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Criterios de sospecha

■ HTA resistente a ≥ 3 antihipertensivos

■ Elevación paroxística de TA en pacientes con HTA bien controlada

■ Edad al diagnóstico (< 30 años) sin FR

■ HTA maligna (Lesión órgano diana)
– Retinopatía hipertensiva grado III-IV
– Insuficiencia cardíaca
– Fracaso renal agudo
– Alteraciones neurológicas

■ Síntomas/Signos enfermedad subyacente

Martín-Portugués, A.B., Blanco, M.C., y García-Doncel, L.G.,Protocolo diagnóstico y terapéutico de la hipertensión arterial de origen endocrino. Medicine -
Programa de Formación Médica ContinuadaAcreditado. 13(19), pp. 1094-1098, 2020.
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Aldosterona
■ Homeostasis

– Volumen extracelular
– Presión arterial: Protege frente al descenso de presión arterial
– Niveles de potasio: Protege frente al exceso de potasio

■ Efectos de la aldosterona
– Aumentar la presión arterial
– Aumentar niveles de sodio
– Reducir niveles de potasio

Vaidya A, Hundemer GL, Nanba K, Parksook WW, Brown JM. Primary Aldosteronism: State-of-the-Art Review. Am J Hypertens. 2022;35(12):967-988. 
doi:10.1093/ajh/hpac079



Hiperaldosteronismo
■ Primera causa de HTA secundaria de origen endocrinológico

– 8% casos de HTA

■ Comparado con pacientes con HTA esencial mayor riesgo de:
– Enfermedad cardiovascular, hipertrofia ventricular, insuficiencia cardíaca, FA
– Síndrome metabólico
– Fallo renal
– Reducción DMO y fracturas
– Síntomas psicopatológicos. Afectación en QoL

Vaidya A, Hundemer GL, Nanba K, Parksook WW, Brown JM. Primary Aldosteronism: State-of-the-Art Review. Am J Hypertens. 2022;35(12):967-988. 
doi:10.1093/ajh/hpac079



Hiperaldosteronismo

Araujo-Castro M, Ruiz-Sánchez JG, Ramírez PP, et al. Practical consensus for the treatment and follow-up of primary aldosteronism: a multidisciplinary consensus
document. Endocrine. Published online March 20, 2024. doi:10.1007/s12020-024-03773-9



Cribado hiperaldosteronismo primario

■ HTA resistente al tratamiento (No contralada con ≥ 3 fármacos)

■ HTA con hipopotasemia (Espontánea o inducida por diuréticos)

■ HTA + Incidentaloma suprarrenal

■ HTA + Apnea del sueño

■ HTA + AF de enfermedad cerebrovascular < 40 años

■ HTA inicio < 40 años

■ AF de hiperaldosteronismo primario

Turcu AF, Yang J, Vaidya A. Primary aldosteronism - a multidimensional syndrome. Nat Rev Endocrinol. 2022;18(11):665-682. doi:10.1038/s41574-022-00730-2
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Cribado hiperaldosteronismo primario 

■ Cociente aldosterona/actividad renina plasmática

■ ¡Ojo! Numerosos fármacos afectan al cociente
– Fármacos en relación con SRAA
– Natremia, caliemia

■ También iSGLT2

Araujo-Castro M, Ruiz-Sánchez JG, Ramírez PP, et al. Practical consensus for the treatment and follow-up of primary aldosteronism: a multidisciplinary consensus
document. Endocrine. Published online March 20, 2024. doi:10.1007/s12020-024-03773-9



Cribado hiperaldosteronismo primario 

■ Ajuste medicación antes de realización de cribado

■ Fármacos permitidos HTA: Doxazosina, Verapamilo, Diltiazem

■ Si RCV elevado se pueden mantener fármacos e interpretar datos según fármacos
– La mayoría de antiHTA producen FN (iECAs, ARA-2, antagonistas RM)

Funder JW, Carey RM, Mantero F, et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916. doi:10.1210/jc.2015-4061

App: ARR
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Pruebas de confirmación

■ No necesarias si:
– Aldosterona > 20 ng/dL
– Renina suprimida
– Hipopotasemia

■ Valorar no hacer si el paciente no desea tratamiento quirúrgico

Funder JW, Carey RM, Mantero F, et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916. doi:10.1210/jc.2015-4061



Pruebas de confirmación

■ Numerosas pruebas:
– Sobrecarga salina con sodio*
– Test de captopril*
– Sobrecarga oral de sodio
– Test de fludrocortisona

■ No establecida superioridad de unas sobre otras.

■ Elección de prueba de confirmación según centro

Funder JW, Carey RM, Mantero F, et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916. doi:10.1210/jc.2015-4061



Pruebas de localización

Funder JW, Carey RM, Mantero F, et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916. doi:10.1210/jc.2015-4061



Pruebas de lateralización

■ Sólo realizar en caso de pacientes que deseen tratamiento quirúrgico

■ No necesarias:
– < 35 años
– Lesión unilateral compatible con adenoma suprarrenal
– Hipopotasemia espontánea
– Elevación inequívoca aldosterona

Funder JW, Carey RM, Mantero F, et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916. doi:10.1210/jc.2015-4061



Cateterismo venas suprarrenales

Turcu AF, Yang J, Vaidya A. Primary aldosteronism - a multidimensional syndrome. Nat Rev Endocrinol. 2022;18(11):665-682. doi:10.1038/s41574-022-00730-2



Tratamiento hiperaldosteronismo primario

■ Lateralidad
– Unilateral: Cirugía
– Bilateral: Farmacológico

■ Preferencia del paciente

■ Objetivos:
– Controlar la presión arterial
– Corregir la hipopotasemia
– ¿Reducir la supresión de renina?

Araujo-Castro M. Treatment of primary hyperaldosteronism. Tratamiento del hiperaldosteronismo primario. Med Clin (Barc). 2020;155(7):302-308. 
doi:10.1016/j.medcli.2020.04.029



Tratamiento hiperaldosteronismo primario

■ Unilateralidad
– Criterios PASO de curación tras cirugía 

Araujo-Castro M. Treatment of primary hyperaldosteronism. Tratamiento del hiperaldosteronismo primario. Med Clin (Barc). 2020;155(7):302-308. 
doi:10.1016/j.medcli.2020.04.029

Completa Parcial No curación

Clínica PA normal sin tto. Igual PA con menos tto.
Mejoría PA con igual tto. No cambios en PA

Bioquímica Corrección hipoK
Normalización ARR

Corrección hipoK
Reducción ARR > 50% No cambios K ni ARR



Tratamiento hiperaldosteronismo primario

■ Bilateralidad
– Farmacológico

■ Antagonistas del receptor de mineralocorticoides: Más efectivos

■ Idealmente bloqueo en la síntesis de aldosterona

Araujo-Castro M. Treatment of primary hyperaldosteronism. Tratamiento del hiperaldosteronismo primario. Med Clin (Barc). 2020;155(7):302-308. 
doi:10.1016/j.medcli.2020.04.029
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