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CASO

HIPERTENSION ARTERIAL

......



Varon de 52 arfios

remitido a consulta por
HTA.

MOTIVO DE CONSULTA




ANTECEDENTES PERSONALES

EXFUMADOR DISLIPEMIA
\ Desde hace 12 afos En tratamiento desde julio
' IPA =20 2022
INTERVENCIONES ANTECEDENTES
i QUIRURGICAS FAMILIARES
s Quiste maxilar (Sep/22) Padre, una tia y una
/ Colecistectomizado abuela (ambas de la rama paterna)
hipertensas. Dos hijos sanos.




TRATAMIENTO
HABITUAL

o Atorvastatina 20 mg
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ENFERMEDAD ACTUAL

« Derivado a consultas de Neurologia por
, se objetivan cifras de
mmHg por lo que inicia tratamiento con
, con ligera mejoria de la

cefalea pero de cifras tensionales
elevadas.

o Médico de Atencidén Primaria asocia tratamiento
con .

o Ante el tensionales a pesar

del ajuste farmacolégico le remite a la consulta de
HTA y Riesgo Vascular.
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EXPLORACION
FISICA

Buen estado general. Eupneico. Bien
hidratado y perfundido.

e AC: Ritmico a 80 lpm.

o AP: Ruidos respiratorios normales.

» ABD: Blando y depresible. No doloroso.
No masas o megalias.

o MMII: No edemas ni signos flebiticos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PRUEBA RESULTADO

BIOQUIMICA Ir:eit803}10rma|, , cHDL 59, Triglicéridos 60, ApoB 8],
FUNCION TIROIDEA Normal

HEMOGRAMA Leucocitos 6900 (FN), , Plaquetas 192000.
COAGULACION Normal
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ELECTROCARDIOGRAMA

Ritmo sinusal a 80 Ipm con eje normal.

RADIOGRAFIA DE TORAX

Ligero acufiamiento anterior en cuerpos
dorsales medios.
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DISCUSION

HIPERTENSION ARTERIAL

ALTA TENSION

PELIGRO
i DE MUERTE




HIPERTENSION ARTERIAL

El protocolo de estudio inicial del paciente con HTA contempla:
1. Confirmacion del diagnéstico de HTA
o Recomendado conocer niveles fuera de consulta.
2. Evaluacion y estratificacion del riesgo cardiovascular del
paciente

3. Descartar HTA secundaria.



Tabla 3. Enfoque diagndstico inicial ante la sospecha de hipertensidn arterial

Anamnesis

Historia personal y familiar de HTA, enfermedad cardiovascular, ERC, DM y dislipemia
Valores previos de la PA y mediciones en el domicilio

Habito tabaauico v actividad fisica

Sintomas sugestivos de lesion de drganc diana (enfermedad cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, ERC, arteriopatia periférica, etc.). La cefalea puede ser un
sintoma de alarma en el seno de una HTA maligna, pero en la mayoria de los pacientes la
cefalea (como otros dolores) es causay no consecuencia de la HTA

Tratamiento antihipertensivo previo y actual, adherencia terapeutica y efectos adversos
Clinica de sindrome de apnea-hipopnea del suefio

Sintomas relacionados con HTA secundaria (tabla 4)

Exploracion fisica

Peso, talla, IMCy perimetro abdominal

Auscultacién cardiaca y pulmonar. Descartar soplos abdominales y vasculares

Palpacion de pulsos periféricos

Signos sugestivos de lesion de 6rgano diana. Valorar el fondo de ojo en pacientes con HTA
de grados 2-3

Signos relacionados con HTA secundaria (tabla 4)

Exploraciones complementarias

D.w

Hemograma, perfil renal y hepatico, perfil lipidico, acido Urico, hemoglobina glicada,
sistematico y sedimento de orina y microalbuminuria

ECG de 12 derivaciones

Ecocardiograma (valorar)
Pruebas para diagndstico de HTA secundaria (tabla 4)

diabetes mellitus; ECG: electrocardiograma; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arte-
rial; IMC: indice de masa corporal, PA: presion arterial.




HIPERTENSION ARTERIAL

PA 2140/90 mmHg
[ %

Confirmar HTA Programar

fuera de la consulta medidas repetidas

estandarizadas en
la consulta ©

!

Preferiblemente MAPA para el diagndstico y
AMPA para controles sucesivos.



Tabla 12  Enfogue diagnostico de la hipertension arterial resistente

Definicion

HTA no controlada® con una pauta de tres farmacos a dosis optimas, de acciéon complementaria e incluyendo un diurético

Descartar HTA pseudo-resistente por fenémeno de bata blanca

Evaluar PA ambulatoria mediante MAPA o AMPA; hasta uno de cada tres casos puede ser HTA pseudo-resistente por
fendmeno de bata blanca

Descartar falta de adherencia terapéutica

Evaluar cumplimiento del tratamiento no farmacolégico, particularmente de la restriccion de sodio en la dieta,
mantenimiento de sobrepeso-obesidad y del exceso de consumo de alcohol

Evaluar cumplimiento del tratamiento farmacolagico

Considerar otras causas de HTA pseudo-resistente

Mala técnica de medida de PA en la consulta

Pseudo-hipertension en casos de edad avanzada con calcificaciones de arterias braquiales

Toma de farmacos o sustancias presoras

Considerar causas de HTA secundaria

Reevaluar posibles causas de HTA secundaria

Sindrome de apnea-hipopnea del suefo

Toma de farmacos o sustancias presoras

HTA esencial con dafio vascular avanzado

Dano vascular avanzado particularmente a nivel renal o de grandes arterias

3 HTA no controlada, PA > 140/90 mmHg segun la guia ESC/ESH 2018'7:'% o PA > 130/80 mmHg segun la guia ACC/AHA 2017112,
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la PA; AMPA: automedida de la PA; ESC: European
Society of Cardiology; ESH: European Society of Hypertension; ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association.




Tabla 3 Indicaciones de monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) o automedida de la presion arterial (AMPA)

Confirmacion diagnodstica

Diferenciar entre HTA sostenida y HTA de bata blanca, y detectar HTA enmascarada, particularmente en situaciones
expuestas a continuacion

Condiciones en las que la HTA de bata blanca es frecuente

HTA grado 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) en la consulta

HTA grado 2-3 (PA > 160/100 mmHg) en la consulta sin lesion de drgano diana

Condiciones en las que la HTA enmascarada es frecuente

PA normal-alta (130-139/85-89 mmHg) en la consulta

PA normal (120-129/80-84 mmHg) en la consulta en sujetos con lesion de organo diana o con riesgo CV alto

Otras situaciones

HTA resistente, para descartar pseudo-resistencia o falsa resistencia por fenémeno de bata blanca

Evaluacion del control de la PA, particularmente en sujetos de riesgo CV alto

Variabilidad elevada en las tomas de PA en la consulta

Respuesta hipertensiva exagerada durante el ejercicio

Evaluacion de sintomas sugestivos de hipotension durante el tratamiento

Hipotension postural o post-prandial en pacientes tratados o no tratados

HTA en la edad pediatrica y en el embarazo

Indicaciones especificas de MAPA frente a AMPA

Evaluacion de la PA nocturna y del perfil circadiano, particularmente en situaciones en las que la HTA nocturna es
especialmente frecuente, como en el SAHS, ERC, diabetes, HTA de origen endocrinologico o disfuncion autonémica

Indicaciones especificas de AMPA frente a MAPA

Seguimiento rutinario del paciente tratado, la AMPA se asocia con un mayor grado de control en probable relacion con el
compromiso del paciente con la enfermedad

Seguimiento protocolizado del paciente diagnosticado de HTA de bata blanca

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; CV: cardiovascular; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio; ERC: enfermedad
renal cronica.
Referencias: Gijén-Conde T, et al.>*; Stergiou GS, et al.3%.
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Patron no-dipper se asocia con:

1. RCV mayor y peor control
de FRCV

2. Predictor de dafio organico
subclinico (HVI,
microalbuminuria...) , o

3. Papel inductor de dafio PHthﬂ nO'dIPPEf
orgénico en diversos
territorios: cardiaco, renal y
vascular.

Ademas, aumento de SAHOS y

peor descanso nocturno.

4




Periodo diurno

PA sistolica (mmHg)

PA diastdlica (mmHg)

00:00

Periodo nocturno Elevacién

: ; matutina

Descenso nocturno de la

PA sistdlica ‘

0-10% no dipper
10-20% dipper

>20% dipper extremo
<20% riser (aumento)

<« 4




Tabla 12  Enfogue diagnostico de la hipertension arterial resistente

Definicion

HTA no controlada® con una pauta de tres farmacos a dosis optimas, de acciéon complementaria e incluyendo un diurético

Descartar HTA pseudo-resistente por fenémeno de bata blanca

Evaluar PA ambulatoria mediante MAPA o AMPA; hasta uno de cada tres casos puede ser HTA pseudo-resistente por
fendmeno de bata blanca

Descartar falta de adherencia terapéutica

Evaluar cumplimiento del tratamiento no farmacolégico, particularmente de la restriccion de sodio en la dieta,
mantenimiento de sobrepeso-obesidad y del exceso de consumo de alcohol

Evaluar cumplimiento del tratamiento farmacolagico

Considerar otras causas de HTA pseudo-resistente

Mala técnica de medida de PA en la consulta

Pseudo-hipertension en casos de edad avanzada con calcificaciones de arterias braquiales

Toma de farmacos o sustancias presoras

Considerar causas de HTA secundaria

Reevaluar posibles causas de HTA secundaria -

Sindrome de apnea-hipopnea del suefo

Toma de farmacos o sustancias presoras

HTA esencial con dafio vascular avanzado

Dano vascular avanzado particularmente a nivel renal o de grandes arterias

3 HTA no controlada, PA > 140/90 mmHg segun la guia ESC/ESH 2018'7:'% o PA > 130/80 mmHg segun la guia ACC/AHA 2017112,
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la PA; AMPA: automedida de la PA; ESC: European
Society of Cardiology; ESH: European Society of Hypertension; ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association.




HTA
SECUNDARIA

e HTA debida a una

e 5-10 % de casos.
e Larelevancia de su deteccion
reside en que es una situacion




Tabla 5 Situaciones clinicas de sospecha de hipertension arterial secundaria

Edad de comienzo de la HTA antes de la pubertad

Edad de comienzo < 30 afnos en pacientes sin obesidad, sin historia familiar de HTA ni otros factores de riesgo
cardiovascular asociados

Edad de comienzo < 40 anos con HTA grado 2-3 (PAS = 160 mmHg o PAD > 100 mmHg)

Edad de comienzo > 65 anos

Crisis hipertensivas en pacientes con PA previa normal o con HTA bien controlada

HTA resistente (HTA no controlada con tres farmacos de accion complementaria en dosis adecuadas, uno de ellos un
diurético), especialmente después de descartar pseudo-resistencia por fendmeno de bata blanca con MAPA y de
descartar falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico o farmacologico

HTA acelerada o maligna (retinopatia hipertensiva grado Ill o IV de Keith-Wagener, respectivamente)

Lesion de organo diana desproporcionada al grado de HTA

Sospecha clinica de SAHS

Presencia de sintomas o signos que orienten hacia una enfermedad subyacente

Toma de farmacos o sustancias capaces de inducir HTA (con frecuencia un farmaco de este tipo desenmascara una HTA
esencial no conocida, ocasiona un empeoramiento en el control de una HTA o induce resistencia al tratamiento)

HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; PA: presion arterial; MAPA: monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del sueno.
Referencia: Santamaria R, Gorostidi M2°.




Tabla 1. Causas mas frecuentes de hipertension arterial
secundaria

—  De origen renal:
Enfermedad renal parenquimatosa
HTA renovascular

—  De origen endocrinoldgico:

Hiperaldosteronismo primario
Hipercortisolismo (sindrome de Cushing)
Feocromocitoma

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo

Acromegalia

—  Otras causas:

Sindrome de apnea/hipopnea del suefio
Coartacion de aorta
HTA inducida por farmacos

HTA: hipertension arterial.




Enfermedad renal i Datos analiticos de ERC, como aumento de la excrecion urinaria de albumina o proteinas,
parenqmmatcsa f alteraciones en el sed|ment0 urinario o descensa del flltradn glomerular

HTA renovascular | HTA en mujeres jovenes sin Dtros factc-res de riesgo de HTA esencial o de riesgo
(fibrodisplasia) i cardiovascular
HTA en mujeres jovenes con soplo abdominal

HTA renovascular HTA de novo o empeoramiento en el control de HTA previa en pacientes con aterosclerosis

(aterosclerctica) a otros niveles, asimetria renal > 1,5 cm o con soplo abdominal
| Deterioro agudo de la funcion renal (elevacion de la creatinina sérica > 50 %) tras inicio
de tratamiento con un farmaco bloqueante del sistema renina-angiotensina
Episodios de crisis hipertensivas con edema agudo de pulmoén no justificable por otra causa

H|peraldosteron|5mo pnmano Hlpopotasemla no expllcable con pérdldas urinarias de potasio

S —— mmmmmsfmsmssmssmssmsssssssssmsns

Sindrome de Cushlng Cambios corporales sugestwc-s, como gananua de peso sin otra causa aparente, obesidad
central, cara de luna llena, acimulo graso cervical o joroba de bufalo, estrias purpureas,
hlrsutlsmo deb|l|dad muscular hlperglucemla

Feocmmﬂmtoma 5 Cr|5|5 h|perten5|vas acompanadas de cefalea palpltacmnes y sudoracu_’m




Hipertiroidismo o
hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo ;

Sindrome de apnea/hipopnea
del suefo

Coartacion de aorta

Acromegalia f

Farmacos

Sintomas de hipertiroidismo
Sintomas de hipotirocidismo

Alteracion analitica de la TSH

Hipercalcemia
Obesidad y ronquido

Pausas de apnea durante el suefio
Somnolencia diurna, fatigabilidad aumentada, confusion matutina

HTA en miembros superiores y PA normal o baja en miembros inferiores

Soplo interescapular

Fenotipo carrespondiente

Relacién cronolégica entre el uso de un farmaco y el desarrollo de HTA

Ver lista de farmacos que pueden inducir HTA en la tabla 7

Con frecuencia un farmaco de este tipo ocasiona un empeoramiento en el control
de una HTA esencial o induce resistencia al tratamiento




Tabla 7. FArmacos relacionados con el desarrollo de hipertensién arterial secundaria®

Grupo farmacolégico

Inhibidores de la COX 2

Corticoides

Sustancias con propiedades mineralocorticoides
Anticonceptivos orales

Inmunosupresores anticalcineurfnicos

Estimulantes de la eritropoyesis
Agentes alquilantes

Anti-VEGF

Antidepresivos y ansioliticos
Neurolépticos

Psicoestimulantes

Inhibidores de la monoaminooxidasa
Antirretrovirales

Descongestionantes nasales

Farmacos

Todos los AINE pueden inducir HTA

Rofecoxib, celecoxib, etoricoxib

Glucocorticoides, mineralocorticoides y esteroides anabolizantes
Regaliz, carbenoxolona

Particularmente con preparados clasicos de dosis altas

Ciclosporina, tacrolimus

Eritropoyetina

Ciclofosfamida, clorambucil, procarbazina, bendamustina, busulfan,
mecloretamina, melfalan

Bevacizumab, sorafenib, sunitinib, lapatinib, axitinib, pazopanib

Antidepresivos triciclicos (fluoxetina, venlafaxina, buspirona)
Clozapina, metilfenidato

Anfetaminas, cocalna

Fenelzina, moclobemida, nialamida, toloxatona, tranilcipromina

Lopinavir, ritonavir, atazanavir, otros

Pseudoefedrina

2Con frecuencia estos farmacos desenmascaran una HTA esencial, dificultan el control de la HTA esencial y ocasionan HTA resistente.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COX: cidooxigenasa; HTA: hipertension arterial; VEGF: vascular endothelial growth factor:




PRUEBAS A REALIZAR

- cefalea holocraneal (¢causa o consecuencia?)

Descartar LOE, otras complicaciones LOD.
: recomendada en HTA grado 2 (y descartar HTA maligna)
descartar causas endocrinoldgicas o enfermedad renal

Hipercortisolismo: ritmo de cortisol, cortisol en saliva...
Renina, aldosterona, actividad de renina plasmatica (despistaje)
Catecolaminas en sangre y orina, metanefrinas
Sedimento, ACRO...

Eco-doppler renal y angio-TC renal > HTA renovascular
Ecografia renal > enfermedad parénquima renal
Ecocardiograma > descartar LOD, coartacion de aorta
HC ronquidos y cuestionario dirigido (Epworth),
AQOS
<« € <
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RESUMEN DEL CASO

Varén de 52 ainos con HTA severa (>160/110 mmHg).
FRCV: Dislipemia y exfumador (IPA 20).

Hallazgo de cifras muy elevadas de TA 180/120 mmHg en consultas.
Mala respuesta con dos antihipertensivos (betabloqueante e IECA)

Pruebas complementarias:

- Analiticas basicas normales

- ECG y RX sin alteraciones relevantes

- MAPA con TA media de 161/104 sostenida y sin componente de bata blanca

ECOGRAFIA/DOPPLER RENAL

HALLAZGOS

Arterias renales no valorables por interposicion de gas intestinal (Ilama la atencion la distension de todo marco
cdlico con abundantes heces y gas).

Se realiza estudio Doppler pulsado de arterias interlobares, teniendo unos IR dentro de parametros normales.

Higado de tamafio y morfologia normales, de contorno liso y ecoestructura homogénea. Quiste simple de 9 mm
en segmento VII. No visualizo otras loes.

Via biliar no dilatada.

Vena porta permeable y de calibre normal, con flujo hepatdpeto.

Pancreas parcialmente explorado, sin alteraciones valorables.
Bazo de tamafio normal y ecogenicidad homogénea.
Aorta abdominal de calibre normal.

No se nhserva lianidn libre intraneritoneal.

A% Junta de ‘
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Consejeria de Sanidad
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RESUMEN DEL CASO
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;, QUE HACEMOS A CONTINUACION?

Vardén de 52 afios con HTA severa (>160/110 mmHg). ANALITICA

FRCV: Dislipemia y exfumador (IPA 20).

Hallazgo de cifras muy elevadas de TA 180/120 mmHg en consultas. Catecolaminas plasmaticas

Mala respuesta con dos antihipertensivos (betablogueante e IECA) Noradrenalina: 134
Adrenalina: 20

Pruebas complementarias: Dopamina: 9

- Analiticas basicas normales
- ECG y RX sin alteraciones relevantes
- MAPA con TA media de 161/104 sostenida y sin componente de bata blanca

Otras determinaciones:
Funcion tiroidea normal

Renina: 0.43
ECOGRAFIA/DOPPLER RENAL Aldosterona: 388
Cociente: 90.2
HALLAZGOS
Arterias renales no valorables por interposicion de gas intestinal (Ilama la atencion la distension de todo marco
colico con abundantes heces y gas). TEST DE SOBRECARGA SALINA
Se realiza estudio Doppler pulsado de arterias interlobares, teniendo unos IR dentro de parametros normales.
Higado de tamafio y morfologia normales, de contorno liso y ecoestructura homogénea. Quiste simple de 9 mm Aldosterona: 295
en segmento VII. No visualizo otras loes. Renina: 0.21

Via biliar no dilatada.
Vena porta permeable y de calibre normal, con flujo hepatdpeto.

Pancreas parcialmente explorado, sin alteraciones valorables.
Bazo de tamafio normal y ecogenicidad homogénea.
Aorta abdominal de calibre normal.

No se nhserva lianidn libre intraneritoneal.

= é‘;?ttl?l E‘l’; Ledn l.‘ Sacyl ’:,. Complejo Asistencial
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HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

Recomendacion de cribado Prevalencia
HAP
HTA grado Il-lll o resistente HTA severa o resistente 17-23%
HTA en < 40 afios TA > 150/100 en tres determinaciones de dias diferentes
Hipopotasemia +HTA SOSPECHA TA g ?40/90 en tratamiento con tres farmacos
HTA e incidentaloma adrenal , antihipertensivos
HTA y fibrilacién auricular CLINICA PA < ?40/90 en tratamiento con 4 farmacos
HTAy AF de HAP o ictus en <40 afios antihipertensivos
Valorar repetir ratio si RATIO ' . ) L .
alta sospecha clinica NEEATNIG HTA e hipopotasemia (espontanea o por diuréticos) 28% (88,5% s1 K
< 2.5 mEgq/mL)
RATIO ALDOSTERONA/RENINA CRIBADO
Si aldosterona HTA e incidentaloma adrenal 1-10%
>20ng/dL, K <3.5 RATIO
mEq/mLy CRP<5mU/L POSITIVO HTA y sindrome de apnea del suefio” 30%
0 ARP<0.2 ng/mL/h no - 3 &
es necesario test de Sobrecarga::'l‘l‘r:)a; tlie:::e Capioprs CONFIRMACION HTA e historia familiar de HTA o Ictus < 40 afios 17,8%
confirmacion
TEST HTA y familiar de primer grado con HAP 5% de HAP
en: i) sospecha X
carcino:i'na a:renal, i) TAC ADRENAL (RMN si Cl a TAC) ‘ HTAy FQ no/ e)q:licable gor defectos es.t;ucturales del 1 42%
¢l o no deseo de corazon y/u otras condiciones conocidas por causar la
Clono deseo d LOCALIZACION N
cirugia, iii) <35 afios,
HAP florido y lesion . FA: fibrilacién auricular; PA: presién arterial; HAP: hiperaldosteronismo primario;
unilateral en TAC Cateterismo de venas adrenales (CVA) K: potasio.

" Recomendacién no respaldada por las guias europeas de HAP del 2020.

" Recomendacién respaldada por las guias de HAP del 2020, no mencionada en
las guias del 2016.

s O] Junta de ‘ ’ . . . Araujo Castro et al. Med Clin 2020
A1) Castilla y Leon l. Sacyl "’. Complejo Asistencial

Universitario de Leon

Consejeria de Sanidad



HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

Tabla 3

Pruebas dinamicas empleadas para el estudio de confirmacion del hiperaldosteronismo primario

Test de confirmacion

Descripcion

Parametro a valorar

Puntos de corte

Precauciones

Test de sobrecarga salina

Test de captopril

Sobrecarga oral de sodio

Test de fludrocortisona

4 h infusion de 2 L de CINa al
0,9%

Posicion recostada 1 hora antes
del test

25-50 mg de captopril oral
después de al menos 1 h
sentado.

Ingesta de sodio > 200 mmol (6
g/24 h) durante 3 dias

consecutivos

Cada 6 h durante 4 dias:

- fludrocortisona oral 0,1 mg
- suplementos de CIK

Tres veces al dia con las
comidas: - suplementos de
CINa de liberacion lenta (30
mmol); sal en la dieta
suficiente

Aldosterona plasmatica
posinfusion

Aldosterona plasmatica
vy ARP a las 2 h del
captopril

Excrecion urinaria de
aldosterona 24 h desde
la manana del dia 3
hasta la manana del dia
4

El dia 4, aldosterona
plasmatica y ARP se
miden a las 10 a.m.
(postura sentada)

> 10 ng/dL: HAP
confirmado

5-10 ng/dL: sospecha
intermedia

< 5 ng/dL: se descarta

HAP

Aldosterona > 11 ng/dL
y ARP suprimida o ratio
> 20 ng/dL/ng/mL/h:
HAP confirmado

120 14 ug/24 h: HAP
muy probable

< 10 ug/24 h: HAP poco
probable

Aldosterona > 6 ng/dL
ARP <1 ng/mL/h: HAP
muy probable

Contraindicado en
pacientes con HTA
grave no controlada,
insuficiencia renal,
arritmia cardiaca, ICC,
hipopotasemia grave
no corregida.

Evita una posible
sobrecarga de liquidos
en pacientes de riesgo
(insuficiencia renal,
ICC).

Riesgo de angioedema

Contraindicado en
pacientes con HTA
grave no controlada,
insuficiencia renal,
arritmia cardiaca, ICC,
hipopotasemia grave
no corregida

Requiere ingreso
hospitalario,
Analisis de sangre
varias veces al dia

ARP: actividad de renina plasmatica; ICC: insuficiencia cardiaca; HAP: hiperaldosteronismo primario; CIK: cloruro potasico; CINa: cloruro sodico.
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Sesion clinica 11/2014: Hiperaldosteronismo pri-
mario

Sesion bibliografica: guia SEC de prevencion car-
diovascular y manejo del hiperaldosteronismo
ul Visitas: 90 prlma rlo

Recordamos que se trataba de una paciente de

Deja un comentario

56 anos con antecedentes de astenia y mialgias . _
Deja un comentario

de larga evolucion, con diarrea, que ingresa por

disminucion de fuerza. En sus antecedentes

constaban HTA desde hacia 5 afios y tendencia a il Visitas: 126

la hipopotasemia. . ,
Presentada por la Dra. Muinelo, repaso en detalle

La discusién del caso la hizo la Dra. Paula Dios, la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia so-

R5 del Servicio. Revisé las causas de HTA con hipoK, planteando como diag- bre prevencion de enfermedad cardiovascular en
nostico mas probable un hiperaldosteronismo primario. La solucién del caso la practica clinica. Ademas se comentoé también el
le correspondio al Dr. Arce, que de manera detallada describid la evolucion manejo del hiperaldosteronismo a propésito de la

de la enferma, con las pruebas diagndsticas realizadas. Fundamentalmente, — 5 s p : Boscoe
actualizacion de guias clinica, asi como el manejo y protocolo técnico dentro

en los estudios analiticos se confirmd una renina baja y una aldosterona ele- . o , . , P
L | de nuestro hospital. Su presentacion se encuentra disponible a continuacion.
vada y en las pruebas radioldgicas un posible adenoma suprerrenal. Con el

diagndstico de hiperaldosteronismo primario la paciente recibid tratamiento

con espironolactona con clara mejoria del cuadro y en el seguimiento poste- Dra-Muinelo-sesbibl-Mar22 | Descarga

rior se intervino quirurgicamente, con extirpacion del adenoma.

Descargar presentacion del caso AQUI
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; QUE HICIMOS A CONTINUACION?

TAC ABDOMINAL

Nodulillo suprarrenal izdo compatible con adenoma (1.7 cm). Lesion hipodensa de

5 mm en segmento VII hepatico correspondiente a un quiste. Colecistectomizado.

MUESTREO SUPRARRENALES

PRUEBA FECHA PROC. - M. PETIC DATOS CLINICOS
MUESTRA RENAL, 29/06/2023 PLANTA 7 VIRGEN Paciente con hta refractaria y que en TC se observa
SUPRARENAL BLANCA SIN DETERMINAR |nodulo suprarrenal izquierdo.
HALLAZGOS

MUESTRA DE SUPRARRENALES:

Hallazgos.

Antisepsia de region inguinal bilateral Colocacion de campos estériles y anestesia local.

Por técnica de Seldinger se realiza cateterizacion de ambas venas femorales.

Se cateteriza con catéter Cobra 5F vena suprarrenal derecha y con catéter Simons 1 vena renal izquierda y
supraselectivamente la vena suprarrenal izquierda.

Se envian muestras de las suprarrenales a laboratorio. Todas ellas etiquetadas con la localizacion

correspondiente.

VSRD: Cortisol 16.7 -Aldosterona 198
ALD/COR 12.37

VSRI: Cortisol 28.5 — Aldosterona >2000
ALD/COR 70.17

VCI: Cortisol 28.9 — Aldosterona 901
ALD/COR 31.17

INDICE DE LATERALIZACION 5.67
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ANATOMIA PATOLOGICA

Descripcion Macros copica:

Identificado como adrenalectomia izquierda, se recibe una glandula suprarrenal de 26 gr de peso que mide 70 x 35 mm. Tras
los cortes seriados se observa una lesion amarillo-anaranjada, bien delimitada que mide 20 x 17 x 13 mm. Inclusion parcial en

3 bloques (A1-A3).

Descripcion Micros copica:

Histologicamente se observa una tumoracion bien delimitada compuesta por células monomorfas con amplios citoplasmas
claros. No se observa infiltracion del tejido adiposo periadrenal, estando la tumoracion muy bien delimitada.

Diagnostico:

ADRENALECTOMIA IZQUIERDA: ,
ADENOMA CORTICAL ADRENAL DE 20 MM DE EJE MAXIMO, TOTALMENTE EXTIRPADO.
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MAPA POSTCIRUGIA Y SIN TRATAMIENTO

Resumen general - Lecturas exitosas: 85,94 % (55 de 64), Prom.: 132/86 mmHg

Prom. por hora Desv. est. Min. Max. Caida nocturna
Sistdlico 132 13,85 95 (02:00 ma.) 170 (11:01 lu.) 12,14 %
Diastolico (mmHg) 86 12,24 60 (02:30 ma.) 110 (19:40 Iu.) 17,89 %
PAM (mmHg) 100 11,68 74 122 13,52 %
Presion de pulso 46 9,18 20 67
Frecuencia cardiaca (Ipm) 76 13,34 57 125
Sistolico = limite 60,00 % Diastdolico = limite 70,91 % AASI: 0,31 MSI: 17,69
Periodos despierto - Lecturas exitosas: 80,85 % (38 de 47), Valores normales: 135/85 mmHg, Prom.: 139/92 mmHg
Prom. por hora Desv. est. Min. Max.
Sistdlico 139 10,75 114 (15:20 lu.) 170 (11:01 lu.)
Diastdolico (mmHg) o2 8,33 76 (06:00 ma.) 110 (19:40 Ilu.)
PAM (mmHg) 105 8,75 86 122
Presion de pulso 46 10,44 20 67
Frecuencia cardiaca (Ilpm) 80 13,58 57 125
Sistdolico = 135 mmHg 63,16 % Diastdlico = 85 mmHg 76,32 %
Periodos de sueno - Lecturas exitosas: 100,00 % (17 de 17), Valores normales: 120/70 mmHg, Prom.: 120/75 mmHg
Prom. por hora Desv. est. Min. Max.
Sistdlico 120 13,25 95 (02:00 ma.) 147 (22:00 Iu.)
Diastdolico (mmHg) 75 12,05 60 (02:30 ma.) 94 (22:00 Ilu.)
PAM (mmHg) 89 11,73 74 111
Presion de pulso 45 5,73 33 53
Frecuencia cardiaca (Ilpm) 66 5,93 59 79
Sistdlico = 120 mmHg 52,94 % Diastdlico = 70 mmHg 58,82 %
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MAPA POSTCIRUGIA Y SIN TRATAMIENTO
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