orphan Y

Recomendaciones para anestesia en pacientes que
afectados por

Insuficiencia adrenal aguda

Nombre de la enfermedad: Insuficiencia adrenal aguda
ICD 10: E27.1-E27.4
Sinénimos: Crisis adisonianas, insuficiencia suprarenal aguda (nota del traductor)

La insuficiencia suprarenal aguda es una coplicacién infrecuente que puede manifestarse en
el periodo perioperatorio. La causa mas comun es la administracion exégena de esteroides
(insuficiencia adrenal terciaria) que resulta en atrofia del cértex adrenal porliberacién
insuficiente de ACTH de la hipdfisis, y la incapacidad subsiguiente de producir
glucocorticoides enddgenos.

Mas infrecuentes son otras causas de insuficiencia suprarenal como enfermedad de Addison
(insuficiencia adrenal primaria), que produce ausencia de toda la produccién de esteroides
enddgenos, asi como tumores o lesiones hipofisarios o hipotalamicos (insuficiencia adrenal
secundaria). Debe hacerse notar que los pacientes con enfermedad de Addison estan en
riesgo de desarrollar insuficiencia suprarenal aguda por falta de produccién de
glucocorticoides y mineralcorticoides.

En el preoperatorio es un dilema diagndstico para los clinicos. En casos de insuficiencia
suprarenal terciaria, recabar una historia de uso de esteroides exdégenos de los tres meses
anteriores es Util. En las presentaciones primaria y secundaria, el paciente puede manifestar
sintomas inespecificos como nauseas, vomitos, pérdida de peso, y pigmentacion de la piel.
En la analitica puede hallarse alteraciones electroliticas, hipoglicemia, hiponatremia e
hiperkalemia. Sin embargo, la mayoria de pacientes pueden estar asintomaticos hasta el
periodo perioperatorio en el que se presenta como hipotension que no responde a
tratamiento con vasopresores y fluidos.

Medicina en elaboracion
Quizas haya nuevos conocimientos
Cada paciente es unico

Quiza el diagnostico sea erroneo

‘% Se puede hallar mas informacion sobre la enfermedad, centros de referenciay
“ organizaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net


http://www.orpha.net/

Resumen de |la enfermedad

Los pacientes con insuficiencia suprarenal primaria (por ejemplo, enfermedad de Addison
autoinmune) estan mas en riesgo de desarrollar crisis adrenal aguda debido a la deficiencia
de glucocorticoides y mineralocorticoides (en contraste con la deficiencia aislad de
glucocorticoides en casos de supresion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarenal por
tratamiento exdgeno con glucocorticoides u otras causas de insuficiencia adrenal
secundaria, como lesiones hipofisarias o0 hipotalamicas o cirugia). Puede ser de ayuda las
caracteristicas clinicas y hallazgo bioquimicos clave (por ejemplo hiponatremia, hiperkalemia
e hipoglicemia) de las crisis adrenales agudas para sospecharla tempranamente.

Cirugiatipica

No aplicable.

Tipo de anestesia

La crisis adrenal aguda se manifiesta con mas frecuencia cuando el paciente recibe
anestesia general. No obstante, ha habido casos de pacientes con hipotension persistente
durante anestesia regional y cuidados anestésicos monitorizados.

Procedimientos diagnosticos adicionales necesarios (preoperatorios)

Ademas de la historia desencadenante, hallazgos de la evaluacion fisica, y sintomas
referidos en el resumen de la enfremedad, algunos clinicos optan por hacer un test de
estimulacion de ACTH. Aunque no se suele hacer en el periodo preoperatorio, permite
evaluar el grado de supresion del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal. La respuesta del
cortisol a la ACTH es usualmente similar a la maxima respuesta que ocurre tras la inducciéon
de la anestesia general. Un eje hipotalamo-hipofisario-adrenal intacto resultara en un nivel
de cortisol mayor de 19 microgramos/dL. La maxima respuesta del cortisol a la anestesia
general y a la cirugia oscila entre 28-47 microgramos/dL

Preparacion particular para tratamiento de la via aérea

No aplicable.

Preparacion particular para transfusion o administracién de productos heméticos

No aplicable.
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Preparacion particular para anticoagulacion:

No aplicable.

Precauciones particulares para posicionamiento, transporte o movilizacion

No aplicable.

Probable interaccién entre agentes anestésicos y medicacién crénica del paciente

No aplicable.

Procedimiento anestésico

La hipotensidn refractaria aumenta el riesgo de eventos de baja perfusion especialmente en
la induccion de la anestesia.

Moitorizacion particular o adicional

Debe considerarse monitorizacion invasiva arterial para la hipotension refractaria.

Posibles complicaciones

La crisis adisoniana perioperatoria es una complicacién extremadamente rara para los
anestesiblogos, con una incidencia publicada entre 0,01% hasta 0,7%. Debe considerarse
en pacientes con hipotensién intra o postoperatoria que no responde a vasopresores y
fluidos, especialmente los que tienen historia de enfermedad de Addison, enfermedades
hipofisarias/hipotalamicas, y/o historia de uso de esteroides. Si hay sospecha
intraoperatoria, el paciente debe ser inmediatamente tratado con un adosis de estré de
esteroides, que es tradicionalmente 100 mg iv de hidrocortisona, y que debe mantenerse
cada 8 horas las primeras 24 horas y después ajustarse a las dosis de mantenimiento del
paciente o cesar el tratamiento.

Para prevenir esta complicacion, el anestesiélogo debe decidir la necesidad de esteroides.
Es una decision dificil pero la literatura reciente apoya la administracién profilactica de una
dosis de estrés de esteroides frente a esperar la manifestacion de hipotension
intraoperatoria clinicamente significativa. Sin embargo, se acepta universalmente que los
pacientes con enfermedad de Addison conocida o procesos hipofisarios o hipotalamicos
deben recibir suplemento adicional ademéas de su dosis de mantenimiento dependiendo del
estrés del procedimiento que seréa discutido en el siguiente parrafo.

En pacientes en tratamiento cronico con suplemento de esteroides para otras enfermedades
estas son las recomendaciones generales. Los pacientes que reciben 5 mg o menos de
prednisona diarios no requieren suplemento adicional, lo que no impide el desarrollo de una
crisis adrenal aguda. En los que reciben dosis mayores debe administrarse esteroides iv
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segun la pauta de estrés. Para procedimientos quirdrgicos menores o estrés médico
(procedimentos gastrointestinales o genitorurinarios, o los moderados como nauseas 0
vomitos), las recomendaciones incluyen 25 mg de hidrocortisona o 5 mg de
metilprednisolona el dia del procedimiento. En estrés quirdrgico o médico moderado
(procedimientos laparoscépicos o enfermedad grave como neumonia), la recomendacién
incluye 50-75 mg de hidrocortisona o 10-15 mg de metilprednisolona el dia del
procedimiento, con ajuste a la dosis esperada de esteroides 1-2 dias tras el procedimiento.
Finalmente, en estrés quirdrgico o mfiedico grave (cardiaca, toracica, resecciones hepaticas,
etc), la recomendacion incluye 100-150 mg de hidrocortisona o 20-30 mg de
metilprednisolona el dia del procedimiento con ajuste a la dosis usual del paciente en 1-2
dias.

Cuidados postoperatorios:

Las crisis adisonianas con hipotensién también ocurren en el periodo postoperatorio.
Ademas, es imperativo asegurar el aporte adecuado de esteroides, que pueden tener que
administrarse iv prolongadamente si no se puede usar la via oral.

Informacion sobre situaciones similares a emergencias/Diagnéstico diferencial para
distinguir entre un efecto secundario del procedimiento anestésico y una
manifestacion de la enfermedad

He aqui un caso que demuestra insuficiencia adrenal aguda: paciente varén de 61 afos
para biopsia muscular para diagnéstico de rabdomiolisis de reciente comienzo. Tenia
historia de diabetes mellitus tipo I, traspante renal en tratamiento con dosis bajas de
prednisona, bypass coronario, hipertensioén, hiperlipemia y estenosis subadrtica hipertrofica
idiopéatica. Tomoé la prednisona el dia del procedimiento. Fue llevado a cabo con cuidados
anestésicos monitorizados con hemodindmica estable. En la sala de despertar tenia
hipotension persistente, con respuesta transitoria a bolos de vasopresores y fluidos. Tras
eliminar las causas alternativas de shock, se administr6 100 mg de hidrocortisona con
estabilizaciéon inmediata de la hemodinamica. El nivel de cortisol postoperatorio fue 4,0
ug/dL, consistente con el diagnéstico de insuficiencia adrenal.

Anestesia ambulatoria

Ver seccion complicaciones.

Anestesia obstétrica

La poblacion obstétrica debe considerarse como con estrés grave médico o quirdrgico, y
debe tratarse con la dosis intraoperatoria apropriada de esteroides.
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