HIPOPITUITARISMO

Introduccion

Sindrome clinico gue resulta de la hipofuncion de la hipéfisis anterior y/o posterior:
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Enfoque terapéutico

CAUSAS PANHIPOPITUITARISMO CLiNIcA

+ Panhipopituitarismo: déficit global de todos los ejes hormonales.
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Cortisol basal - Cortisol < 3 pg/dl (100 nmol/)) con ACTH normal o baja: diagnostico concluyente de IS
secundaria. No son necesarias pruebas de reserva
- Cortisol = 15 pa/dl (500 nmaol/) sin situacion de estrés: se excluye hipocortisolismo
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Insulinica (THI) (generalmenta en 20-30 min} + Patologia de base (etiologia) crénico (sintomas larvados y poco especificos: astenia,
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« Detarminacion de glucemia y cortisol en tlempos 0, 15, 20, 45, 60 y 120 min.
Respuesta normal: cortisol > 18 po/dl

- Contraindicaciones: cardiopatia isquémica, antecadentes de convulsionss y ancianos
(> 65 anos)

=250 pg o 1 pg iv. de ACTH

il Detar;rgmaclonaa de cortisol en tiempos 0, 30 y 60 min. Respuesta normal: pico de cortisol
=18 |

- Esperar al menos 6 semanas despues de cirugia de hipdfisis (déficits parciales pusden dar
respuestas falsamente normales)

« Menor Hesg%: suele ser el test de inicio v, en caso de resultados no concluyentes,
se solicita THI

« Bajo para el rango da referencia del laboratorio

Test cle ACTH
* Baja o inapropiadamente normal para cifras de T4 libre. Puede estar ligeramente alta (por

T4 libre
TSH
secrecion de hormona blolbgicaments inactiva)
- Se descarta hipofun cidn en mujeras con reglas ciclicas y en hombres con testosterona normal
- Bajo o normal. No es Util como cribado
|

5
- Baja; < 2,88-3,46 ng/ml (10-12 nmol/l)
[no es necesaric determinar gonadotropinas
- GH = 3 pg/l en adultos; GH = 10 pa/l en nifios; GH < 5 ug/l en fase de transicion

CORTICOTROPO TIROTROPO GONADOTROPO SOMATOTROPO

Gh recombinante
Inigio: 0,2-0,4 ma/dia
Mantenimiento: 0,2-1 mg/dia

Hombres: testosterona
Mujeres: estragenos y
gestidgenos
Ver dosis en capitulo

Levotiroxina
Dosis: 75-150 meg/dia
(13-17 meg/ka/dia)

Hidrocortisona
Dasis: 15-20 mg/dia
(1/2-1/4-1/4-0)

Conocer pauta de ascenso
ants situacionas de estrés

ORDEN SECUENCIAL DE TRATAMIENTO 1 -2 —+3—~4

LH, FSH * Inapropiadamente normales o bajas
- Slempre hay gque descartar hiperprolactinemia ante un hipogonadisme hipegonadotropo
GHRAH + arginina - GH = 11 pg/l (MC < 25); GH = 8,0 pg/| (IMC=25-30); GH = 4 pg/l (IMC = 30).

- GH < 3 pg/l (aduttos)
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