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Siglas 

IAP e IAS (insuficiencia adrenal primaria y 

secundaria), MC (mineralocortoides), GC 

(glucocorticoides), SRAA (sistema renina 

angiotensina aldosterona), ARP (actividad de renina 

plasmática), PNA (péptido natriurético atrial, CBG

(proteína transportadora de cortisol), S 

(sensibilidad),  e (especificidad), DHEAS 

(dehidroepiandrosterona)



Introducción



Diagnóstico



Primeras pruebas

 Hipoglucemia insulínica (gold standard)

- Confirman: cortisol sérico < 3 ug/dl. Entre 3 y 5 

ug/dl: un test dinámico

- Descartan: cortisol sérico > 15 ug/dl. Entre 10 – 15 

ug/dl: un test dinámico

 Cortisol salival: no consenso. Utilizar en casos en que 

CBG influya (ACO)

 CLU: no

 ACTH: sospecha de IAP y cortisol en rango no 

diagnóstico (< 3 ug/dl)



Causas que alteran CBG



Test dinámicos (tabla 3)



Pruebas dinámicas

 Hipoglucemia insulínica: (glucemia < 40 mg/dl + S/S),  
mayor de 18 -20 ug/dl descarta. Ventajas: elevada S 
y E, evalúa todo el eje y valora GH 

 Estímulo con ACTH 250 ug: S 97,5 % y e del 95 %, 
menor de 18 ug/dl confirma la IA.  IAS parece tener 
menor S por eso un cortisol > 23 ug/dl tiene una S casi 
del 100 %. Entre 18 – 23 ug/dl, repetirla en 6 meses

 Estímulo con ACTH 1 ug: S cercana al 100 %, el 

problema es manipular el fármaco para la dilución.

-



Elección del test

 ¿Cuál es el test más adecuado para IAP?

Estímulo con ACTH 1 ug

 ¿Cuál es el test más adecuado para IAS ?

La hipoglucemia insulínica. El estímulo con ACTH 250 ug
cuando pensemos que la IAS es mayor de 4-6 semanas 

 ¿Qué debemos tener en cuenta al pedirlos?

Suspender ACO por 6 semanas y corregir el 
hipertiroidismo o hipotiroidismo. Puede ser realizado a 
cualquier hora del día

-



Sospecha de IA (figura 1)



Patología hipofisaria intervenida

 ¿Qué valores de cortisol permiten descartar o 

confirmar la IS en la post cirugía?

2 y 3 días: < 7; 4 día: < 8; 5 día: < 6 y el 6 día < 3. 

Si entre el en el post operatorio precoz (1 -3 día) 

tenemos > 15 – 16 ug/dl predicen una función 

conservada al 1 – 3 mes de la cx. 

 ¿Se deben de efectuar test dinámicos en el post 

operatorio de la cirugía?

No. Si hay rangos indeterminados se revalorará la 

función en 2 meses

-



Diferenciar IAP de IAS

 ¿Qué parámetros bioquímicos o clínicos que ayudan a 

diferenciar entre IAP e IAS?

Hiperpigmentación cutaneomucosa (incluso en casos 

leves)

La hiperpotasemia (IAP) y no tanto la hiponatremia

La ACTH es la clave



Causas de IAP (Tabla 6)



Diagnóstico etiológico de la IAP

 ¿Qué papel tiene pedir autoinmunidad?

La autoinmunidad (70 -90 %): Ac anti cortex y anti 21 – OH

 ¿Qué papel tiene la radiología?

La TBC (2da en frecuencia), glándulas aumentadas 

 ¿Qué otras patologías hay que considerar? 

La metástasis, hemorragias e infecciones por hongos

 ¿Qué causas hay que considerar con autoinmunidad y 
radiología negativas?

Adrenoleucodistrofia, fármacos



Causas de IAS (tablas 7)



Diagnóstico etiológico de la IAS

 Es frecuente que el dx etiológico precede al sindrómico

 Si hay déficit de otras hormonas: pedir RM

 Si hay déficit aislado: buscar fármacos antes de RM

 Si hay déficit  de otras hormonas y RM positiva

- Diferenciar adenoma de hipofisitis (parto, otras 

autoinmunes,  déficit de ACTH y/o TSH y menos de GH 

y FSH/LH y RM. Diabetes insípida y pérdida de señal

- Otras: hemocromatosis, craneofaringiomas, metástasis, 

infecciones y aneurismas de carótida interna



Diferencia entre hipofisitis y adenoma



Déficit aislado de ACTH

 Sospechar fármacos e interrogar.

 El horario de mañana, la duración y la dosis. son 

factores que predisponen (tabla 9). Pueden ser orales, 

tópicos o inhalados.

 Si no se han usado esteroides hacer una RM: hipofisitis

 Si no se han usado y la RM es negativa: Déficit aislado 

idiopático,  podría ser de causa autinmune, TCE …



Riesgo de suprimir el eje (tabla 9)



Tratamiento y monitorización de 

glucocorticodes



Justificación de un adecuado tratamiento

 Efectos de una mayor sustitución:

- Mortalidad por RCV (lípidos y resistencia insulina)  -

- En IAP más cáncer e infecciones. Baja glucosa antes 

del ejercicio

- Osteoporosis

- Peor calidad de vida: fatiga crónica, ausencia de 

pico de cortisol antes de levantarse, mala calidad

del sueño fragmentados o no conciliación ( sobre

tratados)

-



Tratamiento con glucocorticoides

 ¿ Cuál es el corticoide de elección ? 

Hidrocortisona (no dexametasona)

 ¿ Cuál es la pauta de elección ?

20 -25 mg en IAP y 15 – 20 mg en IAS:

- 2/3 por la mañana y el resto a la media tarde.

- 10mg las 7:00 h, 5 mg a las 12 h y de 2,5 – 5 mg

a las 16: 30 h (puede mejorar la RI). Ajuste x peso.



Dosis y reparto de GC (tabla 11)



Dosis ajustada por peso



La dosis influye en el RCV



Tratamiento con glucocorticoides

 ¿ Cuál es el corticoide de elección ? 

Hidrocortisona (no dexametasona)

 ¿ Cuál es la pauta de elección ?

20 -25 mg en IAP y 15 – 20 mg en IAS:

- 2/3 por la mañana y el resto a la media tarde.

- 10mg las 7:00 h, 5 mg a las 12 h y de 2,5 – 5 mg

a las 16: 30 h (puede mejorar la RI). Ajuste x peso.

 ¿ Sustancias que interfieren en el tratamiento ?



Sustancias que interfieren en el tratamiento



Tratamiento con glucocorticoides

 ¿ Cuál es el corticoide de elección ? 

Hidrocortisona (no dexametasona)

 ¿ Cuál es la pauta de elección ?

20 -25 mg en IAP y 15 – 20 mg en IAS:

- 2/3 por la mañana y el resto a la media tarde.

- 10mg las 7:00 h, 5 mg a las 12 h y de 2,5 – 5 mg

a las 16: 30 h (puede mejorar la RI). Ajuste x peso.

 ¿ Sustancias que interfieren en el tratamiento ?

 Fórmulas de liberación prolongada: Plenadren

Chronocort



Fórmulas de liberación prolongada





Monitorización

 EF: Peso, T/A

 Clínica:

Déficit: pérdida de peso, fatiga, náuseas, 

hipotensión, hipoglucemia, hiperpigmentación (IA 

primaria)

Exceso: aumento de peso, obesidad troncular, 

estrías, HTA, osteoporosis, insomnio, edemas, 

hiperglucemia.

 No pedir de forma rutinaria ACTH o curvas de 

cortisol. No pedir CLU . Pedir una curva con 

normograma en ciertos pacientes

.



Tratamiento y monitorización de 

mineralocorticoides



Tratamiento con mineralocorticoides

 ¿ Se usan únicamente en IAP ? 

En la IAS los MC se conservan por la aldosterona (sistema

RAA)

 ¿ El único tratamiento MC es la Fludrocortisona ? 

Sí

 ¿ Cómo inicio y hasta que dosis puedo dar ? 

La dosis inicial suele ser 0,1 mg (0,05 – 0,2 

mg/día)



Tratamiento con mineralocorticoides

 ¿ Tiene que ser obligado el tratamiento con 
Fludrocortisona ?

Sí, aunque si la ARP es normal no 

 ¿ En la crisis adrenales es útil la Fludrocortisona ?

No 

 En situaciones de estrés hay que aumentar la 
Fludrocortisona. ¿ y con el calor ?

En estrés no! y con el calor se recomienda aumentar un 
50% (medir aldosterona)

 ¿ Cómo actuamos en hipertensos ?

No dar Espirinolactona ni Eplerenona. Interpretar con 
cuidado si usamos inhibidores del sistema RAA



Monitorización de mineralocorticoides

 EF: Tensión arterial (reposo y bipedestación), MMII 
(edemas)

 Clínica:

Déficit: hipotensión ortostática, hiperpotasemia, 
elevación de la actividad de renina “ARP” (si el K es 
normal y no hay síntomas, no corregir en valores 
discretamente elevados)

Exceso: HTA, edemas, hipopotasemia, supresión de ARP

 Con calor aumentar la dosis y el consumo de sal debe 
de ser libre, aunque limitar si hay HTA



Monitorización de mineralocorticoides

 ¿ Cuáles son los síntomas en la infradosis ?

Mareo postural, taquicardia, elevación de K y urea y 

los síntomas ante circunstancias adversas

 ¿ Cuáles son los síntomas en la sobredosis ?

HTA y déficit de K

 ¿ Son útiles los síntomas y signos para guiar el 

tratamiento? 

Debilidad



Monitorización de mineralocorticoides

 ¿ Son útiles el K y Na ?

poco sensibles, normales a dosis bajas (no fino)

 ¿Es útil la medición de renina y qué características 
presenta ? 

Más útil en la infradosificación (tenerla normal alta o un 
poco alta

 ¿ Qué es mejor la ARP o la concentración de renina ?

La ARP es lo mejor (relación inversa) 

 ¿ Qué otra alternativa para medir tenemos a la 
sobredosificación ?

PNA (relación directa)



Tratamiento y monitorización de DHEAS



Tratamiento

 En IA la DHEA y DHEAS se encuentran bajas

 Valorar mediante cuestionarios validados  

“AddiQol” (pérdida del humor, sensación de 

bienestar o de la sexualidad )

 Iniciar con 25 – 50 mg dosis única por la mañana y 

valorar a los 6 meses



Monitorización de DHEA-S

 Control de beneficios clínicos, control de efectos 

secundarios (clínica de hiperandrogenismo) 

 Determinación de DHEA-S y en mujeres, además, 

androstediona, testosterona y SHBG

 Mantener tratamiento al menos 4-6 meses para valorar 

beneficios y disminuir la dosis si aparecen efectos 

secundarios o valores elevados



Recomendaciones de incremento de 

hidrocortisona en IA y otras situaciones



Otros tipos de monitorización

 Valorar calidad de vida con cuestionarios

 Lleva placa / pulsera con diagnóstico y tarjeta de 
emergencia

 Comprobar que conoce y realiza ajustes

 DMO  (cada 3-5 años)

 Control de FRCV

 Si Addison valorar otras autoinmunes

 Comprobar posibles interacciones con otros 
fármacos

 Vacunación (gripe, pneumococo y por viajes



Manejo del tratamiento crónico con dosis 

suprafisiológicas de esteroides 



Pauta de descenso 

 Se disminuye un 10 -20% de la dosis cada 1 a 4 

semanas:

- 5 a 10 mg/d c/ 1-2 semanas, si prednisona es > 40 

mg/día (u otro GC a dosis equivalente)

- 5mg/d c/1-2 sem, con prednisona entre 40 y 20 g/d

- 2,5 mg/d c/2-3 semanas,  entre 20 y 10 mg/día.

- 1 mg/d c/2-4 semanas, con 10 y 5 mg/día.

- 0,5 mg/día cada 2-4 semanas, con ≤ 5 mg/día. Esto 

puede hacerse alternando dosis diarias (p. ej., 5 mg el 

día 1, 4 mg el día 2)



Crisis adrenal

 Precipitantes más frecuentes infecciones 

gastrointestinales y fiebre (45%)

 Manifestaciones

 ¿Cuál es el tratamiento?

 Sueroterapia, en pacientes sin diagnóstico 

dexametasona y con dx hidrocortisona en perfusión, 

antiácidos, heparina, antibióticos si se precisan. Bajar la 

dosis IV e ir pasando a oral en  3-4 días . Al suspender 

la dosis iv iniciar fluodrocortisona

 Embarazo y Ramadan



Resumen de aspectos interesantes

 ¿El dinámico más adecuado para IAP e IAS?

Estímulo con ACTH 1 ug e hipoglucemia insulínica

respectivamente

 Score de riesgo de suprimir el eje

 El normograma del tratamiento con GC por peso

 Indicaciones de esteroides de liberación prolongada

 La dosis mayor de 20 mg/d de hidrocortisona se ha 

relacionado con mayores ECV

 Ajuste de dosis en diferentes situaciones



Resumen de aspectos interesantes

 Monitorización de mineralocorticoides con renina, 

actividad de renina plasmática y PNA

 Indicaciones de tratamiento con DHEAS 

 Pautas de descenso del tratamiento con esteroides

 Valorar mediante cuestionarios validados  “AddiQol”


