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Resumen El aldosteronismo primario se considera una de las causas mas comunes de hiper-
tension secundaria. Los datos indican que puede ocurrir en hasta el 5-15% de los pacientes
con hipertension. Aunque esta enfermedad sigue siendo un reto diagndstico considerable, el
reconocimiento de la condicion es critica, debido a que la hipertension asociada al aldostero-
nismo primario a menudo se puede curar con la intervencion quirdrgica o médica adecuada.
El diagnostico se realiza en 3 etapas, que implican un cribado inicial, una confirmacion del
diagnostico, y una clasificacion del subtipo especifico de aldosteronismo primario.

Se describe el caso de un paciente con hipertension resistente e hipopotasemia. La prueba
inicial incluye la cuantificacion de las concentraciones de aldosterona y actividad de renina en
plasma. En nuestro laboratorio la medida de estos 2 parametros se realizé por radioinmunoa-
nalisis. En este caso, el paciente tenia elevado el cociente aldosterona/reninay la produccion
de aldosterona de forma auténoma se confirmé con una prueba de supresion con sobrecarga
intravenosa de sodio. Una vez confirmado el aldosteronismo primario, se determiné el subtipo
para guiar el tratamiento. La prueba inicial en la evaluacion del subtipo es la tomografia axial
computarizada (TAC) de las glandulas suprarrenales. Ademas, si se considera el tratamiento
quirdrgico, el muestreo de la vena adrenal es el método mas preciso para distinguir entre la
produccion de aldosterona adrenal unilateral o bilateral.

En este caso se muestra como el laboratorio juega un papel fundamental en el diagnostico
del aldosteronismo primario, con el fin de lograr el tratamiento 6ptimo.
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Differential diagnosis of primary aldosteronism

Abstract Primary aldosteronism is considered one of the most common causes of secondary
hypertension. Data indicate that it may occur in as many as 5-15% of patients with hyper-
tension. Although it is still a considerable diagnostic challenge, recognising the condition is
critical as primary aldosteronism associated hypertension can often be cured with the proper
surgical or medical intervention. The diagnosis is generally 3-tiered, involving an initial scree-
ning, a confirmation of the diagnosis, and a determination of the specific subtype of primary
aldosteronism.

The case is described of a patient with resistant hypertension and hypokalaemia. The initial
tests included the measurement of plasma aldosterone levels and plasma rennin activity, which
is by Radioimmunoassay in our laboratory. In this case, the patient had an increased aldos-
terone/renin ratio, and the free aldosterone production was confirmed with an aldosterone
suppression test (intravenous salt loading test). Once primary aldosteronism was confirmed,
the subtype was determined to guide treatment. The initial test in subtype evaluation is com-
puted axial tomography imaging (CAT) of the adrenal glands. Furthermore, if surgical treatment
is considered, adrenal vein sampling is the most accurate method for distinguishing between
unilateral and bilateral adrenal aldosterone production.

In this case is shown as the laboratory plays a fundamental role in the diagnosis of primary
aldosteronism, in order to achieve the optimal treatment.

© 2017 AEBM, AEFA y SEQC. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Presentacion del caso

Motivo de consulta. El paciente es derivado desde atencion
primaria a la consulta de Endocrinologia para el estudio de
hipopotasemia mantenida (K de 3,2 mM/l desde hace 7 afos)
con hipertension refractaria.

Antecedentes personales. Varon de 55 afnos que pre-
senta: diabetes tipo i1 controlada con tratamiento dietético,
hipercolesterolemia, exfumador, sobrepeso de grado 2 y
esteatosis hepatica.

Como antecedentes familiares, el padre presenta diabe-
tes mellitus tipo 1.

El tratamiento actual que toma es: amlodipino, ramipril,
atenolol, potasion y simvastatina.

En la exploracion fisica el paciente se encuentra cons-
ciente, orientado y bien hidratado. PA: 150/80 mmHg; FC: 80
lpm; T.2: 36 °C. Murmullo vesicular conservado, sin soplos,
sin masas ni megalias, ni signos de irritacion peritoneal.

Respecto al informe del laboratorio, la bioquimica gene-
ral y el hemograma son normales. El Unico resultado a
resenar es el K en suero, que es de 3,2 mM/l. La orina, tanto
la bioquimica como el sedimento, resultan normales.

En la tabla 1 se muestran una serie de pruebas bioquimi-
cas que se determinan para el cribado de la hipertension
y que permiten descartar algunas causas endocrinas que
causan hipertension secundaria:

a. Los valores normales de metanefrinas descartan el feo-
cromocitoma.

b. La determinacion de la cortisoluria descarta el sindrome
de Cushing.

c. La determinacion de la hormona estimulante del tiroi-
des (TSH) y de la tiroxina libre (T4) descartan una causa
tiroidea.

d. Los resultados de la concentracion plasmatica de aldos-
terona (Ald) (25,6ng/dl) y de la actividad de renina
plasmatica (ARP) (< 0,31 ng/ml/h) hacen sospechar de un
hiperaldosteronismo primario (HAP). Ambos parametros
se determinan mediante radioinmunoanalisis. La ARP se
expresa en ng/ml/h (angiotensina generada por ml de
plasma y por unidad de tiempo).

El cociente Ald/ARP es en la actualidad la prueba
de primera linea para el cribado del HAP, presentando
una sensibilidad y una especificidad del 100 y del 84,4%,
respectivamente’-?. Los especimenes para la prueba deben
obtenerse por la mafana, al menos 2h después de que el
paciente se haya levantado de la cama y tras 5-15min de
sedestacion. Se recomienda realizar las pruebas de cribado
a los siguientes pacientes®*:

o Hipertension moderada/severa.

Hipertension resistente (PA > 140/90 mmHg a pesar de tra-
tamiento con 3 farmacos antihipertensivos).
Hipertension e hipopotasemia.

Hipertension e incidentaloma suprarrenal.

Hipertension en menores de 20 afos.

Familiares de primer grado de pacientes con HAP.

El cociente Ald/ARP se considerara positivo cuando sea
Ald ng/dl/ARP ng/ml/h>30 con Ald>15ng/dl, teniendo
en cuenta que los intervalos de referencia dependen del
método utilizado y que los resultados dependen de una serie
de factores preanaliticos que es preciso conocer y estanda-
rizar, como son“:

e Laingesta de sal.
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