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Siglas
N

IAP e IAS (insuficiencia adrenal primaria y
secundaria), MC (mineralocortoides), GC

(glucocorticoides), SRAA (sistema renina
angiotensina aldosterona), ARP (actividad de renina
plasmdatica), PNA (péptido natriurético atrial, CBG
(proteina transportadora de cortisol), S
(sensibilidad), e (especificidad), DHEAS
(dehidroepiandrosterona)
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Primeras pruebas

0 Hipoglucemia insulinica (gold standard)

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

- Descartan: cortisol sérico > 15 ug/dl. Entre 10— 15
ug/dl: un test dindmico

0 Cortisol salival: no consenso. Utilizar en casos en que

CBG influya (ACO)
0 CLU: no

0 ACTH: sospecha de IAP y cortisol en rango no
diagnéstico (< 3 ug/dl)




Causas que alteran CBG

Tabla 2 Circunstancias que pueden alterar |a determinacion de cortisol serico por modificacion de las protsinas
transportadoras de cortisol (CBG)

Mecanismo Entidad responsable Efocto
Diminucion da sintasis de CBG Enfermadad hapatica Cortisol falsamente disminuido
Hipotiroidismo
Sepsis
Incremento d las perdidas de CBG Sindrome nefratico Cortisol falsamente disminuido
Aumento en [a sintasis de CBG Anticonceptivos orales Cortisol falsamente aumentado
Embarazo

Hipartiroidismo




Test dindmicos (tabla 3)
-]

Tabla 3 Tosts dinamicos para el estudio de la funcion suprarrenal

Dominacion del test Compuesto a administrar

Toma de muastras

Parametro evaluado

Observaciones

Hipoglucemia
insulinica

Estimulo con ACTH
a dosis estandar

Estimulo con ACTH
a dosis baja

Estimulo con
metopirona

Estimulo con
glucagon

Insulina regular
0,1-1,15 U/kg peso i.v.

Tetracosactido
(Synacthen®) 250 pg i.w

Tetracosactido
(Synacthen®) 1 pgi.v

Metopirona 30 mg/kg
peso a las 00 h v.o.

Glucagon 1 mg i.m.

0-30-45-60-90 min

0-30-60 min

0-30-60 min

8 h posmetopirona

90-120-150-180-
210-240 min

Cortisol
plasmatico

Cortisol
plasmatico

Cortisol
plasmatico

11-desoxicortisol

Cortisol
plasmatico

Patron oro

Evalua la integridad de todo
el eje HHA
Contraindicado en edad = 60 anos,
enfermedad cardiovascular
o cerebrovascular, HTA grave,
embarazo
Mecesidad de supervision medica
Simple y seguro

Pobre sonsibilidad on |AS parcial
o de corta evolucion
Hecesidad de preparacion manual
de la solucion
Cuostionada su superioridad
frente a dosis estandar en 1AS
Evalua la integridad de todo
ol oje HHA
Alternativa a Hl cuando
esta contraindicada
Contraindicado en embarazo
Evalua la integridad de todo
el eje HHA
Menor precision diagnostica
que los antorioras
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0 Hipoglucemia insulinica: (glucemia < 40 mg/dl + S/S),
mayor de 18 -20 ug/dl descarta. Ventajas: elevada S
y E, evalta todo el eje y valora GH

0 Estimulo 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

0 Estimulo con ACTH 1 ug: S cercana al 100 %, el
problema es manipular el fdrmaco para la dilucién.



Eleccion del test
e

0 ¢Cudl es el test mds adecuado para |IAP?
Estimulo con ACTH 1 ug

0 ¢Cudl es el test mds adecuado para IAS ¢

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

0 ¢Qué debemos tener en cuenta al pedirlos?

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



Sospecha de |A (figura 1)

Cortisol basal 8-9 am*

- N e,

< 3,6 po/dl 3,6-10 po/dl 10-15 pg/dl 15-18 po/dl >18 po/d
(100 nmolf) (100-270 nmol /1) (270-415 nmol /1) (415-500 nmol /1) (> 500 nmol /1)
Confirma IA Alta pmbabmdad IA Baja probabilidad IA** uy baja Excluye IA

; ; "o, . probabilidad 1A

e A 4
o Test corto de ACTH
" |'Sospecha de A primaria | | Sospecha de 1A secundaria”” |
’ <18 pgd >18 pg/di <18 pgd 18 - 23 pg/d > 23 ug/d

l | ! l |

Alta probabilidad 1A Excluye IA  Alta probabilidad IA Excluye IA

Aconsejable tests
adicionales

ant®
.....

....

y ! « Hipoglucemia insulinica Sicontraindiaddn | Tgst glucagon
INICIAR TRATAMIENTO — T / N
SUSTITUTIVO CON b | <18 pad 18 wadl <20 pgd 20 pg/dl
CORTICOIDES <18 19/ >18 1o/ l ~20 101

Alta probabilidad IA Excluye IA Alta probabilidad IA Excluye IA
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Patologia hipofisaria intervenida

0 2Qué valores de cortisol permiten descartar o

confirmar la IS en la post cirugia?

2y 3dias: <7; 4dia: < 8; 5 dia: < 6 yel 6dia<3.
Si entre el en el post operatorio precoz (1 -3 dia)
tenemos > 15 — 16 ug/dl predicen una funcién
conservada al 1 — 3 mes de la cx.

0 é¢Se deben de efectuar test dindmicos en el post
operatorio de la cirugia?

No. Si hay rangos indeterminados se revalorard la
funcién en 2 meses



Diferenciar IAP de IAS

0 2Qué pardmetros bioquimicos o clinicos que ayudan a
diferenciar entre |IAP e |AS?

Hiperpigmentacién cutaneomucosa (incluso en casos
leves)

La hiperpotasemia (IAP) y no tanto la hiponatremia
La ACTH es la clave



Causas de IAP (Tabla 6)
N

Tabla 4 Causas de insuficiencia suprarrenal (IA) primaria en el adulto

Insuficiencia suprarrenal global
¢ Trastornos adquiridos
— Adrenalitis autoinmuneo
— Infecciones: tuberculosis, micosis, parasitosis, VIH
— Metastasis adrenales bilaterales (pulmon, mama, melanoma, linforna)
— Hemorragia suprarrenal bilateral (sepsis, coagulopatias, tratamiento con anticoagulantses, anticuerpos antifosfolipido,
traumatismo abdominal, postoperatorio cirugia mayor)
— Enfermedades granulomatoasas y por deposito (excepcional): sarcoidosis, amiloidosis, hemocromatosis
» Enfermedades genéticas (con presentacion de 1A en edad adulta)
— Hipoplasia suprarrenal congenita (formas parciales)
— Adrenoleucodistrofia
+ latrogena
— Farmacos (v. tabla 5)
— Cirugia: suprarrenalectomia bilateral

Deficiencia selectiva de MC
— Hipoaldosteronismo: primario y secundario
— Seudohipoaldosteronismo

MC: mineralocorticoides; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



Diagnéstico etioldgico de la IAP
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0 ¢Qué papel tiene pedir autoinmunidad?
La autoinmunidad (70 -90 %): Ac anti cortex y anti 21 — OH

0 ¢Qué papel tiene la radiologia?
La TBC (2da en frecuencia), gldndulas aumentadas

0 2Qué otras patologias hay que considerar?
La metdstasis, hemorragias e infecciones por hongos

0 2Qué causas hay que considerar con autoinmunidad y
radiologia negativas?

Adrenoleucodistrofia, fdrmacos



Causas de IAS (tablas 7)
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Déficit de ACTH asociado a otras deficiencias hormonales
hipofisarias
* Tumores
— Primarios (adenomas hipofisarios, craneofaringiomas,
gliomas, otros)
— Metastasicos (mama, pulmon, melanoma )
Hipofisitis (linfocitica, otras)
latrogena: cirugia hipofisaria, radioterapia
Infecciones (abscesos, tuberculosis, sifilis, micosis)
Lesiones infiltrativas {san:uidnsiS, Wegener, histiocitosis)
Homocromatosis
Infarto hipofisario (sindrome de Sheehan, apoplejia
hipofisaria)
Aneurismas de la carotida interna
Traumatismos craneooncefalicos
Enfermedades gendticas: mutaciones de PROP1

Déficit aislado de ACTH

* (Cese brusco de la exposicion cronica a dosis

suprafisiologicas de GC

— Interrupcion brusca de tratamiento esteroideo
prolongado

— Cirugia exitosa del sindrome de Cushing

Autoinmune

Traumatismo cranecoencefalico

Infarto hipofisario parcial

Farmacos (v. tabla 5)

ACTH: corticotropina; GC: glucocorticoides.



Diagndstico etioldgico de la IAS
-]

Es frecuente que el dx etiolégico precede al sindrémico
Si hay déficit de otras hormonas: pedir RM

Si hay déficit aislado: buscar fdrmacos antes de RM

O O O 0O

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 insipida y pérdida de sefial

- Otras: hemocromatosis, craneofaringiomas, metdstasis,
infecciones y aneurismas de carétida interna



Diferencia entre hipofisitis y adenoma




Déficit aislado de ACTH
N

0 Sospechar fdrmacos e interrogar.

0 El horario de manana, la duracién y la dosis. son
factores que predisponen (tabla ?). Pueden ser orales,
tépicos o inhalados.

0 Si no se han usado esteroides hacer una RM: hipofisitis

1 Si no se han usado y la RM es negativa: Déficit aislado
idiopdtico, podria ser de causa autinmune, TCE ...
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Riesgo de suprimir el eje (tabla 9)

Tabla @ Riesgo de supresion con el tratamiento cronico con glucocorticoides (GC), recomendaciones

Supresion probable Riesgo intermedio/incierto de supresion Supresion improbable

¢ Dosis de prednisona = 20 mg/dia, * Dosis < 20 mg de prednisona/dia » Tratamiento con cualquier

o tratamiento equivalente durante
mas de 3 semanas

Dosis = 5 mg de prednisona
administrada durante la tarde-noche,
durante mas de 2 semanas

Clinica de sindrome de Cushing

o equivalente durante mas de

3 semanas (siempre gue no se tome
en administracion nocturna durante
mas de 2 semanas)

dosis de GC, no parenteral,
menos de 3 somanas

Dosis < 10 mg de prednisona
o equivalente administrada
dias alternos

Actitud recomendada

Mo requieren evaluacion del eje

Deben ser tratados como pacientos

con insuficiencia suprarrenal secundaria
El tratamiento con GC debe disminuirse
progresivamente para permitir la
recuperacion del eje

Disminuir el tratamiento de forma
progresiva

Ho es necesario evaluar el eje HHA

de rutina

5i el tratamiento se va a suspender

de forma brusca, realizar test de ACTH
para evaluar la funcion suprarrenal

5i el paciente va a sufrir un ostres
agudo, como intervencion quirargica,
realizar test de ACTH, si es posible, o
tratar con dosis de GC para estres

El tratamiento puede suspenderse
sin medidas especificas. En
pacientes fragiles o graves puede
procederse de forma mas cautelosa

§ ey @ g WM g W
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Tratamiento y monitorizacién de

qlucocorticodes



Justificacidon de un adecuado tratamiento
e

0 Efectos de una mayor sustitucion:

- Mortalidad por RCV (lipidos y resistencia insulina) -

- En IAP mds cdncer e infecciones. Baja glucosa antes
del ejercicio

- Osteoporosis

- Peor calidad de vida: fatiga crénica, ausencia de
pico de cortisol antes de levantarse, mala calidad
del sueiio fragmentados o no conciliacién ( sobre

tratados)



Tratamiento con glucocorticoides
-4

0 & Cudl es el corticoide de eleccion ¢
Hidrocortisona (no dexametasona)
0 ¢ Cudl es la pauta de eleccién 2
20 -25 mgenlAP y 15 — 20 mg en IAS:
- 2/3 por la mafiana y el resto a la media tarde.

- 10mg las 7:00 h, 5mg alas 12 hy de 2,5 — 5 mg

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



Dosis y reparto de GC (tabla 11)
-]

Tabla 11 Recomendaciones de dosificacion y reparto del tratamiento con glucocorticoides (GC)

GC Caracteristicas Vida media Dosis Frecuencia
(h) recomendada recomendada
Hidrocartisona Glucocorticoide fisiologico 11 20-25 mg en 14P 20 3 dosis/dia
Liberacion modificada: 15-20 mg en [AS
Plenadren 20 mg Una vez en la manana
Acetato de cortisona  Prohormaona (conversian en cortisol 15375mg  Unavez, en la manana
tras paso hepatico)
Prednisolona Mayor potencia antiinflamatoria 12-36 3img Una vez, en la manana
que mineralcorticoidea
Dexametasona Sin efecto mineralcorticoideo 3677 Mo recomendado [l recomendado

Modificada d A. Grossman (2013),



Dosis ajustada por peso
-]

Tabla 12 Dosts diaria sugerida de hidrocortisana en un régimen ajustado por peso

Peso del paciente (ke)  Dosis total diaria (mg) ~ 1.% dosis (manana] 1% dosis (mediodia) 3. dosis (tarde)

(- 10,0 30 13 L3
skl 13,0 13 | 13
T34 7,5 10,0 30 13
8394 20,0 10,0 I3 L3
#5114 1) 12,5 I3 L3
113-120 13,0 130 I3 L3

Nodificada d referencia 67,



La dosis influye en el RCV
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Tratamiento con glucocorticoides
-4

0 ¢ Cudl es el corticoide de eleccion ¢
Hidrocortisona (no dexametasona)
0 ¢ Cudl es la pauta de eleccién 2
20 -25 mgenlAP y 15 — 20 mg en IAS:
- 2/3 por la mafiana y el resto a la media tarde.
- 10mg las 7:00 h, 5mg alas 12 hy de 2,5 — 5 mg
a las 16: 30 h (puede mejorar la Rl). Ajuste x peso.

0 & Sustancias que interfieren en el tratamiento ¢

@ b‘I?




Sustancias que interfieren en el tratamiento

Tabla 13 Sustancias que interfieren en el tratamiento
con glucocorticoides

Sustancias que afectan al Cambios en la dosis
metabolismo de la hidrocortisona de hidrocortisona
Antiepilépticos v barbitaricos Aumentar dosis
Farmacos antifungicos Puede necesitar ajuste
Tuberculostaticos Aumentar dosis
Etomidato Aumentar dosis
Topiramato Aumentar dosis
Hormona de crecimiento Aumentar dosis
Regaliz v zumo de pomelo Reducir dosis
Colestipol Reducir dosis
Estrogenos Aumentar dosis

Tamoxifeno Aumentar dosis




Tratamiento con glucocorticoides

0 ¢ Cudl es el corticoide de eleccion ¢
Hidrocortisona (no dexametasona)
0 ¢ Cudl es la pauta de eleccién 2
20 -25 mgenlAP y 15 — 20 mg en IAS:
- 2/3 por la mafiana y el resto a la media tarde.
- 10mg las 7:00 h, 5mg alas 12 hy de 2,5 — 5 mg
a las 16: 30 h (puede mejorar la Rl). Ajuste x peso.
0 & Sustancias que interfieren en el tratamiento ¢

0 Férmulas de liberacion prolongada: Plenadren
Chronocort



Férmulas de liberacién prolongada

Pubmled-gw PubMed |7 |  Search |
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impro INTERVENTION: The same dally dose of hydrocorfisone was administered as O dual-release or TID.
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Johanns
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MAIN OUTCOME MEASURE: We evaluated cortisol pharmacokinefics.

RESULTS: Compared with conventional TID, OD provided a sustained serum cortisol profile 0-4 h after the moming intake and s ~

reduced the late afternoon and the 24-h cortisol exposure. The mean weight (diference =-0.7 kg, P = 0.003), systolic blood
SE?{E pressure (difference = -5.5 mm Hy, P = 0.0001) and diastolic blood pressure (difference: -2.3 mm Hy; P = 0.03), and glycated .
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MAIN OUTCOME MEASURE: We evaluated cortisol pharmacokinetics. with adrenal in [Curr Med Res Opin. 2014]
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objetivo era mejorar los resultados mediante el desarrollo de una vez al dia (OD) de hidrocortisona oral de tabletas de
liberacion dual con un perfil de cortisol-tiempo de exposicion mas fisiclogica.

OBJETIVO: El cbjetivo fue comparar la farmacocinética y la evolucion metabdlica entre OD v la misma dosis diaria de (TID)
dosis tres veces al dia de las tabletas de hidrocortisona convencionales.

DISENO Y MONTAJE: Hemos llevado a cabo una, de dos periodos, de 12 semanas de cruce ensayo multicéntrico abierto,
aleatorizado con una extension de 24 semanas en cinco centros hospitalarios universitarios.

PACIENTES: El estudio incluyd a 64 adultos con Al pnmaria; 11 tenian diabetes mellitus concomitante (DM).
INTERVENCION: La misma dosis diaria de hidrocortisona fue administrado como de liberacion dual OD o TID.

MEDIDA DE RESULTADO PRINCIPAL: Se evalud la farmacocinética de cortisol.

RESULTADOS: En comparacion con TID convencional, OD proporciona un suerc sostenido perfil cortisol 0-4 horas después
de la ingesta de mafiana y reduce |a tarde y el 24-h de exposicidn cortisol. El peso medio (diferencia = -0.7 kg, P = 0,008),
presion artenal sistolica (diferencia = -5,5 mmHg, p = 0,0001) y |a presion artenal diastdlica (diferencia: -2,3 mmHg, p = 0,03), y
la hemaglobina glicada (abscluta diferencia = -0,1%, p = 0,0006) fueron todos redujo después OD comparacién con TID a las

12 semanas. En comparacion con TID, se observd una reduccidn en la hemoglobina glucosilada por 0,6% en pacientes con
DM concomitante durante OD (P = 0,004).

CONCLUSION: La tableta de liberacion dual OD proporciona un perfil de cortisol sérico mas basada circadiano. Reduccion del
peso corporal, disminucion de la presion arterial y mejora el metabolismo de la glucosa se observaron durante el tratamiento
OD. En particular, metabolismo de la glucosa mejorada en pacientes con DM concomitante.
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Monitorizacion

0 EF: Peso, T/A

0 Clinica:

Déficit: pérdida de peso, fatiga, nduseas,

hipotensidn, hipoglucemia, hiperpigmentacién (IA
primaria)

Exceso: aumento de peso, obesidad troncular,

estrias, HTA, osteoporosis, insomnio, edemas,
hiperglucemia.
0 No pedir de forma rutinaria ACTH o curvas de

cortisol. No pedir CLU . Pedir una curva con
normograma en ciertos pacientes



Tratamiento y monitorizacién de

mineralocorticoides



Tratamiento con mineralocorticoides &4,
A .

0 2 Se usan Unicamente en |AP 2

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

0 & El Unico tratamiento MC es la Fludrocortisona ¢
Si
0 & Como inicio y hasta que dosis puedo dar ¢

La dosis inicial suele ser 0,1 mg (0,05 - 0,2
mg/dia)




Tratamiento con mineralocorticoides

0 ¢ Tiene que ser obligado el tratamiento con
Fludrocortisona 2

Si, aunque si la ARP es normal no
0 2 En la crisis adrenales es 0til la Fludrocortisona 2

No

0 En situaciones de estrés hay que aumentar la
Fludrocortisona. 2 y con el calor ¢

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

0 ¢ Codmo actuamos en hipertensos 2

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




Monitorizacion de mineralocorticoides
e

0 EF: Tension arterial (reposo y bipedestacion), MMII
(edemas)

1 Clinica:

Déficit: hipotensidon ortostdtica, hiperpotasemiq,
elevacion de la actividad de renina “ARP” (si el K es
normal y no hay sintomas, no corregir en valores
discretamente elevados)

Exceso: HTA, edemas, hipopotasemia, supresiéon de ARP

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



Monitorizacion de mineralocorticoides

0 2 Cudles son los sinfomas en la infradosis ¢

Mareo postural, taquicardia, elevacién de K y urea y
los sintomas ante circunstancias adversas

0 2 Cudles son los sintftomas en la sobredosis ¢
HTA y déficit de K

0 & Son Utiles los sintomas y signos para guiar el
tratamiento?

Debilidad



Monitorizacion de mineralocorticoides

_
0 & Son Utiles el Ky Na ¢

poco sensibles, normales a dosis bajas (no fino)

0 gEs Otil la medicién de renina y qué caracteristicas
presenta ¢

Mas Util en la infradosificacién (tenerla normal alta o un
poco alta

0 ¢ Qué es mejor la ARP o la concentracion de renina ¢

La ARP es lo mejor (relacién inversa)

0 & Qué otra alternativa para medir tenemos a la
sobredosificacién ¢

PNA (relacién directa)




- Tratamiento y monitorizacién de DHEAS



Tratamiento
|
0 En IA la DHEA y DHEAS se encuentran bajas

0 Valorar mediante cuestionarios validados
“AddiQol” (pérdida del humor, sensacién de
bienestar o de la sexualidad )

0 Iniciar con 25 — 50 mg dosis Unica por la mainana y
valorar a los 6 meses
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Monitorizacion de DHEA-S

0 Control de beneficios clinicos, control de efectos
secundarios (clinica de hiperandrogenismo)

0 Determinacién de DHEA-S y en mujeres, ademds,
androstediona, testosterona y SHBG

O Mantener tratamiento al menos 4-6 meses para valorar
beneficios y disminuir la dosis si aparecen efectos
secundarios o valores elevados



ecomendaciones de incremento de

hidrocortisona en |A y otras situaciones



Otros tipos de monitorizacion

I e
0 Valorar calidad de vida con cuestionarios

0 Lleva placa / pulsera con diagnéstico y tarjeta de
emergencia

0 Comprobar que conoce y realiza ajustes
0 DMO (cada 3-5 aios)

0 Control de FRCV

0 Si Addison valorar otras autoinmunes

0 Comprobar posibles interacciones con otros
fdrmacos

0 Vacunacion (gripe, pneumococo y por viajes



Manejo del tratamiento crénico con dosis

suprafisioldgicas de esteroides



Pauta de descenso \N\’W

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

- 5a 10 mg/d ¢/ 1-2 semanas, si prednisona es > 40
mg/dia (u otro GC a dosis equivalente)

- 5mg/d ¢/1-2 sem, con prednisona entre 40 y 20 g/d
- 2,5 mg/d ¢/2-3 semanas, entre 20 y 10 mg/dia.
- 1 mg/d ¢/2-4 semanas, con 10 y 5 mg/dia.

- 0,5 mg/dia cada 2-4 semanas, con < 5 mg/dia. Esto
puede hacerse alternando dosis diarias (p. ej., 5 mg el

dia 1, 4 mg el dia 2)



Crisis adrenal

0 Precipitantes mds frecuentes infecciones
gastrointestinales y fiebre (45%)

1 Manifestaciones
1 2Cudl es el tratamiento?

0 Sueroterapia, en pacientes sin diagndstico
dexametasona y con dx hidrocortisona en perfusion,
antidcidos, heparina, antibidticos si se precisan. Bajar la
dosis IV e ir pasando a oral en 3-4 dias . Al suspender
la dosis iv iniciar fluodrocortisona

0 Embarazo y Ramadan



Resumen de aspectos interesantes

0 2El dindmico mds adecuado para IAP e 1AS?

Estimulo con ACTH 1 ug e hipoglucemia insulinica
respectivamente

Score de riesgo de suprimir el eje
El normograma del tratamiento con GC por peso

Indicaciones de esteroides de liberacion prolongada

O O 0O 0O

La dosis mayor de 20 mg/d de hidrocortisona se ha
relacionado con mayores ECV

0 Ajuste de dosis en diferentes situaciones



Resumen de aspectos interesantes
4

0 Monitorizacion de mineralocorticoides con reninag,
actividad de renina plasmdtica y PNA

7 Indicaciones de tratamiento con DHEAS
1 Pautas de descenso del tratamiento con esteroides

= Valorar mediante cuestionarios validados “AddiQol”




