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PRUEBA DE ESTIMULACION CON ACTH (TEST DE SYNACTHEN)

¢EN QUE CONSISTE?

Es una prueba que se utiliza ante la sospecha diagnéstica de insuficiencia
suprarrenal 1% o central

Consiste en la administracion de ACTH sintética IV o IM a dosis estdndar: 250 ug
en una inyeccién, y determinar el cortisol basal, a los 30 y/o 60 minutos

Cifras de cortisol por encima de 18 pg/dL y por encima de 23 pg/dL descartan una
ISPy una ISC respectivamente
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CIRCUITO DE DERIVACION

- Se rellenard hoja de derivacidn especifica que se remitird a Enfermera de HDM
para asignar cita (FAX, correo electrénico o directamente en Admisién del HAM o

en secretaria de M.Interna del AGSNA)

- Se aportard consentimiento informado firmado por médico prescriptor y por

paciente o responsable del mismo

- Se comprobard por Enfermeria/médico responsable que la solicitud cumple los
requisitos necesarios. Si falta informacién y/o documentacién se devolverd al

medico prescriptor para que lo complete

- Se procederd a la realizacién del procedimiento diagndstico segin el protocolo del

mismo
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