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Insuficiencia suprarrenal (ISR)
Ideas clave

* Astenia es el sintoma principal.

» El bronceado puede faltar o ser muy llamativo.

» Laasociacion de TK, INa y acidosis metabdlica, es muy indicativa de ISR.
» Sospechar en SIDA, en carcinomas metastasicos y en shock sépticos.

La glandula suprarrenal regula la respuesta al estrés del organismo mediante la sintesis de
corticosteroides (cortisol) y catecolaminas (adrenalina) que seran inferiores a las necesidades
del organismo en la insuficiencia suprarrenal.

La ISR se clasifica en:

* ISR primaria (enfermedad de Addison): el trastorno esta en las glandulas
suprarrenales. Etiologia: autoinmune (80%). Sospecharla en SIDA (CMV,
Mycobacterium, Cryptococcus) y en neoplasias metastasicas (pulmoén, mama...).
Ausencia de respuesta a la ACTH y a la angiotensina II: abolicién de cortisol y
mineralocorticoides.

* ISR secundaria: alteracion de la secrecion de ACTH por patologia hipotalamo-
hipofisaria, 6 por inhibicién de éste eje, debido a esteroides exégenos o endégenos
(tumorales).

« ISR aguda (crisis addisoniana): ausencia repentina de cortisol y aldosterona
potencialmente mortal. Generalmente secundaria a una insuficiencia suprarrenal
cronica agudizada, a una sepsis meningocdcica o a una hemorragia suprarrenal
bilateral (alteraciones de la coagulacion).

Clinica

ISR primaria

El 90% de la glandula esta destruida.
Astenia es el sintoma principal.

Exceso de ACTH que estimula a los melanocitos y produce una hiperpigmentacion
mucocutanea.

Alteraciones gastrointestinales: anorexia, nalseas, vomitos, diarreas (deshidratacion).
Puede haber hipoglucemias.

La falta de mineralocorticoides origina pérdidas de sodio y retenciéon de potasio que
producen astenia, alteraciones neuromusculares, hipotension ortostatica.

La falta de andrégenos suprarrenales da lugar a disminucion de la libido y afectacion
inmunoldgica en el hombre, y disminucién del vello axilar y pubiano y de la libido en la
mujer.

Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria

(Ultima actualizacién 19 de mayo de 2009)



SVMFIC FICHAS DE CONSULTA RAPIDA
SOCIETAT VALENCIANA DE . .
MEDICINA FAMILIAR | COMUNITARIA [ http://www.svmfyc.org/Fichas/Indice.asp ]

ISR secundaria o terciaria
La misma clinica, pero:

* No se produce hiperpigmentacion porque las concentraciones de ACTH son
indetectables.
« Alteraciones hidroelectroliticas menores, porque la aldosterona esta relativamente

conservada.
e Puede acompanarse de otros déficits hormonales en hipopituitarismos o tumores
hipofisarios.
ISR aguda

Ausencia brusca de cortisol y aldosterona.

* Nauseas, vomitos, dolor abdominal.

* Hiperpotasemia, hiponatremia, acidosis metabdlica.

* Hipoglucemias en ayunas. Hipotensién arterial grave.

» Confusiéon mental y muerte si no reciben tratamiento inmediato.

Diagnéstico

1. Bioquimica: INa, TK, acidosis metabdlica (en ISR primaria, y rara vez en ISR
secundaria), Turea, eosinofilia y linfocitosis relativa, anemia normocrémica y
normocitica.

2. Diagnéstico hormonal: solicitar cortisol, aldosterona y ACTH basal en sangre. En las
primeras fases la secrecion de cortisol basal puede ser normal, pero tras un estrés sera
subnormal, por estar disminuida la reserva suprarrenal.
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En la ISR primaria:

» ACTH suele ser > 250 pg/mL.
» Aldosterona basal baja, no reactiva a ACTH.

En la ISR secundaria:

* ACTH normal o baja (< 50 pg/mL).
* Aldosterona basal baja o normal.
* Aumento de la aldosterona a los 30 min > 4 ng/dL tras estimulo con ACTH.
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Supresion del eje HHSR: como efecto secundario del tratamiento con corticoides,

* Rara:

o <b5mg/dL/dia, sobre todo en dosis Unica matutina.

o <3semanas.
» Posible: > 5-20 mgs/dia de Prednisona (Estilsona®, Dacortin®) en tratamiento > 3 sem.
» Probable:

o > 20 mgr/dL/dia durante mas de 3 semanas.

o > 40 mgr/m?dia durante mas de 5 dias.

Tratamiento
ISR cronica
Tratamiento hormonal y educacién para el autocontrol.

Inicialmente se da 20-30 mg/dia de hidrocortisona (Hidroaltesona®): 15-0-10. Ajustar la
dosis (minima necesaria) segun los sintomas y niveles de ACTH por la mafiana. Para sustituir
la actividad mineralocorticoide (s6lo en caso de ISR primaria): dar 0,05-0,1mg/dia de
fluorhidrocortisona (Astonin®), y asegurarse de que el paciente ingiera 3-4 gr/dia de sodio.

La respuesta mineralocorticoide se controla con la tensién arterial y los electrolitos. También la
renina.

ISR aguda

Es una urgencia que puede ser mortal. Ante su sospecha, se deriva a urgencias hospitalarias
con monitorizacion y fluidoterapia hidrosalina para tratamiento de los factores
desencadenantes y tratamiento hormonal sustitutivo (hidrocortisona i.v.).
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