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- SCORE2-OP 70 - 89 años, teniendo en cuenta consideraciones específicas de edades avanzadas

y llevando a cabo una valoración a 5 y 10 años

GRUPO “APARENTEMENTE SANOS” PERO CON FRCV

2 nuevas tablas (RCV a 10 años)

- SCORE2 40 - 69 años, que amplía el cálculo de riesgo a la morbilidad y no solo a la mortalidad
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LÍPIDOS Guías ESC/EAS 2019

cLDL <70 mg/dl y reducción ≥50 % en RCV alto 

cLDL <55 mg/dl y reducción ≥50 % en RCV muy alto.



No objetivos cHDL

TG < 150 mg/dl menor riesgo

Although 5-10% of patients receiving statins complain of myalgia, in 

most cases it is not attributable to statins.

Bempedoic acid, an oral cholesterol synthesis inhibitor, has recently been approved in several countries.

Usage is mainly intended in combination with ezetimibe in patients with statin intolerance.

Inclisiran, a new small interfering ribonucleic acid, has shown to reduce LDL-C by 50-55% when applied

subcutaneously twice a year.



Ganancia en años libre de 

eventos CV 



HTA Guías HTA ESC 2018



Ganancia en años libre de 

eventos CV 





N Engl J Med 2021;385:1268-79.

Ensayo clínico multicéntrico

60-80 años.

PAS 140-190 

- TTO intensivo PAS 110-130

- TTO estándar PAS 130-150

Sgto 4 años

PA medida por AMPA. App

Edad media 66,2 ± 4,8



En pacientes mayores el tratamiento antihipertensivo con objetivo de PAS 110-130 mmHg y control por AMPA reduce la

incidencia de eventos cardiovasculares frente al tratamiento estándar.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al objetivo de seguridad que evaluó la aparición de

mareos, síncopes y fracturas; ni variaciones significativas de la función renal







The DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)/Dieta Mediterránea

Medicación aprobada Europa: Orlistat, naltrexona/bupropion, Liraglutide



Salud Mental



Tabaco

Ganancia en años libre de eventos CV 



Ejercicio

Exposición Ambiental

Fragilidad

Factores socio-económicos

Enf inflamatorias. AR

SAHS

EPOC



2021; 16(1): 8. 





Aprox 6% de los hipertensos

Hasta el 20% HTA en centros especializados en HTA

Actualmente poco frecuente la presentación HTA reciente dx + hipoK

Ares J, Goicoechea Diezandino M, Gorostidi M. Nefrología al día. Hiperaldosteronismo primario.



- Siempre corregir antes hipoK

- Ingesta libre de sal

- Suspender siempre antes espironolactona, eplerenona, 

antagonistas de la renina

- Tener en cuenta las interacciones de otros fármacos.

Utilizar preferentemente fármacos que no modifican los

niveles

ALDOSTERONA > 15-20 ng/dl

ARP  > 30









- Hiperaldosteronismo primario 

- Firmar consentimiento 

- No contraindicación para cirugía

NO indicado:

• <40 años con nódulo SR único hipodenso > 1 cm con SR contralateral normal en TAC (mayoría de los 

protocolos)

• Cirugía ya indicada por sospecha de carcinoma suprarrenal

Indicaciones

AVS



- Acceso a través de vena femoral común

- Localización de ambas venas suprarrenales

- Toma de muestras de:

- Vena suprarrenal derecha

- Vena suprarrenal izquierda

- Vena cava inferior

- Vena periférica

- Determinación de relación Aldosterona/Cortisol

- Con o sin estímulo ACTH

AVS

Con/sin estimulación con ACTH  (Synacthen®, Cosyntropin®)

• Sin estímulo (basal)

Precisa toma simultánea y a primera hora de la mañana

• Tras bolus 0.25 mg iv

Permite cualquier hora, pero precisa toma simultánea

• Durante infusión continua 50 μg/h

Permite toma secuencial y a cualquier hora



1. Se debe permanecer en ayuno desde la noche anterior. El paciente debe tener una vía venosa de acceso periférico calibre

18 en el antebrazo derecho.

2. 3 horas antes del procedimiento el paciente permanecerá en reposo absoluto y decúbito supino.

3. 30 minutos antes de empezar el procedimiento recibirá ACTH (0,25 mg en bolo).

4. El procedimiento se realiza bajo anestesia local/sedación consciente en la sala de Radiología Vascular e Intervencionista.

5. Se administra un bolo de 5.000 unidades de heparina sódica iv por vena periférica justo antes de cateterizar las venas

suprarrenales.

6. Se realiza punción de ambas venas femorales comunes. Se colocan dos introductores 6F

7. Dos catéteres Cobra 5F (uno de ellos hidrofílico) y un microcatéter ≤2.8F.

8. Navegamos hasta la vena suprarrenal derecha con el catéter cobra y lo dejamos situado. Es la cateterización más compleja

9. Navegamos hasta la vena suprarenal izquierda con el catéter cobra (en ocasiones es mejor utilizar un catéter hidrofílico).

Utilizamos un microcatéter ≤2.8F (con su lavado) para buscar el tronco común vena suprarrenal izq – frénica inferior. Si no

logramos acceder a la suprarrenal se puede extraer desde el tronco.

10. Una vez que los catéteres estén colocados, se realiza lavado del contraste y se espera cinco minutos para minimizar la

influencia del estrés.

11. A continuación, se realiza la toma de muestras simultánea de los 4 accesos para las determinaciones. Se recomienda

una aspiración lenta e intermitente de las venas suprarrenales para evitar su colapso. Además, es muy conveniente que para

cada catéter haya una persona encargada de su extracción y otra de recoger las muestras en los tubos

correspondientes. Accesos:

» VSRD

» VSRI

» VCI por el introductor

» Vena periférica en antebrazo derecho.

12. Los tubos se deben rotular con anterioridad con su respectivo nombre, localización y momento de obtención, por ejemplo,

“VSRD” (vena suprarrenal derecha), “VSRI” (vena suprarrenal izquierda), “VCI” (vena cava inferior), “VP” (vena periférica).

13. Una vez tomadas las muestras, se retiran los catéteres, y se realiza compresión manual para obtener una adecuada

hemostasia antes del traslado del paciente a la sala de recuperación.

14. Se observa el paciente, quien debe estar bajo estricto reposo en cama durante cuatro horas. El alta será 24h después.

HBPM dosis profiláctica el tiempo del ingreso: Enoxaparina (Clexane) 40 mg/24h o Bemiparina (Hibor) 2500 uds/24h.

Independizar según el tipo de paciente.

PROTOCOLO TÉCNICA CAULE



AVS



IS: Para comprobar la correcta cateterización es preciso que la ratio

Aldosterona/Cortisol de cada vena suprarrenal respecto a la ratio en periferia

sea superior a 2-3.

IL: Una ratio Aldosterona/Cortisol de vena suprarrenal dominante respecto a la

contralateral superior a 2-3 se considera indicativo de lateralidad (adenoma).

En la hiperplasia bilateral, los ratios de ambas suprarrenales deberían ser elevados

comparados con la sangre periférica

IS > 2 sin estímulo; > 3 con estímulo

IL > 3 sin estímulo; > 4 con estímulo 



Tratamiento

- Adrenalectomía por Laparoscopia (ELECCIÓN)

- ANTAGONISTAS RECEPTORES MINERALOCORTICOIDES

Espironolactona. 

Eplerenona no aprobada para esta indicación por FDA ni EMA



CASO CLÍNICO

Varón 48 años

HTA Grado 2 tto BSRAA-HCTZDA-ACC sin LOD ni ECV establecida

Aldosterona 38 ng/dl

ALD/ARP 140

TC: Adenoma suprarrenal derecho


