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Mujer de 31 años derivada a consulta hospitalaria por presentar HTA sin respuesta a las medidas higiénico dietéticas y 
tratamiento farmacológico habitual (olmersartan/hidroclorotiazida 40/12,5mg). Es importante tener en cuenta sus 
antecedentes de síndrome ansioso (sin tratamiento) y alfa-talasemia. Historia familiar de HTA e infarto agudo. 
Tratándose de HTA en paciente joven las posibilidades que se barajan son hipertensión esencial, renal, afectación 
cardiovascular, o por la toma de fármacos y tóxicos. Comenta que presenta cefaleas ocasionales y calambres musculares. 
Se requiere una analítica con la retirada del tratamiento para establecer diagnóstico.

En la exploración física de la paciente se obtienen los siguientes datos:
• FC de 112lpm → Taquicardia Sinusal
• PA de 185/115 → Presión Arterial alta
Sospecha: una hipercalcemia derivada de hiperparatiroidismo o
 una hipopotasemia asociada a un hiperaldosteronismo.
- Pedimos analítica: especial interés en comprobar los niveles de calcio 
(que nos podría confirmar un hiperaldosteronismo), de potasio y de renina 
(estos últimos nos darían datos para confirmar un hiperaldosteronismo).
Tras los resultados, la sospecha de un hiperaldosteronismo es mayor. 
Para confirmarlo, solicitamos las siguientes pruebas de imagen:
- Ecografía, TAC, resonancia y test de sobrecarga salina

Taquicardia hipertensión

Sospecha
Ca  Derivado de 

hiperparatiroidismo K  Derivado de 
hiperaldosteronismo

Analítica

ResultadosInterés en niveles 
de renina, Ca  y K

Mayor 
sospecha

Confirmación

Pruebas de 
imagen

Ecografía

TAC

Resonancia

Test de 
sobrecarga salina

Pruebas

Analíticas

Hipopotasemia 3,3 meq/L
     (normal:  3,6-5,3)
Aldosterona 490 pcg/L
     (normal: 40-300)
Renina 2,1mCU/mL 
     (normal: 10,2-44)

Exploración física

Calambres 
Falta de fuerza
TA 185/115 mmHg

Aldosterona plasmática 16 ng/dL

Presencia de lesión 
sólida hipoecogénica en 
zona adrenal derecha

TAC

Resonancia Se observa lesión adrenal 
nodular de 17 mm  

compatible con adenoma

Hiperaldosteronismo primario 
causado por adenoma adrenal 

derecho morfológicamente 
compatible con aldosteronoma

ECO

Test de sobrecarga

Glándula adrenal derecha normal

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias confirman el diagnóstico de un 
hiperaldosteronismo primario causado por un adenoma adrenal 
derecho.
Por tanto, el tratamiento estará encaminado a disminuir los niveles de 
aldosterona con el objetivo de normalizar la presión arterial y los 
niveles de potasio. Para ello, podemos usar, por un lado, una terapia 
invasiva como la adrenalectomía laparoscópica unilateral con posterior 
supervisión del caso. Por otro lado, se podrán emplear también 
fármacos. En el caso de la paciente, se inició tratamiento con 
espironolactona 25mg (1-0-0), doxazosina 8mg (0-0-1) y potasión 600mg 
(1-0-0) y se indicó tratamiento quirúrgico sin la necesidad de realizar 
cateterismo venoso suprarrenal. Tras la cirugía, la paciente se 
encuentra asintomática, con buen control de tensión arterial sin 
tratamiento, y niveles de potasio corregidos.
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