize screening measures and diagnosis of primary

hyperaldosteronism.
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Introduccion

El hiperaldosteronismo se ha considerado por mucho tiempo como
una patologia extrafia y poco comun. Actualmente sabemos que
puede ser la primer causa de hipertension arterial secundaria (1) y
estar directamente relacionada con la severidad de la hipertension.
Estarelacion es demostrada con el incremento de uso de antagonistas
del receptor de mineralocorticoides para el tratamiento, con
respuesta del control de cifras de presion arterial (2). También es
comun en casos de incidentaloma adrenal que es en la mayoria de
ocasiones frecuentemente identificado por una patologia benigna,
este puede manifestare con un hiperaldosteronismo generando
comorbilidades cronicas de alto impacto (3).

Independientemente de la etiologia del hiperaldosteronismo
esta se relaciona con un dafo al érgano blanco, aun con cifras
de presion arterial normal, generando un compromiso vascular,
cerebral, cardiaco y renal, aumentando las complicaciones
cardiovasculares inherentes (4). Por esto se hace importante
una correcta identificacion de pacientes que se beneficie de
toma de estudios diagndsticos tempranos con el fin de iniciar un
tratamiento oportuno.

Epidemiologia

Elhiperaldosteronismo primario esla principal causa de hipertension
arterial secundaria. Se cree que aporta entre el 5-10%, valor que podria
ser mucho mayor hasta tres veces mds. Sin embargo, paradéjicamente
se sabe que el tamizaje en adultos de hiperaldosteronismo es de <1%
de los pacientes (5), también es importante tener en cuenta que la
relacion y probabilidad de encontrar la enfermedad es proporcional
al grado de hipertensién arterial, siendo menos en aquellos
paciente con estadio iniciales y mayor la probabilidad en pacientes
hipertensos de estadios mayores (6), dada la fuerte asociacién entre
hipertension arterial e hiperaldosteronismo, se debe tener en cuenta
la probabilidad diagnostica en pacientes hipertensos especialmente
en pacientes con cifras mal controladas o de manejo refractario para
sospechar en la entidad.

Poblacion tamizaje

Se deberia de realizar tamizaje aquellos pacientes con hipertensién
arterial severa a moderada, aquellos pacientes que presentan
hipokalemia con el uso de diuréticos, hallazgo de incidentaloma
adrenal, presencia de fibrilacién auricular sin cardiopatia
estructural, historia familiar de accidente cerebrovascular o
hipertension arterial en menores de 40 afos (7); sin embargo,

como ya se explicé previamente la prevalencia de la entidad esta
en aumento por el aumento de incidencia de casos de hipertension
arterial de causa secundaria, esto motiva a que algunos autores
propongan estudiar el hiperaldosteronismo primario en todo
paciente hipertenso independiente de su estadio de severidad
o edad diagndstica (8) e incluso guias como las japonesas lo
recomiendan en todo paciente hipertenso (9).

Implicacion fisiopatologica

El hiperaldosteronismo es un grupo de trastornos que comparten
la produccién inapropiada de aldosterona, genera el aumento
del nivel de sodio, cambios asociados en el resto de reguladores
como la angiotensina II, el potasio plasmatico. Adicionalmente la
produccién aumentada de aldosterona conlleva al compromiso
cardiovascular, aumento de cifras de presion arterial con retencion
de sodio agua, aumento de la actividad simpadtica, disfuncién
endotelial y vasoconstriccién. Genera también compromiso
en otros sistemas adicional al cardiovascular con disfuncién en
las células Beta en el pancreas por inflamacién y fibrosis con
resistencia a la insulina, la supresién de la renina y un aumento
en la excrecién del potasio que genera hipokalemia. Dentro
de las etiologias mas comunes se tienen el adenoma adrenal, la
hiperplasia adrenal que puede ser unilateral o bilateral (10).

Prueba de tamizaje y estudios posteriores

Desde hace varios afios, el método de estudio inicial para
descartar el hiperaldosteronismo primario es la determinacion de
la actividad de renina y es parte inicial del algoritmo diagnéstico.
Ademas, la presencia de hipokalemia asociada confirma la entidad
sin requerimiento de pruebas adicionales (7,11). Es importante
recordar al momento de hacer la interpretacion, verificar el
reporte, si los valores estdn en picogramos o nanogramos para una
correcta interpretacion (Tabla 1); en caso de que los niveles estén
elevados y no se evidencie la presencia de hipokalemia (presente
en 9-37% casos) (12), se debera realizar una prueba confirmatoria.
Para esto se tienen varias opciones. No existe una prueba que
supere a las demas, entre estas tenemos el test de infusion salina,
el reto con captopril, el test de carga de sodio oral, test con
uso de fludrocortisona (11), si las pruebas confirmatorias son
positivas se debera obtener una imagen de la glandula suprarrenal
con una tomografia computada (TC) o con una resonancia
magnética nuclear (RMN), pero se prefiere la TC puesto que
tiene una resolucién espacial mayor por lo que es de eleccion.
Ademas, permite evaluar la hiperplasia micronodular, hiperplasia
macronodular y el carcinoma adrenocortical (7,13). Acorde a los

Tabla 1. valores referencia interpretar actividad renina, concentracién

Actividad de renina (ng/

Actividad de renina

Concentracion renina Concentracion renina

mL/h) (pmol/L/min) (mU/L) (ng/L)
Aldosterona (ng/di) 20 1.6 2.4 3.8
30 2.5 3.7 5.7
40 3.1 4.9 7.7
Aldosterona (pmol/I) 750 60 91 144
1,000 80 122 192

En negrilla puntos corte mas usados en practica clinica diaria
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Figura 1. Diagndstico y tratamiento hiperaldosteronismo primario

resultados imagenoldgicos como la presencia de compromiso
unilateral o bilateral, caracteristicas clinicas, la edad de paciente,
comorbilidades y deseos de intervencién, se deberd considerar el
manejo medico con antagonistas del receptor de aldosterona o
manejo quirurgico con adrenalectomia (7) (Figura 1).

La realizacion del muestreo venoso adrenal puede obviarse en
aquellos pacientes en quienes se evidencia un adenoma adrenal
unilateral y cumple con caracteristica adicionales como paciente
joven menor de 35 afos, hiperplasia bilateral macronodular y
sindrome de Cushing con masa adrenal (carcinoma adreno-
cortical) (7); el muestreo venoso adrenal presenta varias
dificultades como el costo, se requiere tener centros y operadores
entrenados especializados con volumen alto de intervenciones
(10), En Colombia no se tienen centros que cumplan con esta
caracteristicas, adicionalmente el guiar el tratamiento con
muestreo venoso comparado con una TC no mostré un cambio
significativo en las cifras de presion post quirdrgica. Sin embargo,
la remisién bioquimica fue hasta un 80% en manejo guiado
por TC comparado con el 93% en manejo guiado por muestreo
venoso (p <0.01), por lo que en muchas guias es recomendado
para la clasificacion por subtipo como el estudio esténdar de oro
para tomar decisiones de tratamiento médico y quirurgico (7,8).

Seguimiento

Se debe realizar seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, evaluando el
desenlace clinico como el control de la hipertension arterial, la
disminucién del nimero de medicamentos y bioquimico con la
resolucién del hiperaldosteronismo (7). La respuesta clinica y
bioquimica pueden ser completas, parciales o ausentes; vigilar la
normalizacién de las cifras de presién arterial, normalizacién de
la alteracion de los niveles potasio y normalizar los valores de la
renina (10).

Caso clinico

Traemos un caso que refleja el proceso de sospecha y diagnéstico
en una paciente de 25 aflos con historia de hipertension arterial
con la presion arterial de 150/100 mmHg que se presentd con
debilidad muscular, laboratorios con hipokalemia moderada de
2.8 meq/L, con toma de concentracién de Renina <0.5 pg/ml
(equivalente a ng/L), niveles de Aldosterona 68.8 ng/dL con un
célculo de relacién aldosterona/renina de 137.6. Se realiz6 una
tomografia que mostré el brazo medial de la glandula suprarrenal
izquierda con una lesién hipodensa, de margenes definidas, midié
25 por 18 mm, presentd una densidad en la fase simple de 12
UH. Posterior a la administracion de contraste, en la fase portal
presentd una densidad de 51 UH y en la fase tardia de 15 minutos,
una densidad de 23 UH, lavado absoluto de 72%. Confirmando
una lesion adrenal unilateral.

Este es un claro ejemplo de un paciente joven con hipertension
arterial en quien se sospecha y confirma una hipertension arterial
asociada a hiperaldosteronismo primario .

Conclusion

El hiperaldosteronismo es una entidad cuyo diagnoéstico puede ser
realizado siguiendo una serie de pasos. El primero es la sospecha,
posteriormente se deberd medir la actividad o la concentracion
de renina y de la aldosterona, realizar el test de confirmacién en
pacientes sin otros hallazgos relacionados (por ejemplo test de
solucién salina), localizar o descartar lesiones adrenales cuyas
caracteristicas indiquen beneficio de tratamiento quirurgico
y en condiciones especiales se debera tomar la decision de un
muestreo en las venas adrenales, decision que debe ser tomada
por el equipos de endocrinologia o una junta interdisciplinaria
como seria el caso en nuestro medio, dado la baja disponibilidad
del estudio. Si finalmente se descarta el requerimiento de la
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intervencién quirurgica se debe iniciar el manejo medico con
antagonistas del receptor mineralocorticoide (espironolactona,
eplerenona, amiloride) (7,8.10); sin embargo, pese a tener un
flujograma de diagnostico y manejo claro, y ser una causa comtn
de hipertension arterial contintia siendo ignorado por médicos y
el sistema de salud con <1% de pacientes evaluados y tratados.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos que permitan la
identificacién del paciente. El paciente otorgo consentimiento
para publicacién y la autorizacidn reposa en poder del autor para
correspondencia.
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