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Resumen

Objetivo: Valorar la indicacion y los medios para cribado/diagnodstico del hiperaldosteronismo
primario (HAP) en las unidades de Endocrinologia de Espana.

Materiales y métodos: Se realizo, por parte del grupo AdrenoSEEN, una encuesta electronica
anodnima en 2 fases (2020/2021) a los miembros de la SEEN con datos sobre cribado, pruebas de
confirmacion, disponibilidad de cateterismo y tratamiento del HAP.

Resultados: Ochentay ocho especialistas respondieron la encuesta. Todos los centros disponian
de aldosterona plasmatica y actividad de renina plasmatica para diagnostico; el 55% asegurd
disponer de aldosterona en orina. Las indicaciones mas frecuentes para determinar el cociente
aldosterona/renina (CAR) fueron el incidentaloma adrenal (82,6%), HTA con hipopotasemia
(82,6%), HTA en <40 anos (79,1%) y antecedentes familiares de HAP (77,9%). El 61 y el 18%
de los encuestados utilizaban como punto de corte del CAR > 30 y 20ng/dl por ng/ml/h, res-
pectivamente. La sobrecarga salina intravenosa fue la prueba de confirmacion mas utilizada
(66,3%), seguida del test de captopril (24,4%) utilizando mas 25mg que 50mg (65 vs. 35%).
El 67,4% de los encuestados confirmé disponer del cateterismo de venas suprarrenales (CVS).
De este subgrupo, un 41% lo realiza con infusion continua vs. 30,5% con bolo de 1-24 ACTH,
y 70,3% con cateterizacion secuencial de venas adrenales. El 48% de los encuestados refirio
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Introduccion

un éxito del CVS<50%. La adrenalectomia laparoscopica total fue el tratamiento de eleccion
(90,6%), realizada por especialistas en Cirugia General y Digestiva con dedicacion a enfermedad
endocrinologica.

Conclusion: Existe una amplia disponibilidad de las pruebas de cribado y diagnostico de HAP
por parte de los endocrinélogos espaioles. Sin embargo, destaca la variabilidad en la utilizacion
y las discrepancias en los puntos de corte de los métodos diagnosticos. El procedimiento del
CVS sigue estando poco estandarizado y lejos de un 6ptimo rendimiento. Se necesita una mayor
uniformidad en el estudio y diagnostico del HAP.

© 2022 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

First survey on the diagnosis and treatment of primary aldosteronism by Spanish
Endocrinology and Nutrition specialists

Abstract

Objective: To evaluate the indication and the resources for the screening/diagnosis of primary
aldosteronism (PA) in Endocrinology units in Spain.

Materials and methods: An anonymous 2-phase (2020/2021) online survey was conducted by
the AdrenoSEEN group among SEEN members with data about screening, confirmation tests,
availability of catheterisation and the treatment of PA.

Results: Eighty-eight (88) specialists completed the survey. Plasma aldosterone concentration
and plasma renin activity were available at all centres; urinary aldosterone was available in
55% of them. The most frequent indications for determining the aldosterone/renin ratio (ARR)
were adrenal incidentaloma (82.6%), hypertension with hypokalaemia (82.6%), hypertension in
patients <40 years (79.1%) and a family history of PA (77.9%). 61% and 18% of the respondents
used an ARR cut-off value of PA of >30 and 20ng/dL per ng/mL/, respectively. The intrave-
nous saline loading test was the most commonly used confirmatory test (66.3%), followed by
the captopril challenge test (24.4%), with the 25 mg dose used more than the 50 mg dose (65%
versus 35%). 67.4% of the participants confirmed the availability of adrenal vein catheteriza-
tion (AVC). 41% of this subgroup perform it with a continuous infusion versus 30.5% with an
ACTH (1-24) bolo, whereas 70.3% employ sequential adrenal vein catheterization. 48% of the
participants reported an AVC success <50%. Total laparoscopic adrenalectomy was the treat-
ment of choice (90.6%), performed by specialists in General and Digestive Surgery specialising
in endocrinological pathology.

Conclusion: PA screening and diagnostic tests are extensively available to Spanish endocrinolo-
gists. However, there is a major variability in their use and in the cut-off points of the diagnostic
methods. The AVS procedure remains poorly standardized and is far from delivering optimal
performance. Greater standardisation in the study and diagnosis of PA is called for.

© 2022 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

mayor morbimortalidad frente a sujetos con similar grado
de HTA%3,

El hiperaldosteronismo primario (HAP) se caracteriza por
una secrecion inapropiada de aldosterona para el estado de
volemia, una produccion de aldosterona relativamente auto-
noma e independiente del sistema renina-angiotensina y una
falta de supresion de la produccion de aldosterona en res-
puesta a una sobrecarga de sodio’. La principal consecuencia
de esta alteracién es el incremento del volumen circu-
lante efectivo y, por tanto, la hipertension arterial (HTA).
El efecto de este exceso de aldosterona circulante sobre
los receptores mineralocorticoides produce alteraciones
ionicas y del equilibrio acido-base, como la hipopotase-
mia y la alcalosis metabolica. Ademas, la sobreactivacion
mineralocorticoide se asocia con un incremento del riesgo
cardiovascular, confiriendo a los pacientes con HAP una

El HAP clasicamente se consideraba una causa rara de
HTA#; sin embargo, con los nuevos métodos de determina-
cion hormonal, se ha observado que la prevalencia de HAP
supera el 10% de los pacientes con HTA">. No obstante, a
pesar de las mejoras en el diagnostico, se trata de una enti-
dad que se encuentra infradiagnosticada*®. Diversas razones
podrian justificar la baja incidencia de HAP en nuestras con-
sultas. Asi, podriamos encontrar la baja conciencia sobre la
enfermedad tanto en Atencion Primaria como especializada;
el cribado centrado en los fenotipos graves de la enfermedad
(hipopotasemia, HTA resistente), desconociendo el amplio
espectro clinico de la entidad, y un algoritmo diagnostico
complejo aunado a las dificultades que conlleva el cambio de
la medicacion antihipertensiva para realizar un buen cribado

375



P. Parra Ramirez, P. Martin Rojas-Marcos, M. Cuesta Hernandez et al.

o prueba confirmatoria’. De la misma manera, el estudio
puede no conseguir un resultado definitivo si hay limitacio-
nes en la disponibilidad o la tasa de éxito del cateterismo
de venas adrenales (CVS)®.

En Espana, no contamos hasta el momento con estudios
de diagnostico o adherencia a las guias clinicas de HAP. Asi,
el objetivo de este estudio fue evaluar la indicacion y medios
disponibles para el cribado y diagnéstico del HAP entre los
especialistas de Endocrinologia y Nutricion en Espana.

Métodos

El Grupo de enfermedad adrenal (AdrenoSEEN) de la Socie-
dad Espanola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) redactd
un cuestionario con el objetivo de explorar: a) la disponibili-
dad y el acceso a procedimientos utilizados para el cribado
y la confirmacion del diagndstico del HAP (13 preguntas);
b) metodologia diagndstica (19 preguntas); ¢) tratamiento
(10 preguntas), y d) unidades de HTA (4 preguntas) (anexo
1). A continuacion, la encuesta fue evaluada y aprobada por
la Junta Directiva de la SEEN. Finalmente, la encuesta fue
enviada durante 2 periodos (desde el 5 octubre hasta el 10
de octubre del 2020 y desde el 2 de marzo hasta el 1 de abril
del 2021 con el objetivo de aumentar el nimero de respon-
dedores) a todos los miembros de la SEEN mediante correo
electronicos (n=1.950). También se realiz6 difusion de la
encuesta a través de la pagina web (www.seen.es) y de Twit-
ter profesional (@sociedadSEEN) de la SEEN. Los datos de
la encuesta fueron recogidos de manera anénima pudiendo
participar miembros de la misma Unidad de Endocrinologia
y Nutricion. El encuestado que respondiera afirmativamente
a la pregunta sobre la disponibilidad de CVS en su hospital,
debia especificar su centro de trabajo. Ademas, en cuanto
a la tasa de acierto del CVS (definida como el porcentaje de
CVS que permitian establecer el subtipo de HAP), se pregun-
taba si era expresado de forma subjetiva o, por el contrario,
basado en registros propios.

Se realizé un analisis descriptivo de los resultados, expre-
sando las variables cualitativas en nUmeros absolutos y
porcentajes.

Resultados

Un total de 88 (4,51%) participantes contestaron el cuestio-
nario, 41 en la primera fase y 47 en la segunda.

Cribado de HAP

EL 91% (n=80) y el 100% (n=88) de los respondedores indi-
caron que disponian de actividad de renina y aldosterona
plasmatica para el cribado y el diagnostico del HAP, mien-
tras que solo un 56% (n=49) disponia de concentraciones de
aldosterona en orinade 24 hy el 2% (n =2) de los encuestados
contaba con concentracion directa de renina plasmatica. Sin
embargo, solo el 37,2% (n = 33) de los encuestados conocia
el tipo de técnica de laboratorio utilizada para la determi-
nacion hormonal.

Para optimizar el cribado y las pruebas de confirmacion,
el 95,3% (n=84) retiraba los antagonistas de mineralocorti-
coides, el 76,5% (n=67) los diuréticos, el 69,4% (n=61) los
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Figura 1 Puntos de corte del cociente aldosterona/renina
(CAR) para el cribado de hiperaldosteronismo primario repor-
tado por los encuestados (N =88).CAR en ng/dl por ng/ml/h.

inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)
0 antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-
I) y el 49,4% (n=43) suspendia los betabloqueantes. Un 2%
(n=2) de los participantes no consideraba suspender o cam-
biar la medicacion antihipertensiva y el 40% (n = 35) valoraba
la suspension en funcion de la severidad de la HTA.

Realizaria el cribado de HAP con evaluacion del
cociente aldosterona/actividad de renina plasmatica (CAR)
en pacientes con incidentaloma adrenal el 82,6% (n=73),
HTA asociada a hipopotasemia el 82,6% (n=73), HTA diagnos-
ticada antes de los 40 anos el 79,1% (n=69,5), antecedentes
familiares de HAP el 77,9% (n=68,5) e HTA en tratamiento
con mas de 3 farmacos el 75,6% (n=66,5). Solo el 7% (n=6) y
el 2,3% (n=2) de los participantes consideran el cribado de
HAP en pacientes con sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS) vy fibrilacion auricular, respectivamente. La figura 1
muestra los puntos de corte del CAR considerados como posi-
tivos para el cribado de HAP por los encuestados.

Igualmente, el 80% (n=70) de los participantes asegur6
valorar junto con el CAR, la concentracion de aldosterona,
aumentando la sospecha diagndstica cuando los valores eran
> 15ng/dl y > 10ng/dl para 35 y 18 de los 70 responde-
dores, respectivamente. La concentracion de aldosterona
utilizada como umbral de sospecha no fue especificada por
17 encuestados restantes.

Diagnéstico bioquimico del HAP

La mayoria (93%, n=82) de los encuestados afirmé contar
con la prueba de sobrecarga salina intravenosa (SSl) y test
de captopril (82%, n=72) como pruebas confirmatorias. La
prueba de supresion con fludrocortisona y la sobrecarga oral
de sodio estaban disponibles para el 45% (n=40) y el 54%
(n=48) de los participantes, respectivamente.

La prueba confirmatoria considerada como primera elec-
cion para los encuestados se representa en la figura 2.
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= Sobrecarga salina intravenosa

= Test de captopril

Sobrecarga oral de sal

Figura 2 Primera opcion de test de confirmacion de hiperal-
dosteronismo primario reportada por los encuestados (N =88).

Ninguno de los encuestados refirio utilizar la prueba de
supresion con fludrocortisona. Con respecto al test de cap-
topril, se administra con mayor frecuencia 25mg vs. 50 mg
(65 [n=57] vs. 35% [n=31]). EL 58% (n=51) de los encues-
tados indicaron que la prueba confirmatoria se realizaba en
posicion de declbito frente a un 42% (n=37) sentado.

El punto de corte de aldosterona plasmatica mas utilizado
para el diagnostico de HAP tras la SSI fue 10ng/dl (62%,
n=>54). Un 78,5% (n= 69) de los encuestados asegurd repetir
la SSI con valores entre 5-9 ng/dl de aldosterona.

Por otra parte, el 36,5% (n=32) de los encuestados afirmé
disponer de test genético para descartar HAP familiar tipo 1.
El 46,3% (n=15) del subgrupo de encuestados que contaba
con dicho estudio lo consideraba en pacientes con diagnos-
tico de HPA < 20 afos, mientras que el 40,7% (n=13) en > 40
anos. El 13% (n=4) restante considera el estudio genético
en todos los pacientes.

Diagnoéstico etiolégico del HAP

Respecto al CVS, el 67,4% (n = 59) de los participantes
confirmé disponer del CVS en su hospital, representando
a 30 hospitales espanoles (anexo 2). El CVS es realizado
con mayor frecuencia bajo estimulo con infusion conti-
nua de 1-24 ACTH (Synacthen® [Laboratorio Sigma Tau] o
Cosyntropin® [Laboratorio Amphastar Pharm]) (41%, n=24),
seguido de bolo de 1-24 ACTH (30,5%, n=18) y un 16,4%
(n=10) no utilizaba la 1-24 ACTH. El 12,1% (n=7) restante
de los participantes no conocia la metodologia utilizada en
el CVS en su centro. Ademas, el 70,3% (n=41) del subgrupo
con disponibilidad de CVS refiri6 que en su institucion se rea-
lizaba la cateterizacion secuencial de las venas adrenales
frente al 29,7% (n=18) que la realizaba con cateterizacion
simultanea. Un 66,2% (n=36) de los encuestados asegurd
solicitar < 3 CVS al afo, requiriendo en su mayoria (67,6%,
n =40) ingreso hospitalario y suspension del tratamiento blo-
queante del receptor mineralocorticoide (94,1%, n=55). La
figura 3 muestra el porcentaje de CVS, reportado por los
encuestados, que permitid esclarecer el subtipo de HAP.
Esta informacion fue expresada de forma subjetiva en 63%
(n=37) de los participantes con CVS, frente a 37% (n=22)
que contaban con registros institucionales.

= <50

= 50-<70 = 70-<90 = >90

Figura 3 Porcentaje de cateterismos que permitieron esta-
blecer el subtipo de HAP reportados por los encuestados
(N=59).

Por otra parte, el 32% (n=28), el 6%(n=5) y el 4%(n=4)
de los encuestados refirieron que el porcentaje de HAP de
etiologia bilateral oscilaba entre el 10y el -29%, el 30 y el
50% y > 50% de los casos evaluados, respectivamente.

Con respecto al estudio y seguimiento de comorbilidades,
el 47,7% (n=42) considero estudio de cribado de cosecrecion
de cortisol solamente en caso de nodulo adrenal, el 19,8%
(n=17) realiza cribado de SAHS y el 39,5% (n=35), cribado
de hiperparatiroidismo.

Tratamiento quirdrgico

En el caso de indicacion quirdrgica, la adrenalecto-
mia laparoscopica total fue el tratamiento de eleccion
(90,6%, n=80), precedida de tratamiento preoperatorio con
blogueantes del receptor de mineralocorticoides (56,5%,
n=50), mientras que el 30,6% (n=27) consideraba anadirlos
Unicamente en caso de HTA de dificil control. El 29,6% (n =
26) indicaba la cirugia con base en los hallazgos de la tomo-
grafia abdominal. EL 65,1% (n=57) de los encuestados afirmé
indicar < 10 adrenalectomias por ano. La adrenalectomia era
realizada por especialistas en Cirugia General y Digestiva
con dedicacion a enfermedad endocrinologica en el 56% (n
= 49,2) y por especialistas en Urologia en un 23,8% (n=21).

Por otra parte, el 65,1% (n=57) de los participantes afir-
maron utilizar varios parametros para la titulacion de la
dosis de los antagonistas de receptores de mineralocorti-
coides incluyendo las cifras de presion arterial (PA), potasio
sérico y de renina plasmatica. Un 26,7% (n=23,4) asegurd
basarse solamente en las cifras de PA.

En el seguimiento postoperatorio, el 80% (n=70) de
los participantes negd contar con un protocolo de vigi-
lancia posoperatorios con el fin de evaluar los niveles de
aldosterona/renina. La primera valoracion bioquimica de
funcion renal y electrolitos es realizada a los 3 dias del
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postoperatorio por el 25,6% (n=22) de los encuestados y a
la semana por el 23,3% (n=21).

Respecto a la duracion del seguimiento tras la cirugia,
el 32,9% (n=29) lo realiza durante un ano, el 23,2% (n=20)
durante 5 anos y el 43,9% (n = 39) seguimiento prolongado (>
5 anos).

Unidades de HTA

El 35% (n=31) de los endocrindlogos asegurd disponer
de una consulta monografica sobre HAP. No obstante, el
67,1% (n=59) menciond la existencia de grupos de tra-
bajo/unidades de HTA en el hospital, pero dependientes de
otros servicios clinicos.

Discusion

En este estudio presentamos los resultados de la primera
encuesta nacional sobre el abordaje diagndstico y terapéu-
tico del HAP por parte de especialistas en Endocrinologia
y Nutricion. Destaca la amplia disponibilidad de las pruebas
para cribado y diagnostico del HAP en los centros espafioles.
Se observa un amplio consenso entre los encuestados
sobre las pruebas de cribado y diagnoéstico a realizar, pero
existe heterogeneidad a la hora de definir los puntos de corte
de CAR o de los niveles de aldosterona utilizados para el cri-
bado. El punto de corte de CAR de eleccion entre el 61% de
los encuestados para definir un cribado indicativo de HAP
fue > 30ng/dl por ng/ml/h. Esto coincide con los datos de
la encuesta realizada en los centros italianos especializados
en HTA donde se utilizaba este punto de corte en el 56% de
los centros’. Sin embargo, este punto de corte maximiza la
especificidad —y, por tanto, disminuye los falsos positivos—,
pero también reduce la sensibilidad, por lo que se podrian
perder en el cribado casos con HTA potencialmente curable.
Llama la atencion, en los resultados, la coincidencia cer-
cana al 80% a la hora de decidir el cribado en pacientes con
incidentalomas adrenales, HTA en jovenes o con hipopota-
semia, HTA en tratamiento con 3 farmacos y en aquellos
con antecedentes familiares de HAP, frente a solo un 7 y
un 2,3% de cribado en aquellos pacientes con HTA y SAHS
o fibrilacion auricular, respectivamente, estando recomen-
dado el cribado de HAP en estas enfermedades por las
sociedades de Endocrinologia® ' y de Hipertension'" 2. Estu-
dios previos han mostrado que la fibrilacion auricular es mas
frecuente en pacientes con HAP que en pacientes con HTA
esencial®>'3. Por otra parte, el HAP se asocia mas frecuente-
mente con enfermedades relacionadas con la obesidad como
el SAHS™; sin embargo, hasta el momento existe contro-
versia sobre si el HAP es mas prevalente en individuos con
SAHS'>. Estas entidades estan asociadas con una alta morbili-
dad cardiovascular'®'’, cuya coexistencia con el HAP puede
actuar sinérgicamente para incrementar el riesgo cardiovas-
cular y la lesion de o6rgano diana. Acorde con lo anterior, los
pacientes con dichas comorbilidades pueden beneficiarse de
la identificacion y el tratamiento especifico del HAP, sea el
quirurgico o, en el caso de bilateralidad, farmacologico.
Por otra parte, uno de los factores que afecta a la inter-
pretaciéon de las pruebas de cribado o confirmatorias del
HAP es la medicacion antihipertensiva del paciente. Las
guias recomiendan suspender los medicamentos con mayor

interferencia, como los antagonistas del receptor de mine-
ralocorticoides y diuréticos durante 4 semanas, y los ARA-II,
los IECA, los betabloqueantes y los antagonistas del calcio
dihidropiridinicos durante 2 semanas'®'?. No obstante, el
cambio de medicacion es considerado como un factor limi-
tante para los médicos a la hora del cribado del HAP, por el
tiempo de consulta que supone'y el posible riesgo que puede
representar en aquellos pacientes con HTA grave'®. En nues-
tra encuesta, la gran mayoria sigue estas recomendaciones;
sin embargo, el 40% valora la suspension en funcion de la gra-
vedad de la HTA. En estos casos de mayor riesgo se puede
recomendar el mantenimiento del tratamiento, sobre todo
en aquellos donde la renina se mantiene suprimida y solo
valorar el cambio completo farmacolégico en los pacien-
tes donde la renina no esté suprimida y persista una alta
sospecha diagnéstica'®. Ademas, es importante destacar la
influencia de muchos otros factores, no solo farmacoldgicos,
en el CAR, como el sexo, la hora de la extraccion, la ingesta
de sodio los dias previos a la prueba o la posicion corporal en
el momento de la extraccion. No todos estan estandariza-
dos, pero es importante conocer como afectan al resultado
y asi poder interpretarlos de manera correcta®.

Por todo lo anterior, tanto por la arbitrariedad de los pun-
tos de corte de CAR, la variabilidad en los valores, como por
la propia definicion de la enfermedad, es necesario la reali-
zacion, excepto en casos muy excepcionales, de un test de
confirmacion que nos asegure la no supresion de la aldos-
terona tras una sobrecarga de volumen'®'? o una prueba
que suprima la produccion endégena de aldosterona''. Las
4 pruebas de confirmacion recomendadas por la Endocrine
Society son la SSI, el test de captopril, la sobrecarga oral de
sodio y la supresion con fludrocortisona’®. La mas utilizada
por nuestros encuestados es la SSI, destacando la nula utili-
zacion del test de fludrocortisona, considerado clasicamente
como el «gold standard», pero con una mayor complejidad,
mayor riesgo de complicaciones y costes al precisar varios
dias de ingreso hospitalario?'.

La segunda prueba de confirmacion mas utilizada entre
los encuestados fue el test de captopril, una prueba simple
y barata, con la ausencia de riesgos secundarios a la sobre-
carga de volumen, pero sin uniformidad tanto en la dosis a
utilizar como en las medidas posturales o el momento de la
extraccion, tal y como demuestran nuestros datos, donde
predominan los encuestados que utilizan la dosis de 25mg
de captopril, contrastando con los centros italianos, en los
que predomina la dosis de 50 mg’ o la recomendacién de
la guia japonesa de HTA?, La prueba de sobrecarga oral de
sodio es utilizada con menor frecuencia (9,3%), coincidiendo
con la menor disponibilidad de concentracién urinaria de
aldosterona en algunos centros.

Se ha publicado recientemente un metaanalisis compa-
rando estas 4 pruebas??, que resalta la gran heterogeneidad
que existe en los puntos de corte diagnodstico, tal y como
sugiere nuestra encuesta, donde un 38% de los encuestados
consideran un punto de corte de concentracion de aldoste-
rona plasmatica distinto de 10 ng/dl en la SSI. En este mismo
articulo se justifica la utilizacion del test de captopril con
rendimientos similares a la SSI*® siempre y cuando exista
una buena ingesta de sodio los dias anteriores, situacion
dificilmente valorable, salvo que se cuantifique la excre-
cion urinaria de sodio. También se analiza la heterogeneidad
del test de captopril, no encontrando justificacién ni por el
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tiempo en el que se realiza la extraccion (1 h-1,5h-2 h) ni por
el valor utilizado para el diagnostico: CAR o concentracion
plasmatica de aldosterona. En nuestro estudio, algo mas de
la mitad de los encuestados realiza la prueba de confirma-
cion sentado frente al decubito supino. Hasta el momento,
no hay un consenso al respecto, Unicamente la evidencia de
unos mayores niveles de aldosterona sentado vs. tumbado y,
por tanto, una potencial mayor sensibilidad de la prueba si
se realiza sentado’%%,

Después de confirmar el diagnostico de HAP, el siguiente
paso sera clasificar entre enfermedad bilateral o unilate-
ral para determinar los pacientes candidatos a tratamiento
quirdrgico y, en este paso, el CVS desempeiia un papel
indiscutible?®. Aproximadamente 2 de cada 3 endocrinélogos
aseguraron disponer del CVS en su centro para completar el
estudio de localizacion. No obstante, la baja tasa de éxito
del CVS referida por los encuestados es preocupante. Uno
de los factores que podria contribuir a estos resultados es
el muestreo secuencial de sangre adrenal en la mayoria
de los centros (70,3%). Idealmente, el muestreo bilateral
simultaneo deberia ser el método de eleccion para mini-
mizar la variabilidad relacionada con el tiempo, debida al
patron pulsatil de la secrecion de cortisol y aldosterona,
que pueden generar gradientes en las concentraciones hor-
monales entre los 2 lados?>?’. De hecho, en el estudio de
Rossitto et al. las muestras obtenidas mediante CVS bila-
terales simultaneos proporcionaron una identificacion mas
precisa de la lateralizacion que las obtenidas secuencial-
mente; ademas, las posibilidades de crear una lateralizacion
facticia hacia el Gltimo lado muestreado fueron mayores con
la técnica secuencial’®. No obstante, este método puede
requerir mayor pericia técnica. En nuestros resultados, la
tasa de éxito fue menor del 50%, que coincide con publi-
caciones de otros centros que realizan el CVS de forma
rutinaria, donde la tasa global de cateterizacion y localiza-
cién adecuada fue de tan solo del 30,5%%2. La centralizacion
de la realizacidn del CVS en pocos centros de referencia?®
estd fundamentada en ser un procedimiento dependiente
del operador, cuyo éxito depende de la experiencia y sus
complicaciones disminuyen significativamente si es reali-
zado en centros con alto numero de procedimientos por
aﬁo30'31 .

Obviamente, el bajo éxito de los CVS reportado en
nuestro estudio podria contribuir al discreto nimero de
adrenalectomias anuales indicadas (< 10). De esta forma, es
relevante la estandarizacion del procedimiento y la puesta
en marcha de registros nacionales prospectivos que inclu-
yan datos de cateterizacion adrenal para asi identificar los
centros de referencia.

Esta encuesta también permitio identificar necesidades
no cubiertas en esta patologia, como el escaso cribado de
comorbilidades como el SAHS y el hiperparatiroidismo; poca
disponibilidad de estudios genéticos para las formas fami-
liares de HAP; necesidad de establecimiento de protocolos
de seguimiento posoperatorios con vigilancia de aldoste-
rona/renina, funcion renal y electrolitos; escasas consultas
monograficas en este campo, asi como la poca participacion
de los especialistas en Endocrinologia y Nutricion en las Uni-
dades de HTA. Consideramos que estos resultados reflejan
la necesidad de sensibilizar y llamar la atencion sobre esta
enfermedad frecuente a todos los especialistas que tratan
pacientes con HTA y la puesta en valor del establecimiento

de unidades especificas y multidisciplinares de HTA con par-
ticipacion de Endocrinologia, donde se realicen diagndsticos
precoces de HAP y sus comorbilidades, para asi optar por el
mejor tratamiento, quirdrgico o médico, y control de riesgo
cardionefrovascular.

Nuestro estudio presenta la limitacion del bajo nimero
de participantes y de estar basado en la experiencia emi-
tida por los participantes. Esto podria ser explicado por un
sesgo de respuesta, en donde contestaron los profesionales
mas vinculados con el estudio del HAP. Tales circunstancias
dificultan conocer de forma fehaciente como se realiza el
diagnostico y el tratamiento del HAP por los especialistas
de Endocrinologia y Nutricion espanoles. A pesar de ello,
este estudio se aproxima por primera vez al panorama que
afrontamos los endocrinélogos ante el abordaje diagnostico
y terapéutico del HAP en diferentes centros espafoles.

En conclusién, no existen limitaciones para realizar un
adecuado estudio de cribado de HAP por parte de los espe-
cialistas de Endocrinologia y Nutricion. Asimismo, el estudio
de localizacion a través del CVS sigue estando lejos de unos
resultados 6ptimos. Es preciso aunar esfuerzos por parte de
los grupos de trabajo de la SEEN para fomentar el cribado
del HAP en nuestro entorno y la simplificacion del enfoque
diagndstico que permitan un tratamiento dirigido efectivo.
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La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
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