XXVlle Congrés Societat Catalana d’Endocrinologia i Nutricio

MONITORITZACIO DE
[’HIPOPITUITARISME

Dra. Anna Aulinas
Unitat Funcional de Patologia Hipofisiaria
Servei d’Endocrinologia i Nutricio
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau %Oc}é ® %%
o ®
® sanTrau |9|
O OO campus Salut

D'ENDOCRINOLOGIA
Barcelona 21 de febrer 2025 LS






L/
\i_:\ Deficit parcial o complert de les hormones hipofisiaries anteriors i/o posteriors

[Prevalenga 45/10° adults] NN
amb hipopituitarisme

[9 ~3.000 pacients J

[Incidéncia anual 4/ 10° adults J www.idescat.cat (1.2024) {9 ~270 casos J
Pob Cat adults: 6.800.000 nous/any
Naixements 2023: 54.217
Incidencia anual hipopit congenit - 5-14 nascuts
1/4.000-10.000 nascuts vius vius/any

Regal et al. Clin Endo 2001, Bosch et al. Front Pediatr 2021, www.idescat.cat


http://www.idescat.cat/

Edat de
presentacio

Velocitat
d’instauracio

NO d’eixos
afectats

Severitat dels
deficits

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024



W . - .
&; Causes of Increased Mortality in Hypopituitarism

Demographics
Risc ingrés a UCI-> OR 1.5 Female gender
(95% CI11.3-1.74) Younger age at diagnosis
/A Hormone deficiencies
meaTunn AVP-deficiency
ol Ll Hypogonadism
Risc reingrés > OR 1.3 Replacement therapy
(95% CI 1.13-1.51) Unphysiological replacement therapy (thyroxine or hydrocortisone)
Lack of hormone replacement therapy (GH)
Underlying diagnosis of hypopituitarism
ﬁ — Craniopharyngioma
EE— Therapeutic modalities
SMR 1.55 Radiation therapy
(95% CI 1.14-2.11) Transcranial surgery

Ebrahimi et al. Rev End Met Dis 2024; Ebrahimi et al. JCEM 2020; Jasim et al. Endocrine 2017; Pappachan et al. JCEM 2015



Insuficiencia Suprarenal Central (Deficit ACTH)

Hypothalamus

9

Simptomatologia 157
inespecifica:
Cansament, hiporexia,
nausees, perdua de pes,
dolor abdominal,
hipotensio postural, 5
palidesa ’
*disminucié de la libido, el
pel corporal, anim M S \7 T 4 0 \%
deprimit Time of day (hours)

Pituitary
gland .

ACTH |75

10—

nmal /L

Adrenal Glucocorticoids
gland

Solapament dels nivells de cortisol en situacio ISR
central i eix HPA normal

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Lightman et al. End Rev 2020; Huseybe et al. Lancet Diab Met 2021



Insuficiencia Suprarenal Central (Deficit ACTH) >

fo A

Test curt d’ACTH Cortisol 60’ =500 nmol (18

ug/dL) > No ISR
cortisolals 0i 60’

sp————=) > 4 setmanes post inici déficit

TO’ ﬁ T30 T60 oy
250 ug ACTH iv

*Test ACTH intranasal en desenvolupament % <

(Nasacthin®) (Ewert et al. JICEM 2020, STARLIT trial)

Cribratge:

Cortisol basal (8 a.m.) (>18 hdp’
ultima dosis HC o >24h PDN i altres)

<83 nmol/L (5pg/dl) = ISR

>400 nmol/L (15 pg/dl)=> No ISR
83-400 (5-15 pg/dl)-> test
confirmacio = — — — — — — — = —

*Cortisona salivar al mati ~Test ACTH en identificar ISR
(Debono et al. NEJM Evid 2023)

Test de hipoglucémia insulinica Pic cortisol =550
**Estrés, cicle del son, CBG (embaras, nmol (20 pg/dL)
ACOs, inflamacio, sepsis, polimorfisme E E E E E ﬁ - No ISR

SERPINAS)

M Eleccio si es vol

*ACTH (dd ISR 12 de ISR 29) 0’ 45’ 0’ 90" descartar DGH
*SDHEA (indeterminat) Insulina (0.1-0.15 U/kg) Valid glucémia <40. Ci epilépsia,
*Test de metopirona nocturna ~ MCV, embaras, edat avancada



Insuficiencia Suprarenal Central (Deficit ACTH)

E

Tractament: glucocorticoides - % S )‘i - .
Hidrocortisona (hidroaltesona®) e ———"
15-20 mg/dia repartits en 2-3 7am Tpm 6 pm

preses Cl 10 mg D 5mg Al 5mg

Hidrocortisona d’alliberacio dual-modificada (Plenadren® 5, 20 mg), infusio

continua sc
*SDHEA (?) 10-25 mg/dia Mycosalne - Sitansd s
*Altres GC: gran variabilitat, risc sobredosificacio, nula simulacio ritme circadia

Nomeés si mal compliment o HC no disponible

Iniciar tto substitutiu amb glucocortioides abans d’administrar hormona tiroidea o GH
Dosis varien en funcio situacio estrés, perioperatori, post 1Q Malaltia Cushing...
Tto amb GC pot desenmascarar un deficit de AVP (GC inhibeixen accio AVP).

Fleseriu et al. Lanc Diab Met 2024; Lightman JES 2024, Upton et al. Sci Transl Med 2023, Alekrish et al. Rev End Met Dis 2024; Whitaker et al. Drug Deliv Transl Res 2023



> Insuficiencia Suprarenal Central (Deficit ACTH)

4

25 T, .
| & @ Ik e
o .. . = 20-
Monitoritzacid: no existeix =
biomarcador fiable. Clinica: £ 15+
-Excés dosis: augment de pes, :—; (\
. . .. o 107
insomnia, empitjorament FRCV, B
osteoporosis S 57 \
-Poca dosis: fatiga, perdua pes, 0 ; , : , , : , ,
nausees. 12 16 20 00 04 08 12 16 20
Time (hr) *
x IMPORTANT
<O) Evitar crisis adrenal Actocortina® 100 *
Metilprednisolona TR
Doblar/triplicar dosis oral en procés intercurrent (Urbason®) 20 - 40 im.

: . [
GC im. en cas de no tolerar vo o emergencia ° ¢

Educacio pacient i familia

Nam. CIP

Lightman JES 2024, Upton et al. Sci Transl Med 20283; Fleseriu et al. Lanc End Met 2024; Bonnet-Serrano et al. Nat Rev End 2024



Hipotiroidisme Central (Deficit TSH)

p No cal test
d’estimul

Simptomatologia
inespecifica:
Cansament, depressio,
debilitat muscular,
hiporeflexia, intolerancia
al fred, augment de pes,
bradicardia, perdua
cabell, restrenyiment,
oligopamenorrea.

DLP, anemia normocitica

Diagnostic:

TALY TSHNo V¥ (*2) °

No necessaria T3ll Abans fer

*¥ 20% T4l (dins rang de normalitat es cribratge i tto

pot dx de hipotir central) (sical) de ISR
0@

Revisié de la medicacio <{®
- A metabolisme T4ll 2 Carbamazepina, oxcarbazepine i fenitoina =
= nivells T4ll falsament baixos.

-poden disminuir TSH -2 Agonistes dopamina, SSa, GC, metformina,
antipsicotics, antiepiléptics = fals diagnostic de hipertir sc.

-DD: sdo eutiroidal malalt, recuperacio tirotoxicosis

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Persani et al. Eur Thyroid J 2018



> Hipotiroidisme Central (Deficit TSH) >

5

Tractament:

Levotiroxina oral. Dosis habituals
substitutories 1.2-1.6 pug/kg/d

(eutirox®, levotiroxina sanofi®, solsint®)
No es recomana combinacio amb tri-
jodotironina

v /

@

Monitoritzacio:

-T4lIL (NO TSH) a les 6-8 set
-Mantenir T4ll limit alt normalitat
-AS abans 0 >4h de prendre |T4
-Monitoritzacio anual T4ll

Dm W > ®
*

0Oam ®8am T pm 6pm
30’ abans esmorzar

<60a - 1.2-1.6 pug/kg/dia
>60a o MCV o hipotirodisme central llarga evolucio
- iniciar ~50 pg/d i augmentar cada 6-8 set.

Normalitzar nivells T4ll i adequat perfil metabolic

T4 baixa disminueix sintesi IGF1 = monitoritzar
IGF1 2-3 mesos post (T4

Eg orals augmenten TBG = augmentar dosis (T4
quan s’inicien Eg orals o tts de fertilitat

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Persani et al. Eur Thyroid J 2018; Slawik et al. JCEM 2007



Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)

Table 2. Conditions in Which Measurement of FT
Concentration Is Recommended

1. Conditions that are associated with decreased SHBG
concentrations

JO

Obesity

Diabetes mellitus

Use of glucocorticoids, some progestins, and androgenic
steroids

Nephrotic syndrome

Hypothyroidism

Acromegaly

Polymorphisms in the SHBG gene

2. Conditions associated with increased SHBG
concentrations

Aging

HIV disease

Cirrhosis and hepatitis
Hyperthyroidism

Use of some anticonvulsants

Use of estrogens

Polymorphisms in the SHBG gene

Diagnostic:

'ﬁ‘ Determinacio en deju abans deles 10 am i PRL N
Testosterona total (*2) baixa + LH/FSH N o baixa
Determinar Testo lliure si =2 TT lleument baixa o
sospita alteracio SHBG
https://www.pctag.uk/testosterone-calculator/

3. Total testosterone concentrations in the borderline
zone around the lower limit of the normal range
(e.g., 200-400 ng/dL)

& Estradiol baix + LH/FSH N o baixa

FSH/LH N en postmenopausia
*Descartar: hiperPRL, hiperandrogenisme, malaltia tiroidal,
amenorrea hipotalamica, gestacio si amenorrea...

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Mendes et al. Arch End Metab 2021



https://www.pctag.uk/testosterone-calculator/

Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH) 'H‘

t:. /\ Cancer prostata o mama actiu.

IAM o ictus <6 m

Tractament
-No desig de fertilitat > testosterona Hto elevat, SAHOS sever, stos
-Desig de fertilitat> EVITAR testo > hCG prostatics severs, PSA elevat, ICC

descompensada, trombofilia

./‘ Concentracions testo a la meitat del rang
O normal per edat

Millorar stos: esfera sexual, composicio
corporal, DMO | benestar general.

Tractament
individualitzat

Monitoritzacio: nivells testosterona, clinica, adheréncia a cada visita

W -PSA al 1er any = si A PSA > 1.4ng/mL o PSA >4 - uroleg

-Hematocrit 3-6 m i anual. Si Hto>54% stop, reiniciar a dosis més baixa
Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Mendes et al. Arch End Metab 2021, Bhasin et al JCEM 2018




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)

=
IM - Undecaonatde

testosteronaen oli
(reandron®)

IM- Enantat o
cipionatde Testo
(testex prolongatum®)

Transdermic —gel
1%/1.62%/2% (mg/g)
(Testogel®, itnogen®,
testavan®)

Transdermic —pegat
(Testopatch®,jano
disponible)




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)
E Dosificacio
IM - Undecaonatde | 1000 mgim - 1000 mg

testosteronaenoli |imales6set—=> 1000
(reandron®) mg 10-14 set

IM- Enantat o 150-200 mg 2-4 seto
cipionatde Testo 100 mg setmanal im.
(testex prolongatum®)

Transdermic - gel 50-100 mg gel 1% dia
1%/1.62%/2% (mgre) | 20-80 mg gel 1.62% dia
(Testogel®, itnogen®, | 40-70 mg gel 2% dia
testavan®)

Transdermic —pegat | Dosis inici 2-4 mg/24 h
(Testopatch®,jano
disponible)




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)

]

Dosificacio

T

T

IM - Undecaonatde | 1000 mgim = 1000 mg | Convenient, |IM 3-4 mL.
testosteronaenoli |imales 6 set—> 1000 nivells T Costos
(reandron®) mg 10-14 set estables + poliglobulia
IM- Enantat o 150-200 mg 2-4 set o Flexibilitatde | Fluctuacions

cipionatde Testo
(testex prolongatum®)

100 mg setmanalim.

dosis.
economic

nivells Ti stos,
picsivalls.

Transdermic —gel
1%/1.62%/2% (mg/g)
(Testogel®, itnogen®,
testavan®)

50-100 mg gel 1% dia
20-80 mg gel 1.62% dia
40-70 mg gel 2% dia

Facil aplicar, -
poliglobulia,
substitucio +
fisiologica

Transferir T per
contacte, nivells T
poden variar entre
aplicacions

Transdermic —pegat
(Testopatch®,jano
disponible)

Dosis inici 2-4 mg/24 h

Facil aplicar,
nivells T
estables

Infradosificacio
requerint 2 pegats
Irritacio pell




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)

]

Dosificacio

T

T

w 3-6 m inici tto

IM - Undecaonatde | 1000 mgim > 1000 mg | Convenient, IM 3-4 ml. Mesurar Testo proper
testosteronaenoli |imales 6 set—> 1000 nivells T Costos al final del cicle.
(reandron®) mg 10-14 set estables + poliglobulia Nivells T rang baix N
IM- Enantat o 150-200 mg 2-4 set o Flexibilitatde | Fluctuacions Mesurar Testo a meitat
cipionatde Testo 100 mg setmanal im. dosis. nivells Ti stos, delcicle.

(testex prolongatum®) economic picsivalls. Nivells T a rang mig N

Transdermic —gel
1%/1.62%/2% (mg/g)
(Testogel®, itnogen®,
testavan®)

50-100 mg gel 1% dia
20-80 mg gel 1.62% dia
40-70 mg gel 2% dia

Facil aplicar, -
poliglobulia,
substitucio +
fisiologica

Transferir T per
contacte, nivells T
poden variar entre
aplicacions

Mesurar Testo 2-8h

desprées d’aplicacioi
>1 setm postinici tto
Nivells T a rang mig N

Transdermic —pegat
(Testopatch®,jano
disponible)

Dosis inici 2-4 mg/24 h

Facil aplicar,
nivells T
estables

Infradosificacio
requerint 2 pegats
Irritacio pell

Mesurar Testo 2-8h
després d’aplicacio
Nivells T a rang mig N




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH)

£

Dosificacio

T

W 3-6 m inici tto

T

IM - Undecaonat de | 1000 mgim - 1000 mg | Convenient, IM 3-4 ml. Mesurar Testo proper
testosteronaenoli |imales 6 set—> 1000 nivells T Costos al final del cicle.
(reandron®) mg 10-14 set estables + poliglobulia Nivells T rang baix N
IM- Enantat o 150-200 mg 2-4 set o Flexibilitat de | Fluctuacions Mesurar Testo a meitat
cipionat de Testo 100 mg setmanal im. dosis. nivells T i stos, del cicle.

(testex prolongatum?®) economic picsivalls. Nivells T a rang mig N

Transdermic - gel

50-100 mg gel 1% dia

Facil aplicar, -

Transferir T per

Mesurar Testo 2-8h

1%/1.62%/2% mgrg) | 20-80 mg gel 1.62% dia | poliglobulia, contacte, nivells T | després d’aplicacio i
(Testogel®, itnogen®, | 40-70 mg gel 2% dia substitucié + | poden variar entre | >1 setm post inici tto
testavan®) fisiologica aplicacions Nivells T a rang mig N
Transdermic —pegat | Dosis inici 2-4 mg/24 h | Facil aplicar, | Infradosificacio Mesurar Testo 2-8h
(Testopatch®, ja no nivells T requerint 2 pegats | després d’aplicacié
disponible) estables Irritacio pell Nivells T a rang mig N
Oral 2c/dia Tabletes bucals mucoadhesives cada 12 h

Nasal 2-3 cops al dia
Implant subcutani (<6m) g

355

S

?

¥ 18
i

/ 4 — z

Solucio axil-lar diaria
Testo subcutania setmanal (pluma)




Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH) @
0d 7d 14d 21d 28d
= | | | T
a S .o . l
Tractament equencia —
-No desig de fertilitat > Estrogens +/- .
L. : Continu
progesterona (oral, transdermic o vaginal)
-Desig de fertilitat—> gonadotrofines
(hCG, rFSH) OCPs
(|

Estrogens transdermics d’eleccio en
malaltia hipofisiaria (Evopad®=estradiol) B
- es requereix menor dosis GH (~25%)
- menor risc de HTA, VTE, ictus,
inflamaciod sistemica

17B-estradiol (E2) (~valerat d’estradiol)
>> etinilestradiol o Eg equins conjugats

THS combinada: progyluton®, climodien®, activelle®

orals, transdermics, intravag o
DIU = Individualitzar segons necessitats

(100-400 mg/d 10-14 d)
(progeffik®, seidigistan®)

(vo 10 mg/d
10-14 d) (progevera®)
(parche o DIU)

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Mendes et al. Arch
End Metab 2021; McDonald et al. Rev End Met Dis 2024



Hipogonadisme hipogonadotrop (Deficit LH/FSH) ﬁ

Y G

Monitoritzacio s : : :
Premenopausia: Disminuir RCV i mortalitat, millorar

-Avaluacio stos de deficiencia Eg DMO

-Monitoritzar efectes secundaris i FRCV

-NO hi ha un bon parametre bioguimic Postmenopausia: disminuir stos vasomotors, atrofia
-Recordar dels E2 orals: vaginal, disuria.

*Augmenten CBG i TBG = monitoritzar

nivells T4ll

*antagonitzen accié GH al fetge—>
monitoritzar nivells IGF1

Aconsellar sobreriscs i

recomenar tractament amb tractaments perque la
androgens pacient pugui decidir

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Mendes et al. Arch End Metab 2021

! No evidéncia suficient per a beneficis dels possibles




> Deficit d’hormona de creixement adult (DGH) >

@ L

Simptomatologia Diagnostic:
inespecifica: IGF1 V¥ o limit baix de normalitat
Cansament, depressio, Test d’estimul de GH, excepte:
reduccio tolerancia a *IGF1 <-2SDS +:
’exercici, aillament social - DGH infancia amb danys estructurals o
- disminucié QoL - Alt. genetiques que afecten HH o
Disminucio DMO, canvis - 23 deficits hipofisiaris confirmats
en composicio corporal
Major RCV, esteatosis Tests d’estimul <{&
hepatica Punts de tall varien entre els tests
IMC, edat, sexe, esteroides sexuals poden afectar els resultats

Reportar resultats ajustats per franges d’edati sexe i IGF1 SDS

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Yuen et al. Endocrine Conn 2019: Iglesias et al. J Clin Med 2024



O
(D

ficit d’hormona de creixement adult (DGH) Ze:;:,m?,»

A Abans, substituir tots els altres eixos

ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ E Valor maxim de GH < 3 ng/mL - DGH A $

oé 30° 45 60’ 90’ 120’

Insulina (0.1-0.15 U/kg)

Test de glucagé Interpretacio segons IMC:

IMC <30 2 Valor max de GH <

ﬁ ﬁ 3 ng/mL -2 DGH
IMC >30 =2 Valor max de GH <

60’ 90’ 1200 150 180’ 210° 240’ 1ng/mL 2>DGH a $

a Glucagé 1 mgim

Test de macimorelina (agonista R grelina)

E ﬁ @ ﬁ Valor maxim de GH < 2.8 ng/mL - DGH A$$

0’ &2 45’ 60’ 90’
Macimorelina 0.5 mg/kg v.o. (Ghryvelin® 60)

L)

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Yuen et al. Endocrine Conn 2019: Iglesias et al. J Clin Med 2024



> Deficit d’hormona de creixement adult (DGH) >

= ®

Tractament: somatropina Monitoritzacioé

-rhGH-> dosi inici 0.2-0.4 mg/nit sc. -Resposta clinica i nivells de IGF1 a les 6-8 s
0.1-0.2 mg/d si >60 anys - augments 0.1-0.2mg/d/6 s fins a IGF1 N

-rhGH setmanal dosis inici 1-2mg/set -IGF1 N = controls cada 6-12-mesos

Humatrope® omnitrope®, genotonorm® (somatropina) -T4ll 2-3 mesos dp’ iniciargito o canviar dosis

Ngenla®* (somatogron), Sogroya® (somapacitan) -considerar augmentar dosis hidrocortisona

-glucemia, lipids, IMC, WHR
(@/) Millorar la composicio corporal, la DMO _DMO (2-3 anys) AGIEHA anual

i FRCV _ o
Millorar la tolerancia a exercici i QoL -EA de_ GH (reve\rS|t.>les). artralgies, SAHOS,
STC, hiperglucemia

Contraindicat tto amb GH si neoplasia
activa

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Yuen et al. Endocrine Conn 2019

Injeccio

Imilar.




Deficit de prolactina

4 Jo

Simptomatologia: Diagnostic:
Impossibilitat per lactar PRL<5(H) i PRL< 7 ng/mL (D)
Test TRH: pic PRL<18 (H)i<42 (D)

*Associacio:
-alteracio del metabolisme de la glucosa i lipids E No hi ha tractament
-lnsulinR, fetge gras »

-problemes de fertilitat i disfuncid sexual @ Intentar no tenir al PRL suprimida quan
| | es donen agonistes dopaminérgics

REVIEWS IN
ENDOCRINI
& METABOLIC
DISORDERS

Hypoprolactinemia, a neglected endocrine

disorder

Published: 04 November 2024

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024; Kelestimur et al Rev End Met Disorders 2024



Deficit d’arginina-vasopressina (~Dl)

@ Simptomatologia:

Poliuria hipotonica (dituresi >3l/dia + uOsm <300 mOsm/kg) + polidipsia
(>3l/dia) inici agut—> risc de deshidratacio si ingesta hidrica inadequada.

*Ingesta hidrica inadequada = sequetat mucocutania, asténia, irritabilitat,
confusio, convulsions, disminucio consciencia

Confirmar que realment es tracta d’una

poliuria (>3L/dia) (no polaquiuria)

Descartar poliuria no hipotonica (uOsm
>600 mOsm/kg o densitat urinaria >1.020) | ge s.

Descartar poliuria hipotonica NO causada Polidipsia primaria de qualsevol causa
per un D-AVP Resisténcia a accié ADH (DIN)

Fleseriu et al. Lancet Diab Met 2024, Atila et al. Nat Rev End 2024



Deficit d’arginina-vasopressina (~Dl)

| 1. Confirm hypotonic polyuria via 24h urine collection (>3U/dia + uOsm<300)

2. Measure plasma sodium / osmolality

<135 mmol/L / <280 mOsm/kg 2147 mmol/L / >280 mOsm/kg
: | Normal range | :
PP Central / nephrogenic DI

Measure copeptin

| <21.4 pmol/L >21.4 pmol/L <4.9 pmol/L

VP NP-II copeptin

& =<4
S

Nephrogenic DI central DI |

ﬁ Copeptina als 60’ ﬁ

T —

TO' @ 160’

Arginina 0.5g/kg iv.

<3.8 pmol/L
(£3.0)

>3.8 pmol/L
(>3.0)

<4.9 pmol/L \ >4.9 pmol/L

Christ-Crain et al. J Int Med 2021; Refardt et al. NEJM 2023




Deficit d’arginina-vasopressina (~Dl)

E

@

Aport adequat de liquids i correccio alteracions hidroelectrolitiques
v’ Si sed intacte = accés lliure a aigua segons sed.

v’ Si adipsia = calcul requeriments hidrics aproximats

~40-45 ml/kg/dia persona activa (ex: pes 70 kg --> ~2800 ml/d) @ Q
~25-30 ml/kg/dia maneig hospitalari o en repos (ex: pes 70 kg 2 ~2100 ml/d

Substitucio amb DDAVP (desmopressina = analeg de AVP)
Iniciar dosis baixes cada 12 - 24 h, preferentment a la nit

Via de administracion Dosis Biodisponibilidad Variabilidad
Parenteral (s.c. 0l.v.) 1-4 pg ++++ +
Oral(Desmopressina Teva®)1 00-400 pg +44 ++
Sublingual (Minurin Flas®) 60-240 ug +t +
Nasal (Minurin 10 pg/pulv) 2 5-10 pg ++ -+

t1/2 6-8 h Christ-Crain et al. J Int Med 2021; Atila et al. Nat Rev End 2024

A

1

4

Titular la dosis segons clinica,
uOsm, pNa+, pOsm (6-8 h post
ultima dosi)

Risc hipoNa+ per antiditresis constant
(27% lleu, 15% Na*<130 mmol/L)

Solucio: permetre aquaresis intermitent

(retrassant o omitint dosis) “drug
holidays” =&




Deficit d’oxitocina

Oxytocin deficiency (OXT-D): steps towards clinical translation

1. Clinically characterize OXT-D 3. Develop and test

/ ‘ pharmacological regimens

Oxytom n

@

News & views
Neuroendocrinology naturereviews endocrinology https://doi.org/10.1038/s41574-023-00870-z

Oxytocin deficiency —a‘new’ human
dlSO rd er Joseph G. Verbalis

8 LU L i \_/ \/
'V"° 100 300 " 50 ' | Cooo ...>
A0t T
Comparison

group .
Aulinas A & Lawson EA. End
© 2025 Endocrine Society ReVieWS 2025 (|n preSS)




Moltes gracies!!
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