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ARTICULO DE REVISION

Hiperaldosteronismo primario

en el embarazo

Introduccion

El hiperaldosteronismo primario (HAP) es una
causa frecuente y tratable de hipertension secunda-
ria; se caracteriza por la secrecién auténoma e ina-
propiada de aldosterona por parte de las glandulas
suprarrenales, lo que produce retencién de sodio,
excrecion de potasio e hipertension arterial (HTA).
Las principales etiologias incluyen el adenoma su-
prarrenal productor de aldosterona (sindrome de
Conn) y la hiperplasia suprarrenal bilateral. A di-
ferencia del hiperaldosteronismo secundario, esta
condicién cursa con niveles suprimidos de renina
plasmadtica. Su identificacién es fundamental, dado
que el tratamiento especifico —ya sea quirdrgico o
farmacolégico con antagonistas de los receptores
de mineralocorticoides— puede mejorar el control
de la presion arterial (PA), corregir alteraciones
electroliticas y reducir el riesgo cardiovascular. En
el embarazo, puede haber algunas diferencias y ca-
racteristicas fisioldgicas, clinicas y de tratamiento
que son interesantes de mencionar, ya que no es una
situacion frecuente; asimismo, dadas las prevalen-
cias reportadas, se cree que hay un subdiagndstico
de esta entidad, por lo que el objetivo de la revision
es hacer énfasis en estos puntos.'

Epidemiologia

La fisiologia gestacional representa un desafio al
momento de establecer la prevalencia de HAP en
el embarazo. Sabemos que la HTA es una complica-
cion frecuente que afecta al 6-10% de todas las ges-
taciones a nivel mundial. E1 HAP es la causa mds
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comtin de HTA secundaria; se ha estimado que esta
presente en el 6% al 11% de todos los hipertensos,
pero que aumenta a un 20% en la HTA resistente.
Esto sitda la prevalencia estimada de HAP en el
embarazo entre el 0.6 y el 0.8%. De las HTA créni-
cas en embarazadas, las formas secundarias son el
0.24% de las totales y conllevan un mayor riesgo de
efectos adversos fetales.>?

Se cuenta con un niimero muy limitado de casos
diagnosticados de HAP durante el periodo peripar-
to. Excluyendo las formas familiares, se han repor-
tado menos de 80 casos de mujeres embarazadas
con HAP desde el primer informe, en 1964. Una
revision sistemdtica de 2016 identificé informes
que cubrian solo 40 embarazos en pacientes con
AP, y otra revisién de 2022 analiz6 83 pacientes
(56 casos esporddicos y 27 de hiperaldosteronismo
familiar 1).!* Esta cifra tan baja de casos reportados
sugiere un subdiagndstico significativo del HAP an-
tes y durante el embarazo.

Fisiopatologia

Como se menciond, la fisiologia normal del em-
barazo se presenta como un desaffo significativo
tanto para el diagndstico como para el abordaje del
HAP. Estas dificultades surgen debido a las profun-
das alteraciones en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y otros sistemas hormonales
que ocurren durante la gestacién.*

En el embarazo, hay una regulacion positiva del
SRAA que es crucial para el equilibrio hidrosali-
no y el bienestar fetal, por un aumento hepatico de
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angiotensindgeno dado por la estimulacién renal de
los estrégenos, sumada a una sintesis extrarrenal
producida en ovarios y decidua materna. Esto con-
duce a un aumento significativo de la renina, cuya
concentracion es 4 veces mayor a las 10 semanas y
17 veces mayor al momento de término. Por lo tan-
to, la aldosterona se eleva hasta 10 veces mas hacia
el final del embarazo, lo que provoca retencién de
sodio y sobrecarga de liquidos, esenciales para una
perfusién placentaria adecuada.’

A pesar de este aumento de aldosterona, las mu-
jeres embarazadas no suelen presentar sintomas de
hiperaldosteronismo, como hipertensién o hipopo-
tasemia, principalmente porque la progesterona,
cuyos niveles aumentan progresivamente durante el
embarazo, actda como competidor de la aldostero-
na en el tibulo contorneado distal, bloqueando los
receptores de mineralocorticoides y, por lo tanto,
atenuando el efecto de la aldosterona. También se
cree que la progesterona y las prostaciclinas dismi-
nuyen la sensibilidad del receptor AT-1. Este efecto
puede enmascarar el HAP y, de hecho, se ha obser-
vado que la hipertension y la hipopotasemia a veces
aparecen o se exacerban en el posparto, cuando los
niveles de progesterona disminuyen drésticamente.'

A su vez, la deoxicorticosterona, derivada de la
21-hidroxilacién de la progesterona, aumenta como
mineralocorticoide, y también la LH y la Gnrh pue-
den llevar a una sobreproduccién de aldosterona
debido a la expresion aberrante de receptores en
la zona glomerular suprarrenal, que podria ser més
pronunciada durante el embarazo por los altos nive-
les de gonadotropina coriénica humana.'

Cabe destacar que las mujeres con preeclampsia
mostraron una alta prevalencia de autoanticuerpos
del receptor AG-II tipo 1, generando mayor sensi-
bilidad a la AG-II. En modelos con animales, esta
condicién demostré mas hipertension y proteinuria,
ademas de otros efectos vasculares.'

También se han encontrado receptores de prolac-
tina en la glandula suprarrenal, lo cual podria expli-
car un rol de la prolactina en la secrecion de aldos-
terona, evidenciado por HTA posparto.!

Historia natural

La evolucién del HAP en el embarazo es suma-
mente variable, siendo una condicién de riesgo que
puede empeorar los niveles de PA y generar hipo-
potasemia, pero también se han reportado mejoras
notables durante la gestacién por la progesterona y
el empeoramiento posterior al posparto. Se desco-
noce exactamente su comportamiento, pero proba-
blemente tenga que ver con el nivel y contrabalance
de aldosterona/progesterona.®

Pensando en esta fisiopatologia en aquellas pa-
cientes “HTA nuevas” en posparto, es importante
considerar al HAP como causa, ya que se han re-
portado casos de este tipo que podrian ser expli-
cados por la caida abrupta de la progesterona y el
consecuente desenmascaramiento del fenomeno,
posiblemente potenciado por niveles elevados de
prolactina.’

En lineas generales, las revisiones sisteméticas in-
forman mayor incidencia de complicaciones del HAP
en embarazadas que en la poblacién general. Se lo
considera una condicién de alto riesgo obstétrico, aso-
ciada con un riesgo de preeclampsia 3 veces més ele-
vado, aunque la prevalencia sea similar a otras HTA.
Sin embargo, se han reportado mayores efectos fetales
en esta poblacion (parto prematuro, distrés respirato-
rio y restriccién del crecimiento intrauterino).

Hay que tener en cuenta que al ser una entidad
subdiagnosticada, el reporte de las complicaciones
materno-fetales en la condicién de HAP no refleja
el escenario real, ya que hay un sesgo de seleccién
por reportar solo los casos graves.

Otro punto a tener en cuenta acerca del pronds-
tico es que hay gran cantidad de casos reportados
con hiperaldosteronismo familiar 1 que cursan con
un prondstico mas benigno, otra circunstancia que
hace heterogéneo al andlisis.®

Diagnostico

El cociente aldosterona renina (CAR) es la prue-
ba de deteccidn mas fiable para el AP. Sin embargo,
la interpretacion de este cociente se vuelve compli-
cada durante el embarazo debido a los cambios fi-
siolégicos del SRAA, los que incluyen incrementos
de los niveles de renina y de aldosterona. El aumen-
to mds prominente de la renina en comparacién con
la aldosterona puede disminuir el valor del CAR, lo
que lleva a un mayor nimero de falsos negativos si
se utilizan los valores de corte estandar no especi-
ficos del embarazo. Se ha descrito que en mujeres
con diagnédstico de HAP, el 60% mantiene bajos sus
niveles de actividad de renina comparados con pa-
cientes con HTA y normotensos.'

Por otro lado, no existen valores de referencia
especificos para el CAR, la concentraciéon de al-
dosterona plasmética (PAC) o la concentracién de
renina directa (DRC) durante el embarazo, pero
se ha propuesto como un criterio de alta sospecha
de HAP en mujeres embarazadas con hipertensién
una concentracioén de renina plasmaética (PRA) in-
ferior a 4 ng/ml/h, junto con una PAC elevada e
hipopotasemia.

También se propuso la combinacién de una CAR
>40 pmol/I/mU/l 'y una DRC <20 mU/I como suges-
tiva para el diagndstico de AP durante el embarazo.!



Existen pardmetros de normalidad por semanas
para la aldosterona y la renina establecidos en mu-
jeres normotensas, donde los valores mayores que
2 desvios estdndar se pueden tomar como patold-
gicos; sin embargo, no hay consenso sobre esto.*
Dada esta situacién de hiperaldosteronismo hipe-
rreninémico del embarazo, ambos valores son pa-
tol6gicos en un nivel mds alto para la aldosterona
y mds bajo para la renina. Es asi que los nuevos
consensos toman los valores mencionados mads ele-
vados de renina.*?

Es necesario tener en cuenta los tratamientos es-
tablecidos, en particular, el labetalol y la alfametil-
dopa, que bloquean la secrecién de renina inducida
por el sistema simpatico, lo que puede dar lugar a
pruebas con falsos positivos; dichos farmacos debe-
rian retirarse antes del dosaje. Si no se controla la
PA, se puede usar hidralazina o nifedipina, aunque
esto conlleva riesgo de falsos negativos.

En cuanto a las pruebas de confirmacién, como la
prueba de supresion con solucién salina o la prueba
de estimulacién con captopril, no se recomiendan
rutinariamente durante el embarazo debido al ries-
go de sobrecarga de liquidos o efectos teratogéni-
cos/téxicos para el feto; los métodos de imagen, a
su vez, se encuentran restringidos por la radiacién.

Si quedan dudas diagnésticas o en el embarazo
las pruebas de deteccion fueron negativas, se puede
repetir en el posparto: a las 6 semanas ya se encuen-
tran los descensos fisioldgicos de PRA y de aldos-
terona. Se desconoce aun el rol de la lactancia para
el diagndstico.

De obtener una prueba diagndstica positiva, se
recomienda iniciar tratamiento médico y continuar
el estudio del subtipo posparto. En caso de querer

Sospecha de
hiperaldosteronismo
primario
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realizar la cirugia durante el embarazo, sobre todo
si no hay buena respuesta al tratamiento antihiper-
tensivo instaurado, se puede hacer resonancia mag-
nética para buscar adenomas, pero su precision para
el diagndstico del subtipo (diferenciar unilateral de
bilateral) es limitada.

Tratamiento

El tratamiento del HAP depende del subtipo. En
el contexto de embarazo, se recomienda el trata-
miento médico. Cuando la respuesta a aquel no es
buena,' la resonancia magnética para la evaluacion
de las gldndulas suprarrenales estd indicada.

Frente a casos de hipertensién grave resistentes,
con una lesién suprarrenal unilateral solitaria sos-
pechosa de adenoma cortical y valores bioquimi-
cos fuertemente sugestivos de AP, se puede hacer
directamente adrenalectomia, sin realizar pruebas
confirmatorias ni cateterismo, luego de descartar
el hipercortisolismo. Para dicha determinacion, se
recomienda el uso combinado de cortisol libre uri-
nario y cortisol salival nocturno, con valores de re-
ferencia especificos para el embarazo.

Si se decide realizar tratamiento quirtrgico, se re-
comienda realizarlo en el segundo trimestre, siem-
pre que esto sea posible. La experiencia de este tipo
de tratamiento a nivel mundial es pobre, con repor-
tes de 11 casos en las dltimas revisiones.

De acuerdo con la bibliografia, frente a casos de
hiperaldosteronismo, las drogas seguras en el em-
barazo fueron las més utilizadas, a pesar de no ser el
tratamiento especifico para el trastorno hormonal:
labetalol, alfametildopa y nifedipina.?

Los antagonistas de mineralocorticoides que no
han sido reportados en animales o en humanos

Renina suprimida:
4 ng/mi/h

! actividad renina

Controlar presién arterial y potasio sérico.
Evaluar riesgo de preeclampsia.

Solicitar concentracion de aldosterona
y actividad de renina plasmatica.

aldosterona/actividad
renina: > 40

Tratamiento farmacolégico
1.2 linea: labetalol, alfametildopa, nifedipina (amlodipina)

Contraindicado
espironolactona.

l

Tratamiento farmacolégico de 2.2 linea: eplerenona, amiloride.

!

En el segundo trimestre con HTA resistente o refractaria, considerar RMN
para encontrar adenoma unilateral con necesidad de adrenalectomia.

Figura 1. Resumen del tratamiento del hiperaldosteronismo primario en el embarazo

HTA, hipertensioén arterial; RMN, resonancia magnética nuclear.
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como causantes de alteraciones fetales ni de femini-
zacion han sido usados con muy baja frecuencia, has-
ta en 3 reportes de casos, de modo que la experiencia
en el uso de dichos farmacos es pobre. Los consensos
siguen recomendando como primera linea las drogas
clasicas, salvo que haya hipopotasemia, y reservan
para estos casos especiales la eplerenona (clase B de
clasificacion OMS embarazo) o amiloride.’

La espironolactona estd contraindicada, espe-
cialmente en el primer trimestre, ya que en anima-
les se demostrd feminizacion equivalente a dosis de
200 mg, y, hasta nuestro conocimiento, existe solo
reporte de caso de feminizacién en humanos.!°

Todas estas recomendaciones estdn basadas en
estudios observacionales y principalmente en la se-
guridad, ya que no se realizaron ensayos clinicos.

En el caso del hiperaldosteronismo familiar 1,
cuyo tratamiento se basa en una dosis baja de corti-
coide externo para suprimir la hormona adrenocor-
ticotrépica (ACTH) que libera aldosterona, el trata-
miento puede suspenderse si hay buen control en el
primer trimestre, para evitar riesgos teratogénicos,

evaluando la presion arterial y el potasio, y puede
reiniciarse en el segundo trimestre (Figura 1).%°

Conclusion

El HAP durante el embarazo representa un desafio
diagnéstico y terapéutico considerable debido a las
modificaciones fisiolgicas del SRAA propias de la
gestacion, que pueden enmascarar sus manifestacio-
nes clinicas. A pesar de su baja prevalencia repor-
tada, el subdiagndstico es probable, especialmente
en cuadros de hipertensién nueva o exacerbada en
el posparto. El reconocimiento oportuno de esta en-
tidad es crucial, ya que se asocia con mayor riesgo
materno-fetal y su tratamiento, aunque limitado por
la seguridad fetal, puede mejorar significativamente
los desenlaces. Ante la sospecha clinica, deben em-
plearse criterios diagnésticos adaptados al embara-
70y, en casos seleccionados, se pueden considerar
intervenciones especificas, como la adrenalectomia
en el segundo trimestre o el uso cuidadoso de an-
tagonistas de mineralocorticoides seguros, siempre
individualizando el abordaje en funcién del subtipo
de HAP y la respuesta terapéutica.
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Julidn Minetto describe para SIIC su articulo Time in therapeutic range and

; risk of preeclampsia in chronic hypertensive pregnant women, de Espeche, W,

Medicus y SIIC Data Bases.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son
una de las principales causas de morbimortalidad
materno-fetal en el mundo, principalmente en la
segunda mitad del embarazo, y la preeclampsia
(PE) es la complicacion final.! La hipertensién ar-
terial (HTA) croénica representa el factor de riesgo
con mayor magnitud para el desarrollo de PE y su
prevalencia se incremento en la dltima década, pa-
ralelamente al incremento de la obesidad y la edad
materna.'

El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
ha demostrado disminuir los riesgos de diferentes
eventos adversos durante el embarazo y es actual-
mente aceptado por las recomendaciones interna-
cionales.? Sin embargo, en la evolucién, no se ha
evaluado el tiempo en el cual la embarazada se en-
cuentra en rango terapéutico adecuado. Este nuevo
concepto (tiempo en rango terapéutico, TRT) es un
indicador de la carga hipertensiva y analiza no solo
las cifras y el control de la presion arterial (PA) en
una evaluacion, sino también la variabilidad en el
tiempo, ya que esta ultima se asocia con los eventos
adversos a largo plazo en la poblacién general.?

Minetto, J, Leiva Sisnieguez, CE y col., editado en Hypertension Research 47,
2895-2901, 2024. La coleccion en papel de Hypertension Research ingresé en
la Biblioteca Biomédica SIIC en 2009. Indizada por MEDLINE, PubMed, Index

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la re-
lacién entre el TRT de las mediciones de la PA en
el consultorio (PAC) y ambulatorias (MAPA) y el
desarrollo de PE en embarazadas con HTA crénica.

En nuestro estudio, reclutamos 166 hipertensas
crénicas, en su mayoria bajo tratamiento farmaco-
16gico (solo 2 mujeres no recibieron tratamiento) y
con riesgo de PE, a las que se sigui6 a lo largo del
embarazo con un protocolo predeterminado; se rea-
lizaron en 2-3 ocasiones mediciones sistematicas
tanto de la PAC como MAPA en 24 horas, regis-
trandose el desarrollo de PE, eclampsia o sindrome
HELLP.

El 42% tuvo 2 evaluaciones, en promedio a las
21.9 semanas de edad gestacional, mientras que el
58% tuvo 3 evaluaciones, en promedio a las 30 se-
manas de gestacion.

Para el andlisis, las pacientes fueron clasificadas
en distintos grupos de control de la PA de acuer-
do con el porcentaje de visitas en el que su PA se
encontraba controlada tanto en el consultorio (<
140/90 mm Hg promedio PA sistdlica (PAS) /PA
diastdlica (PAD) como en la MAPA (promedio de



COMENTADOS POR SUS AUTORES

50
45

40

El 28% delas |

35

participantes

30

desarrollaron PE

25
20
15
10

B Grupo 1

B Grupo 2

Grupo 3 Grupo 4

Figura 1. Porcentaje de preeclampsia seguin grupos de porcentaje de tiempo en rango terapéutico en la medicién ambulatoria de la presién arterial

Grupo 1 = ningun estudio controlado (0%). Grupo = 2 (33% de control). Grupo = 3 (50-66% de control). Grupo =4 (100% de control).

PE, preeclampsia; MAPA, medicién ambulatoria de la presion arterial.

periodos: 24 horas < 130/80 mm Hg; dia < 135/85
mm Hg; noche < 120/70 mm Hg).

El 28% (n = 47) de las pacientes desarrollé PE.
Cuando se observa el TRT tanto de la PAC como
de la MAPA, a medida que los grupos tienen menor
porcentaje de control, el riesgo absoluto del evento
aumenta (Figura 1).

Es interesante notar que cuando se analiza el
grado de acuerdo entre los grupos de TRT segin
la PAC y segin la MAPA, este es bajo (6%). Asi,
embarazadas con MAPA en el grupo 1 (0% de con-
trol) tienen un control de TRT aceptable (grupos 3
y 4) en la mayor parte de las mediciones de PAC
(~ 70%). Estos resultados podrian explicar el riesgo
que contintian teniendo las embarazadas con HTA
enmascarada e hipotetizar que en el transcurso de la
gestacion, existe un riesgo residual no detectado por
el porcentaje de control de TRT con las mediciones
de PAC, que son desenmascaradas con la MAPA.

Finalmente, cuando analizamos el riesgo de PE en
un modelo logistico, ajustdndolo por las variables
con desajuste inicial que podrian modificar el riesgo
(como edad, consumo de aspirina o suplementos de
calcio) y también por el TRT basado en la PAC, el
TRT basado en la MAPA mantiene independencia
en su informacion predictiva, jerarquizando esta
evaluacion por encima de la anterior.

Como conclusiones del estudio, el TRT ambula-
torio es un predictor independiente del riesgo de PE
y, a diferencia de lo que sucede con el TRT de con-
sultorio, un adecuado control en sucesivas MAPA
durante el embarazo disminuye en més del 90% las
complicaciones maternas. Por lo tanto, este estudio
sugiere la necesidad de efectuar 2-3 MAPA duran-
te el seguimiento en embarazos de alto riesgo con
HTA crénica tratada, como método ideal.
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Toma de posicion sobre amlodipina

en el embarazo

ﬁ,éfténégén

J fiesgo vascula

Se trata de un documento de consenso y toma de
posicién elaborado por el Grupo de Trabajo de Hi-
pertension Arterial en la Mujer de la Sociedad Ar-
gentina de Hipertension Arterial (SAHA), basado
en una revision critica de la literatura cientifica y
encuestas a profesionales. El objetivo fue respon-
der, con respaldo bibliogrifico actualizado, a las
principales dudas sobre el uso de amlodipina en
pacientes embarazadas, antes, durante y después
de la gestacion, asi como su compatibilidad con la
lactancia.

El documento no es un estudio experimental, pero
define con claridad los interrogantes clinicos maés
frecuentes:

1. ¢Es util la amlodipina en mujeres jévenes en
edad fértil?

2. (Es segura su utilizacion durante el embarazo?

3. (Qué eficacia y perfil farmacolégico presen-
ta en el tratamiento de la hipertension arterial
(HTA) gestacional?

4. (Es compatible con el puerperio y la lactancia?

En cuanto a los resultados principales, se desta-
can los siguientes puntos:

Autora: Liliana S. Voto. Profesora Emérita, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires. Académica de la International
Academy of Perinatal Medicine. Jefa Departamento Materno-
Infanto-Juvenil

Institucion: Hospital Juan A. Fernandez, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina

Liliana S. Voto describe para SIIC su articulo Toma de posicion sobre el uso de
amlodipina en el embarazo. Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial en la
Mujer. Sociedad Argentina de Hipertension Arterial, de Ghelfi AM, Miranda G,
Voto LS y col., editado en Hipertensidn y Riesgo Vascular 42(2): 102-107, 2025.
La coleccién en papel de Hipertension y Riesgo Vascular ingresé en la Biblioteca
Biomédica SIIC en 2023. Indizada por MEDLINE, PubMed y SIIC Data Bases.

e Laamlodipina es eficaz para el tratamiento de la
HTA en el embarazo, incluyendo formas leves
y crénicas.

¢ Su perfil de seguridad materno-fetal es compa-
rable o incluso superior al de la nifedipina y la
metildopa, firmacos tradicionalmente emplea-
dos.

* Su uso en el embarazo no se asocia con mayor
riesgo de teratogenicidad, ni efectos adversos
neonatales.

* Laevidencia disponible, incluyendo metanélisis
recientes, respalda su efectividad en la reduc-
cion de la PA sistdlica y diastdlica, con baja in-
cidencia de efectos secundarios.

¢ Su excrecion en la leche materna es baja y clini-
camente irrelevante, permitiendo su uso durante
la lactancia.

Entre los hallazgos relevantes sobre el tratamien-
to, se acentian los siguientes puntos:
¢ La amlodipina se posiciona como una alterna-
tiva de valor frente a la escasez de formulaciones
especificas de nifedipina de liberacién sostenida
(NIF-RETARD), actualmente discontinuadas.
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e Su perfil farmacocinético (vida media larga,
buena biodisponibilidad oral, posologia de una
toma diaria) es ventajoso en escenarios como el
puerperio y el seguimiento ambulatorio.
* Suindicacién en mujeres en edad fértil o con in-
tencidn reproductiva también resulta razonable por
su ausencia de efectos sobre la fertilidad y su buena
tolerancia.

En conclusién, este documento propone un cam-
bio de paradigma en el abordaje de la HTA durante

el embarazo en contextos donde las alternativas tra-
dicionales son inaccesibles o tienen limitaciones.
La amlodipina, avalada por una creciente eviden-
cia de seguridad y eficacia, se presenta como una
opcidn terapéutica vélida en todas las etapas: pre-
concepcion, embarazo, puerperio y lactancia. La
postura de la SAHA constituye un valioso respal-
do institucional que podria contribuir a mejorar la
equidad y disponibilidad terapéutica para mujeres
embarazadas con HTA.
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Control intensivo de la presion arterial en
pacientes con diabetes tipo 2

Los objetivos terapéuticos para la presion arterial
sistdlica (PAS) en pacientes hipertensos con diabe-
tes mellitus tipo 2 (DBT2) no estan claros. En este
estudio se incluyeron pacientes de 50 afios o més
con DBT2, PAS elevada y alto riesgo de enferme-
dad cardiovascular en 145 centros clinicos de China.
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a re-
cibir tratamiento intensivo con el objetivo de lograr
una PAS inferior a 120 mm Hg o tratamiento estdn-
dar a fin de lograr una PAS inferior a 140 mm Hg
durante un maximo de 5 afios. El resultado principal
fue una combinacién de accidente cerebrovascular
no fatal, infarto de miocardio no fatal, hospitaliza-
cién por insuficiencia cardfaca o muerte por causas
cardiovasculares.

De 12 821 pacientes (6414 en el grupo de tra-
tamiento intensivo y 6407 en el grupo de trata-
miento estindar), 5803 (45.3 %) fueron muje-
res; la media de la edad (+ DE) fue de 63.8 = 7.5
afios. Al afio de seguimiento, la PAS media fue

Comentario realizado por el Dr. Gabriel Waisman sobre la base del articulo Intensive blood-pressure

Autor: Gabriel Waisman. Médico especialista en Clinica Médica.
Expresidente de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial.
Profesor Titular de la Catedra de Terapéutica, Maestria de
Mecanica Vascular e Hipertension Arterial. Médico de Planta

y Coordinador de la Unidad Cardio-Reno-Hepatometabdlica
(UCARHEM).

Institucién: Universidad Austral, Ciudad de Buenos Aires. Instituto
Cardiovascular Lezica, San Isidro, Argentina

de 121.6 mm Hg (mediana: 118.3 mm Hg) en el
grupo de tratamiento intensivo y de 133.2 mm Hg
(mediana: 135.0 mm Hg) en el grupo de tratamien-
to estdndar. Durante una mediana de seguimiento
de 4.2 afos, se produjeron eventos del punto final
primario en 393 pacientes (1.65 eventos por 100
personas-afio) en el grupo de tratamiento intensivo
y en 492 pacientes (2.09 eventos por 100 personas-
afo) en el grupo de tratamiento estdndar (cociente
de riesgo: 0.79; IC 95%, 0.69 a 0.90; p < 0.001).
La incidencia de eventos adversos graves fue simi-
lar en ambos grupos. Sin embargo, la hipotension
sintomdtica y la hiperpotasemia se presentaron
con mayor frecuencia en el grupo de tratamiento
intensivo que en el grupo de tratamiento estdndar.
En suma, en pacientes con DBT2, la incidencia de
eventos cardiovasculares mayores fue significativa-
mente menor con el tratamiento intensivo que con
el tratamiento estdndar.

control in patients with type 2 diabetes, Yufang Bi, Mian Li, Yan Liu, BPROAD Research Group y cols.

El articulo original fue publicado por N Engl J Med 2025;392:1155-1167. doi: 10.1056/NEJMoa2412006
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Inhibicion de la enzima convertidora de
angiotensina para distinguir el hiperaldosteronismo
primario de la hipertension con renina baja

El concepto de hipertensién con renina baja
(HRB) surge de una definicion arbitraria, en la que
se acepta que un valor de actividad de renina plas-
madtica (ARP) < 0.65 ng/ml/h o una concentracion
directa de renina < 15 pU/ml constituyen un estado
de renina baja; esta condicién puede presentarse
hasta en un 20 a 30% de los pacientes hipertensos.!
En estos individuos, evaluar los niveles de aldos-
terona y potasio plasmdticos es fundamental para
mejorar la precision diagndstica.? En el subgrupo de
personas con HRB que cursan con niveles de aldos-
terona plasmadtica > 10 ng/dl, se debe considerar la
posibilidad diagnéstica de aldosteronismo primario
(AP) y realizar estudios confirmatorios.>

Los autores de este articulo realizaron un estudio
de cohorte retrospectivo con 756 pacientes con HRB
y sospecha de AP que fueron sometidos a un test de
captopril (TC). Para la distincién entre HRB y AP,
usaron cuatro criterios y obtuvieron los siguientes

Autor: Omar Bautista Bertani. Médico. Especialista en Clinica
Meédica, Hipertensién Arterial (SAHA) y Diabetologia (Col. Med. PBA)
Institucion: Unidad de Riesgo Cardiovascular y Metabélico (URCyM),
Santa Teresita, Partido de La Costa, Buenos Aires, Argentina

resultados: 1) ARP < 1 ng/ml/h y descenso < 30%
en la concentracion de aldosterona plasmaética pos-
TC: el 57.8% de los pacientes fueron catalogados
como AP; 2) relacion aldosterona/renina > 30 pos-
TC: el 66.3% fueron catalogados como AP; 3) ARP
< 1 ng/ml/h pos-TC: el 82.5% fueron catalogados
como AP; y 4) aldosterona plasmadtica > 11 ng/dl
pos-TC: el 95.1% resultaron clasificados como AP.
Las tasas de respuesta completa o parcial luego del
tratamiento dirigido con antialdosterénicos fueron
altas (86.5% y 91.7%, respectivamente), con inde-
pendencia de la interpretacién del TC.

Los autores concluyen que el TC permitié mejo-
rar la precision diagndstica en pacientes con AP; sin
embargo, la terapia con antialdosterénicos propor-
cioné beneficios similares en todos los pacientes,
mas alla de los resultados del TC, lo cual la vuelve
una estrategia a tener presente en escenarios de difi-
cultad de acceso al diagnéstico bioquimico.
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