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ALGORITMO DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME/ENFERMEDAD DE CUSHING 

Signos/síntomas 
hipercortisolismo

Descartar aporte 
exógeno de 

glucocorticoides  

Uno de los siguientes criterios             
* Cortisol libre urinario de 24 hs > 2‐
3 veces valor superior de referencia 
(2 o 3 muestras) 

* Cortisol en saliva a las 23 pm > 
0.144 ug/dl (2 o 3 muestras) 

* Cortisol a las 8 am tras prueba de 
supresión nocturna con 1 mg oral 
dexametasona > 1.8 ug/dl 

ACTH 
plasmática 

        Independiente 
< 5 pg/ml (suprimida) 

Adenoma, carcinoma, 
hiperplasia micro o 

macronodular 
suprarrenal 

TC o RM adrenal 

       Dependiente 
> 20 pg/ml (normal o 

elevada) 

Tumor hipofisario o 
secreción ectópica de 

ACTH 

Prueba de supresión nocturna 
con 8 mg de dexametasona 
(PSD) y/o prueba de 
estimulación con CRH (PE CRH) 

Entre 5‐20 
pg/ml 

PSD cae cortisol 
por debajo del 
50% del basal       

PE CRH  cortisol 
≥ 20‐50%

Enfermedad 
de Cushing 

RM 
hipófisis 

Ausencia de imagen 

Cateterismo selectivo ambos 
senos petrosos inferiores 

Negativas 

Secreción 
ectópica 

TC‐ RM‐ PET‐ 
Gammagrafía con 
octreotide  

Ca. pulmón cel. pequeñas, 
tumores neuroendócrinos 
carcinoma medular de 
tiroides, feocromocitoma 
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PROGRAMA DE EVALUACIÓN

EL PROGRAMA DE EVALUACIÓN COMPRENDE UNA SERIE DE 30 PREGUNTAS SOBRE

LOS ARTÍCULOS PUBLICADOS EN CADA NÚMERO DE LA REVISTA.

CADA PREGUNTA TIENE 3 RESPUESTAS POSIBLES, SIGUIENDO EL SISTEMA DE OPCIO-

NES MÚLTIPLES O DE V-F.

POR CADA NÚMERO SE OTORGARÁN CRÉDITOS PROPORCIONALES AL NÚMERO DE RES-

PUESTAS APROBADAS, QUE LE PERMITIRÁ OBTENER PUNTAJE PARA LA RECERTIFICACIÓN

EN LA ESPECIALIDAD O SERVIRÁ COMO ANTECEDENTE DE SU FORMACIÓN PROFESIONAL

EN MEDICINA INTERNA.

ENVÍE EL "CUPÓN RESPUESTA" AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON

FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPÓN O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O

smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LÍMITE PARA LA RECEPCIÓN DE LOS CUPONES CO-

RRESPONDIENTES AL N° 2 VOLUMEN 10 SERÁ EL 30/09/2014.

LOS MÉDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACIÓN RECIBIRÁN POR CORREO LA CALIFICA-

CIÓN OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCIÓN.

Sociedad 
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El hipercortisolismo endógeno es una situación poco frecuente pero con una elevada morbi-
mortalidad, tienen un riesgo cardiovascular 5 veces mayor que el de la población sin síndrome de 
Cushing. 80- 85 % de los casos corresponden a adenomas hipofisarios (Enfermedad de Cushing). 
El cuadro clínico es muy proteiforme. Existen formas leves de difícil diagnóstico expresadas 
como “síndrome de Cushing subclínico”. Entre los hallazgos más característicos destacan la obe-
sidad centrípeta, rubicundez facial, hirsutismo, HTA, debilidad muscular proximal, trastornos 
menstruales, intolerancia a la glucosa-diabetes, estrías violáceas mayor a 1 cm de diámetro, osteo-
porosis, alteraciones psíquicas. Se observa hiperpigmentación en el Cushing ACTH dependiente.  

Tener en cuenta que la secreción de cortisol puede ser cíclica. La determinación del cortisol 
en saliva a la medianoche es sencillo, repetible y muy fiable para poner en evidencia la pérdida 
del ritmo circadiano. Su determinación en plasma a la medianoche requiere de la internación del 
paciente. Hay fármacos que interfieren con el diagnóstico del síndrome de Cushing (aceleran o 
alteran el metabolismo de la dexametasona, otros pueden elevar la globulina transportadora de 
esteroides).

Existen otras situaciones de hipercortisolismo “no síndrome de Cushing”: obesidad mórbida, 
alcoholismo crónico, síndrome de ovario poliquístico androgénico, diabetes descontrolada, em-
barazo, depresión, desnutrición, anorexia nerviosa, stress físico, entrenamiento de alto rendimien-
to, uso de anticonceptivos. 

La Sociedad Europea de Endocrinólogos Clínicos en colaboración con la red Europea para el 
estudio de Tumores adrenales en su guía de 2016 recomiendan: si cortisol plasmático tras PSD (a 
las 23 hs dar 1 mg de dexametasona vía oral) presenta valores comprendidos entre 1.8 y 5 ug/dl 
deberá asociarse a ésta la positividad de alguna de las otras pruebas de tamizaje, ya sea CLU en 
orina de 24 hs o cortisol en saliva a la medianoche.


