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Insuficiencia suprarrenal relativa 
en los pacientes con shock séptico

Sr. Director:
En los últimos números de la revista Medicina In-

tensiva se incluyen trabajos clínicos, puntos de vista
y comentarios sobre la incidencia, diagnóstico y tra-
tamiento de la insuficiencia suprarrenal relativa de
los pacientes sépticos1,2. Se ha demostrado que el
uso de 200-300 mg por vía intravenosa (iv) diarios
de hidrocortisona puede aumentar la supervivencia
de los pacientes en situación de shock séptico e in-
suficiencia suprarrenal relativa3. Sin embargo, su
empleo en los pacientes que mantienen una adecua-
da reserva adrenal no parece ser una estrategia útil o
segura, incluso el estudio de Annane et al muestra
una tendencia al aumento de mortalidad3. Por este
motivo, la mayoría de los autores recomiendan la re-
tirada del tratamiento esteroideo si se demuestra la
normalidad en la prueba de estimulación con hor-
mona adrenocorticotrópica (ACTH)4. Para la reali-
zación de esta prueba de estimulación es importante
evitar todos los factores que puedan influir en la co-
rrecta estimulación adrenal y en la interpretación de
los resultados.

El uso de etomidato por vía intravenosa bloquea
de forma temporal y reversible la enzima beta-hi-
droxilasa, necesaria para la transformación del 11-
deoxicortisol a cortisol, y por tanto, suprime la res-
puesta normal a la estimulación con ACTH. Este
efecto supresor se mantiene durante un tiempo inde-
terminado, estimado por diferentes autores entre 6 y
24 horas después de la administración de una dosis
única5,6. El etomidato es uno de los fármacos induc-
tores anestésicos que menos influyen en la hemodi-
námica y en la función miocárdica, por lo que es un
fármaco frecuentemente usado para la intubación de
pacientes críticos, tanto en el ámbito extrahospitala-
rio como en el intrahospitalario. Por tal motivo, el
protocolo del trabajo de Annane tuvo que ser modi-
ficado dos años después de su inicio, para excluir a
todos los pacientes que habían recibido etomidato
en las 6 horas previas a la aleatorización. Reciente-
mente, Bloomfield et al cuestionan los resultados de
este estudio, ya que en los resultados se incluyó a 72
pacientes que habían recibido en las horas previas

etomidato, 68 de los cuales tuvieron una pobre res-
puesta a la ACTH7.

La ketamina, por sus efectos simpaticoestimulan-
tes, tiene un perfil de seguridad hemodinámica in-
cluso mejor que el etomidato. El uso a dosis induc-
toras, de 1-2 mg/kg iv, puede evitar el habitual
deterioro hemodinámico que sufren los pacientes
críticos tras la intubación, al perder el tono simpáti-
co generado por la ansiedad y el dolor, y al instaurar
presión intratorácica positiva con la ventilación me-
cánica en un estado de hipovolemia relativa.

Para evitar las posibles interferencias en la inter-
pretación de los resultados y en el diagnóstico de in-
suficiencia suprarrenal relativa, el Grupo de Sedación
y Analgesia de nuestra Sociedad recomienda el uso
de ketamina, como alternativa al etomidato, para la
inducción anestésica durante la intubación de aque-
llos pacientes críticos en los que se prevea la realiza-
ción de esta prueba diagnóstica. De utilizarse etomi-
dato como agente inductor, la prueba de estimulación
con ACTH debería retrasarse al menos entre 12 y 24
horas, para no interferir con los resultados.
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