HIPOALDOSTERONISMO

Introduccion

El hipoaldosteronismo puede definirse como una disminucion de la actividad mineralocorticoide, ya sea
por un deficit de aldosterona o por resistencia a su accion, lo que provoca alteraciones hidroelectroliticas
y del equilibrio &cido-basico caracteristicas de esta condicion.

Diagnéstico

A. Hiperpotasemia no ficticia y persistente
* Al menos 2 muestras con hiperpotasemia en dias distintos, descartado hemdlisis.
* Adermnas;
- Ausencia de aporte externo de potasio.
- FG = 20 ml/min/1,73 m®.
B. Hiponatremia hipovolémica con Na+ urinario elevado (= 30 mmol/L) persistente tras retirada
de diuréticos y en ausencia de:
* Administracién de bicarbonato.
* Sindrome pierde sal cerebral o renal.
C. Ausencia de hipopotasemia
D. Respuesta terapéutica adecuada:
* Mejora o resolucidn del trastorno hidroelectrolitico tras la administracion de mineralocorticoides o
tras el incremento del aporte de liquidos y sal por via intravenosa u oral.
Para el diagnéstico se empled la presencia de Ay/o B, juntoconCy D

Escenario clinico habitual

Persona mayor con factores de riesgo de déficit de aldosterona y/o resistencia a su accion, que en el
contexto de mas factores de riesgo y/o de hipovolemia, desarrolla el cuadro clinico.
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En caso de hiperpotasemia (manifestacion mas emblemaética), se debe evaluar si la eliminacién urinaria de
potasio es adecuada o no; el Uitimo caso corresponderia a un hipoaldosteronismo.

Hipoaldosteronismo

<30 %

Excrecion fraccional de K*
Gradiente transtubular de K* =7

Ratio Na*/K urinario _ >2
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Enfoque terapéutico

Restriccion de K* en

dieta /quelantes
(si hiperpotasemia)

Garantizar Na* en nefrona distal
= Diuréticos (si euvolemia)
* Aporta de sal y/o sueroterapia salina
(si hipovolemia)

Terapia hormonal sustitutiva
Fludrocortisona (v.0.)
Hidrocortisona (i.v.)

Tratamiento del hipoaldosteronismo por déficit en la produccién de aldosterona

Mayor aporte
mineralocorticoide
(no siempre necesario)

Aporte de sal y/o

Diuréticos

sueroterapia : g
P tiazidicos o del asa

(garantizar euvolemia)

Mejorar la actividad

mineralocorticoide en la
nefrona distal

Tratamiento del hipoaldosteronismo por resistencia a la accién de la aldosterona

No olvides...

1. La presencia de hiperpotasemia con inadecuada eliminacion urinaria de potasio en un rifidn suficientemente
funcional debe hacer pensar en hipoaldosteronismo.

2. El hipoaldosteronismo también causa hiponatremia, pero esta es hipovolémica, aunque con sodio urinario
elevado. No confundir con el SIADH.

3. La acidosis metabdlica anion gap normal, asociada a hiperpotasémica es un cuadro clasico, pero no tan
frecuente.

4. El hipoaldosteronismo es de origen farmacologico y multifactorial en la mayoria de los casos. Las personas
mayores tienen una predisposicion importante para presentar sus manifestaciones.

5. El tratamiento del hipoaldosteronismo se centra en mejorar la actividad mineralocorticoide. Para ello, se debe
garantizar la llegada de sal y fluidos a la regién distal de la nefrona.



