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Criterios de sospecha

m HTA resistente a > 3 antihipertensivos
m Elevacion paroxistica de TA en pacientes con HTA bien controlada
m Edad al diagnostico (< 30 anos) sin FR

m HTA maligna (Lesion organo diana)
- Retinopatia hipertensiva grado lll-IV
- Insuficiencia cardiaca
- Fracaso renal agudo
- Alteraciones neurologicas

m Sintomas/Signos enfermedad subyacente
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Aldosterona

m Homeostasis
- Volumen extracelular
- Presion arterial: Protege frente al descenso de presion arterial
- Niveles de potasio: Protege frente al exceso de potasio

m Efectos de la aldosterona
- Aumentar la presion 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

m Primera causa de HTA secundaria de origen endocrinoldgico
- 8% casos de HTA

m Comparado con pacientes con HTA esencial mayor riesgo de:
Enfermedad cardiovascular, hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca, FA

Sindrome metabdlico

Fallo renal
Reduccion DMO y fracturas
Sintomas psicopatologicos. Afectacion 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
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Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Ramirez 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

m HTA resistente al tratamiento (No contralada con > 3 farmacos)
m HTA con hipopotasemia (Espontanea o inducida por diuréticos)
m HTA + Incidentaloma suprarrenal

m HTA + Apnea del sueno

m HTA + AF de enfermedad cerebrovascular < 40 anos

m HTA inicio < 40 anos

m 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



Cribado hiperaldosteronismo primario

Groups or phenotype of patients Prevalence Screening

Grade 2 HT (SBP > = 150, DBP > = 100 mmHg)" 8-19% Yes

Drug-resistant HT (BP > 140/90 mmHg treated >= 3 11-23% Yes

antihypertensive medication)

HT with spontaneous or diuretic-induced hypokalemia 28% (K <2.5mEq/ml, Yes
88.5%)

Family history of early-onset HT or early stroke ( <40 years) 17.8% Yes

Hypertensive first-degree relatives of patients with PA 5% Yes

HT with adrenal incidentaloma 1.1-10% Yes

HT with atrial fibrillation if unexplained by structural heart disease 42% Yes

and other conditions (hyperthyroidism)

HT with obstructive sleep apnea 30% Doubtful

Grade 1 HT 2-6.6% Doubtful

Pre-hypertension 6.8% Doubtful

Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Ramirez 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



Clinical stages of primary aldosteronism
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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



Cribado hiperaldosteronismo primario Effect on Effect on_Effoct on ARR

PAC Renin
Serum potassium and sodium
Hypokalaemia ! -1 L(FN)
m Cociente aldosterona/actividad renina plasmatica Potassium loading 1 -l
Sodium restriction T ™ L(FN)
m jOjo! Numerosos farmacos afectan al cociente | Sodium loading b1
- Farmacos en relacion con SRAA P-Adrenergic blockers | W 1
Central a-2 agonists (e.g., | U 1(FP)
_ N atr em | a’ ca | | em |a clonidine and a-methyldopa)
Nonsteroideal anti- ! W 1(FP)
o . inflammatory drug
m También iSGLT2 K" wasting diuretics -1 ™ L(FN)
K* sparing diuretics ) ™ L(FN)
Angiotensin-converting l ™ L(EN)
enzyme inhibitors
Angiotensin II type 1 l " L(FN)
receptor blockers
Ca 2* blockers —| T 1(FP)
dihydropyridine
Renin inhibitors 1 i 1(FP)/ | (FN)*
Estrogen-containing oral - P 1(FP)
contraceptives
iSGTL2 e T L(EFN)

Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Ramirez 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

m Ajuste medicacion antes de realizacion de cribado
m Farmacos permitidos HTA: Doxazosina, Verapamilo, Diltiazem

m Si RCV elevado se pueden mantener farmacos e interpretar datos segun farmacos
- La mayoria de antiHTA producen FN (iECAs, ARA-2, antagonistas RM)

PRA, PRA, DRC, DRC,
ng/mL/h pmol/L/min mU/L* ng/L®
PAC (as ng/dL) 20 1.6 2.4 3.8
30° 2.5 3.7 5.7
40 3.1 4.9 7.7
PAC (as pmol/L)  750° 60 91 144 App: ARR
1000 80 122 192

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



Cribado hiperaldosteronismo primario

m Ajuste medicacion antes de realizacion de cribado
m Farmacos permitidos HTA: Doxazosina, Verapamilo, Diltiazem

m Si RCV elevado se pueden mantener farmacos e interpretar datos segun farmacos
- La mayoria de antiHTA producen FN (iECAs, ARA-2, antagonistas RM)

ARR cut-off values

DRC (mIU/L)? PRA (ng/mL/h)?
PAC (ng/dL) 1.3 20
2 30
2,7 40
PAC (pmol/L) 36 550
55 830 App: ARR
74 1100

Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Ramirez 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



Pruebas de confirmacion

m No necesarias si:
— Aldosterona > 20 ng/dL
- Renina suprimida
- Hipopotasemia

m Valorar no hacer si el paciente no desea tratamiento quirdrgico

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 confirmacion

m Numerosas pruebas:

Sobrecarga salina con sodio*

Test de captopril*

Sobrecarga oral de sodio
- Test de fludrocortisona

m No establecida superioridad de unas sobre otras.

m Eleccion de prueba de confirmacion segun 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 localizacion

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 lateralizacion

m Solo realizar en caso de pacientes que deseen tratamiento quirdrgico

m No necesarias:
- < 3b5anos
- Lesion unilateral compatible con adenoma suprarrenal
- Hipopotasemia espontanea
- Elevacion inequivoca 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
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Tratamiento hiperaldosteronismo primario

m Lateralidad
- Unilateral: Cirugia
- Bilateral: Farmacolégico

Increased Risk for
Adverse Cardiovascular
Outcomes

m Preferencia del paciente

m Objetivos:

Increased Risk for
Hyperkalemia and
Hypovolemia

— Controlar la presion arterial
- Corregir la hipopotasemia

Optimal Cardiovascular
Risk Reduction

- ¢Reducir la supresion de renina?

Risk for Adverse Outcomes

Suppressed Unsuppressed Elevated
Renin

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

m Unilateralidad
— Criterios PASO de curacion tras cirugia

_ Completa Parcial No curacion

Igual PA con menos tto.

Clinica PA normal sin tto. Vreefart B0 mom favel o No cambios en PA
P Correccion hipoK Correccion hipoK . .
el ez Normalizacion ARR Reduccion ARR > 50% e

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

m Bilateralidad
- Farmacoloégico

m Antagonistas del receptor de mineralocorticoides: Mas efectivos

m |dealmente bloqueo en la sintesis 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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