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ABSTRACT 

Introducción: la acromegalia es una enfermedad crónica y multisistémica con 

una importante morbimortalidad asociada y una gran repercusión psicológica en 

los que la sufren. El objetivo del presente estudio es analizar la evolución de 

estos pacientes según sus comorbilidades, respuesta al tratamiento y calidad de 

vida. 

Palabras clave: acromegalia, comorbilidades, tratamiento, impacto psicológico 

 

INTRODUCCIÓN 

          La acromegalia es una rara enfermedad que se caracteriza por un 

crecimiento desproporcionado del esqueleto, tejidos blandos y órganos debido a 

la producción y acción excesiva de hormona del crecimiento GH, generalmente 

por un adenoma hipofisario o somatotropoma. Raras veces se corresponde con 

un tumor ectópico liberador de GH o GHRH(1). Cuando esta producción excesiva 

de GH ocurre antes del cierre de los núcleos de crecimiento en la infancia se 

denomina gigantismo, mientras que si ocurre cuando esos núcleos de 

crecimiento ya están cerrados, al finalizar la pubertad o en la etapa adulta, se 

denomina acromegalia (1)(2). La acromegalia es una enfermedad crónica y 

multisistémica que conlleva una importante morbi-mortalidad por las 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias y metabólicas asociadas. Su 

mortalidad es aproximadamente dos veces mayor que en la población 

general(1)(2)(3). Hoy en día supone un reto diagnóstico para los profesionales, 

pues tiene un comienzo progresivo e insidioso y sus síntomas y signos 

característicos no dan la cara, al menos no de forma sutil, hasta estadios más 

avanzados. Por tanto, su diagnóstico requiere una alta sospecha y pericia 

profesional para aquellos que se enfrenten al paciente acromegálico y así evitar 

el retraso en el diagnóstico, que actualmente es de unos 10 años 

aproximadamente(3). Su diagnóstico se realiza mediante la cuantificación de la 

elevación de la somatomedina C, factor de crecimiento similar a la insulina tipo 

1 (IGF-1) cuyo valor varía según la edad y género. La prueba más importante 

para su diagnóstico es el test de sobrecarga oral de glucosa, cuya sensibilidad 

es del 100% aunque no es una prueba específica; según el consenso diagnóstico 

actual la GH debe descender a niveles inferiores a 1 nanogramo/L tras la ingesta 

de glucosa para descartar la enfermedad. Una vez que se tiene el diagnóstico 



4 
 

bioquímico es preciso evaluar el resto de la función hipofisaria y llevar a cabo 

técnicas de imagen como RMN, donde el 73% presenta una macroadenoma(4). 

Los objetivos del tratamiento buscan controlar los síntomas, normalizar el exceso 

de hormona y disminuir el riesgo de las complicaciones. Para ello, existen tres 

métodos: cirugía, tratamiento médico y radioterapia. En general la primera línea 

de tratamiento es la cirugía transesfenoidal, sobre todo en aquellos tumores 

resecables y en los que hay afectación visual. El tratamiento médico con 

somatostatina, análogos de la dopamina o pegvisomant se aplicará a los casos 

en los que persista la enfermedad a pesar de la cirugía; y la RT, gracias a la 

mejoría en la eficacia y tolerancia de los métodos comentados, se reserva para 

casos refractarios a los mismos. 

 

OBJETIVOS 

          El objetivo principal de este trabajo es analizar la evolución de los 

pacientes con acromegalia debido al gran impacto que les genera tanto 

psicológica como fisiológicamente. Concretamente: 

• Analizar las distintas comorbilidades clínicas asociadas 

• Analizar las distintas formas de tratamiento y su respuesta, tanto clínica 

como psicológicamente 

• La repercusión psicológica y calidad de vida  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

          Se trata de un estudio observacional retrospectivo de pacientes adultos 

con diagnóstico de acromegalia y revisión bibliográfica. 

          La metodología de recogida de los datos fue a través de una base de datos 

Excel anonimizada donde se recogieron las variables a estudio de cada paciente. 

Se empleó como apoyo para la agrupación de los datos y su correspondiente 

análisis una hoja de cálculo de Excel como software. Como gestor de referencias 

bibliográficas se ha usado Mendeley y para el cálculo de la significación 

estadística de ciertas variables se ha usado el programa SPSS. 

          Este trabajo se ha realizado tras firmar una solicitud de compromiso ético 

y tras su aprobación por parte del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC). 
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Selección de pacientes y muestra estudiada 

          La muestra de estudio la constituyen 24 pacientes con diagnóstico de 

acromegalia en el área de salud de Valladolid en el Hospital Clínico Universitario 

en los últimos 20 años. Para ello se llevó a cabo una búsqueda de 210 pacientes 

hospitalizados por adenoma hipofisario y de ellos se seleccionaron aquellos con 

adenoma productor de GH. De los 30 que se encontraron, solo de 24 se ha 

podido hacer una correcta recogida de los datos a estudio. Los criterios de 

exclusión fueron aquellos pacientes en los cuales las variables a estudio no 

constaban en su historia clínica. Se estudiaron una serie de  37 variables, 

algunas en función del sexo: edad, sexo, altura, peso, HTA (hipertensión 

arterial), DM (diabetes mellitus), hipotiroidismo, bocio multinodular tóxico, pólipos 

intestinales y cérvix, neoplasias, depresión, dolores articulares, alteraciones 

respiratorias (alt. Respiratorias), alteraciones (alt.) hematológicas, cardiacas, 

oftalmológicas, osteoporosis, dispepsia, cálculos biliares, neurofibromatosis, 

hiperparatiroidismo, varices, síndrome de ovario poliquístico (SOP), síndrome 

túnel carpiano, alteraciones menstruales, miomas, hiperuricemia, cefalea al 

diagnóstico, cambios acros, IGF- al diagnóstico, cirugía y resultados (IGF-1 y 

GH), análogos de somatostatina y resultados (IGF-1, GH), agonistas 

dopaminérgicos y resultados (IGF-1 GH), radioterapia y resultados (IGF-1 y GH), 

depresión. Para la descripción de las variables cualitativas se han usado 

frecuencias absolutas y relativas y para las variables cuantitativas se ha usado 

la media y desviación estándar ya que se trata de variables que siguen una 

distribución normal. 

 

RESULTADOS 

          Respecto a las características principales de estos pacientes (sexo, edad, 

peso y altura) se recogen en los gráficos 1 y 2 y tabla 1. Como podemos 

comprobar, el 75% son mujeres y el 25% hombres, con una edad media de 53.5 

9.92 años los hombres y 59.3313.3 las mujeres, una media de peso para las 

mujeres de  80.0923.88 kg y 84.088.22 kg para los hombres y una media de 

altura entre las mujeres de 1.60  0.065 cm y 1.770.045 cm para los hombres. 
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           Gráfico 1 

 

 Peso Altura 

Hombre 84.088.22 1.760.045 

Mujer 80.0923.88 1.600.065 

           Tabla 1. 

 

 

          Gráfico 2. 

 

          A continuación, en la tabla 2., se muestran los datos referentes a las 

comorbilidades asociadas. Como podemos observar, la HTA, DM y dislipemia 

son las más frecuentes. Según los cálculos realizados, no existe una 

Mujeres (18)
75%

Hombres (6)
25%

Distribución por sexos

Mujeres (18) Hombres (6)



7 
 

significación estadísticamente significativa entre las diferentes comorbilidades y 

el sexo, hombre o mujer, del paciente. 

 Hombre  Mujer  Total  p-valor 

HTA 20.84% 54.16% 75% 1,000 

DM 20.83% 33.33% 54.17% 0,166 

Dislipemia 20.83% 41.67% 62.50% 0,351 

Hipotiroidismo 0% 37.50% 37.50% 0,052 

Bocio multinodular 

tóxico 

0% 33.33% 33.33% 0,066 

Pólipos intestinales 12.50% 25% 37.50% 0,635 

Neoplasias 1 0% 25% 25% 0,277 

Depresión 0% 25% 25% 0,539 

Dolores articulares 0% 33.33% 33.33% 0,066 

Alt. cardiacas 4.17% 33.33% 37.50% 0,351 

Alt. respiratorias 8.33% 25% 33.33% 1,000 

Alt. hematológicas 0% 20.83% 20.83% 0,280 

Osteoporosis 4.17% 25% 29.17% 0,629 

Sd. Túnel carpiano 0% 25% 25% 0,277 

Neurofibromatosis 0% 4.17% 4.17% 1,000 

Hiperparatiroidismo 0% 4.17% 4.17% 1,000 

Varices 0% 4.17% 4.17% 0,555 

SOP (síndrome  

ovario poliquístico) 

0% 8.33% 8.33% 0,394 

Alt. menstruales 0% 4.17% 4.17% 1,000 

Pólipos cérvix 0% 4.17% 4.17% 0,555 

Miomas 0% 12.5% 12.5% 0,546 

Tabla 2.2 

En el gráfico 3 se recogen las manifestaciones en el momento del diagnóstico, 

donde el 76.2% de los pacientes presentó cambios acros expresado como 

crecimiento de manos y pies, lengua, nariz, orejas. La cefalea y síntomas de 

                                                     
1 El 25% de los pacientes presenta neoplasias, el 100% mujeres; 4.17% tiroides, 4.17% cérvix, 
4.17% colon, 4.17% mama y 8.33% ovario. 
2 Dentro de las alteraciones respiratorias nos referimos a apnea del sueño; de las alteraciones 
hematológicas anemia; dentro de las oftalmológicas hemianopsia bitemporal; y dentro de las 

alteraciones cardiacas hipertrofia de ventrículo izquierdo y arritmias. 
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compresión tumoral (del tipo hemianopsia bitemporal) se presentan en el 42.86% 

y 25%, respectivamente. Los valores de IGF-1 se mostraron elevados en el 100% 

de los pacientes, constituyendo así el método de diagnóstico de la enfermedad. 

 

Gráfico 3.  

 

En cuanto al tratamiento, cada paciente recibe varios tratamientos en función de 

si existe control o no de la enfermedad (expresado en términos de normalización 

de IGF-1 y GH). A continuación se exponen las diferentes formas de tratamiento 

recibido (gráfico 4), así como los resultados obtenidos de los mismos, en función 

del control bioquímico, efectos secundarios o complicaciones (gráficos 5 y 6). 

 

Gráfico 4. 
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Gráfico 5 

      

Gráfico 6 
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          Por último, se han analizado las características de los pacientes con 

depresión, destacando que todos los pacientes son mujeres, con dolores 

articulares y en tratamiento crónico con análogos de somatostatina. (Tabla 3) 

 

DEPRESIÓN  

Total 25% (6) 

Mujer 100% (6) 

Edad 63.16  

Cambios acros al diagnóstico 66.67% (4) 

IGF-1/GH elevada al diagnóstico 100% comprendidos entre 419 y 636 

Cefalea 83.33% (5) 

Dolores articulares 100% (6) 

Sd túnel carpiano 66.67% (4) 

HTA, DM, DL 100%(6), 83.33% (5), 83.33% (5) 

Neoplasias 50% (3) 

Sobrepeso u Obesidad  100%* (una de mas de 128 kg) 

Cirugía  50% (3) sin control de enfermedad 

Análogos somatostatina 100% con control de enfermedad el 83.33% 

Radioterapia  33.33% (2) 

Tabla 3.  

 

 

DISCUSIÓN 

           

          Es considerada una enfermedad rara. Según varios autores, su incidencia 

es de 2 a 5 casos por millón de personas al año y la prevalencia es de 

aproximadamente 40 a 70 casos por millón de habitantes (1,3,4,). En Valladolid, 

la prevalencia de acromegalia entre los pacientes pertenecientes al Área Este 

del hospital Clínico Universitario, el cual cuenta con 270000 pacientes, es de 

0.01%. En cuanto a la edad de presentación tiene un pico entre los 40 y 45 años 

sin predilección por sexo(1,3,4) y, además, según E Ritvonen et al los hombres 

son más jóvenes que las mujeres en el momento del diagnóstico (44.5 vs 50 
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años respectivamente)(5). Según nuestra muestra, no he podido saber la edad 

del diagnóstico pero actualmente los pacientes tienen una media de 57.8812.60 

años de edad, donde las mujeres son más mayores. A pesar de que la mayoría 

de estudios indican que no existe predilección por sexos, en nuestra muestra  el 

75% son mujeres.  

          La acromegalia se asocia con una reducción de la expectativa de vida, 

pues presenta una tasa de mortalidad de dos a tres veces mayor que la población 

general (3) debido a neoplasias, fundamentalmente, seguido de enfermedades 

cardiovasculares(1)(6). Según E Ritvonen et al la mortalidad está incrementada 

sobre todo en las mujeres, ya que durante los 20 años de seguimiento de su 

estudio, la mortalidad en las mujeres con acromegalia fue del 36% vs 25% del 

grupo de mujeres control, mientras que en hombres la diferencia de mortalidad 

no fue tan significativa (31% hombres acromegálicos vs 25% hombres control). 

Además, concluyó que dentro del grupo de pacientes las mujeres se mueren 

más tarde que los hombres (67 años para los hombres y 76 años para las 

mujeres) y que las causas de muerte por enfermedad cardiovascular y neoplasia 

son similares entre ambos grupos, pacientes y control (34 vs 33% en 

enfermedades cardiovasculares y 27 vs 27% en neoplasias) pero en el grupo de 

pacientes con acromegalia, a diferencia de lo que ocurre en el grupo control, 

existe un cambio que consiste en que durante la primera década la causa más 

frecuente de muerte son las cardiovasculares frente las neoplasias (44% vs 28%) 

y en las décadas posteriores es al contrario (23% cardiovascular vs 35% 

neoplasias). Las causas de muerte por neoplasias más frecuentes fueron 

adenoma pancreático, mama, pulmón y colon (5). De nuestra muestra solo se 

registró una muerte (4.17% de los pacientes), en este caso por cáncer de ovario 

a los 77 años, lo que se corresponde con el 5.55% de las mujeres. 

          En raras ocasiones puede relacionarse con síndromes familiares como 

síndrome McCune-Albright, MEN 1, Síndrome de Carney, acromegalia 

familiar(2). De hecho, de los pacientes de nuestra muestra, un caso (4.17%) 

forma parte del síndrome MEN1. 



12 
 

          En cuanto a las manifestaciones clínicas de acromegalia se incluyen tanto 

síntomas y signos derivados de la hipersecreción hormonal como de las 

derivadas de la compresión del tumor (cefalea y defectos en el campo visual)(4). 

Según algunos autores el 37-87% presentan cefalea (4) y en nuestra muestra, 

el 42.86% de los pacientes presentaba cefalea en el momento del diagnóstico y 

el 25% hemianopsia bitemporal, lo que confirma el retraso en el diagnóstico. En 

cuanto a los cambios faciales, el 76.2% de los pacientes de nuestra muestra 

refiere cambios físicos del tipo crecimiento acral y facial. La artropatía es muy 

común en estos pacientes, pudiéndose encontrar series de hasta en el 84% de 

los casos(3)(7), no coincidiendo con el 33.33% de los pacientes de nuestra 

muestra. Según un metaanalisis reciente, existe un elevado riesgo de fracturas 

vertebrales, lo que sugiere una mala calidad del hueso(3). La prevalencia de 

osteoporosis varía de unos estudios a otros, del 10% al 40%(8) y, según nuestra 

muestra, la presenta el 29.17%. A nivel muscular destacamos el síndrome del 

túnel carpiano, donde algunas series lo sitúan entre el 20-40% de los casos 

(4)(9)(3), similar al 25% de los pacientes de nuestra muestra. 

          Debido al retraso en el diagnóstico, muchos pacientes presentan un gran 

número de comorbilidades en el momento del mismo. Si bien es cierto que un 

diagnóstico y tratamiento precoz ayuda a disminuir la mortalidad, igual de 

importante es identificar y tratar las comorbilidades, ya que si se consiguen 

normalizar, la mortalidad sería igual a la de la población general. Por la falta de 

información recogida en las historias clínicas, no he podido comprobarlo pero 

según estudios realizados por Ben-Shlomo et al y Rosella Pivonello et al, las 

comorbilidades pueden mejorar con el control de la enfermedad, incluyendo 

fracturas vertebrales, perfil lipídico(8), así como mejoras cardiacas y 

respiratorias.  

          Entre las comorbilidades, la prevalencia de hipertensión arterial se estima 

en 36-40%(9)(10)(3)(7) a diferencia del 75% de nuestra muestra. Según el 

estudio de Lima M (4), donde se compararon 200 pacientes con acromegalia y 

200 individuos control de la misma área geográfica, comparables en sexo, edad, 
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IMC (índice masa corporal) y hábito tabáquico, la incidencia de HTA en el grupo 

de acromegálicos fue casi el doble en comparación con el grupo control (46% vs 

25%). Aunque la incidencia de HTA en ambos grupos se incrementó con la edad, 

la HTA se desarrolló una década más temprano en el grupo de acromegálicos y, 

coincidiendo con X.Guo (11),  se asoció con menor presión sistólica pero mayor 

presión diastólica que en pacientes hipertensos del grupo control. Por otra parte, 

según el estudio realizado por X. Guo, el 100% de los acromegálicos presenta 

cambios cardiacos en el ecocardiograma(11). La cardiomiopatía en acromegalia 

se caracteriza por hipertrofia concéntrica biventricular, sobre todo izquierda, en 

el 80% de los casos, con la siguiente disfunción diastólica en el 44% de los 

casos; las alteraciones en el ritmo afectan al 48% y las alteraciones valvulares 

en el 75%; menos frecuente es la disfunción sistólica, ya que se afecta tras un 

periodo largo de duración de enfermedad, seguido de insuficiencia cardiaca en 

el 10%(10). Según nuestra muestra, el 37.5% de los pacientes presentaba 

alteraciones cardiacas, todos ellos en forma de miocardiopatía y arritmias, si bien 

hubo un caso con antecedente de infarto de miocardio.  

          Según L Vilar et al, si en el momento del diagnóstico hay enfermedad 

cardiaca, la mortalidad en los próximos 15 años es del 100% y en pacientes con 

insuficiencia cardiaca la mortalidad en un año es del 25% y a los 5 años del 

37.5% concluyendo que si no se incide sobre estos cambios, se desarrollará una 

hipertrofia concéntrica en el 60% de los casos (7).  

          Como hemos dicho, un control bioquímico de la acromegalia mejora la 

hipertensión, hipertrofia, disfunción sistólica y diastólica pero, según Shlomo y R 

Pivonello, estas alteraciones persisten en pacientes de mayor edad y mayor 

duración de la enfermedad. Así, los pacientes que reciben análogos de 

somatostatina y consiguen un control hormonal mejoran rápidamente la 

hipertrofia del ventrículo izquierdo y la disfunción sistólica y diastólica. Pero esta 

mejoría no solo depende del control hormonal, sino también de otros factores 

como edad o duración de enfermedad; de esta forma, se visto que, tras 12 meses 

de tratamiento con análogos de somatostatina, la hipertrofia del ventrículo 
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izquierdo mejoró en el 100% de los pacientes más jóvenes mientras que en los 

pacientes de más edad mejoró en el 50%. También se vio que los pacientes 

tratados con cirugía consiguieron unos resultados similares en cuanto a mejoría 

de la hipertrofia ventricular y función diastólica pero la función sistólica mejoró 

antes con los análogos de somatostatina, aunque algunos autores como Fujio et 

al, indican que a pesar de que exista una reducción significativa de IGF-1 

postoperatoriamente, la HTA (y otras comorbilidades como dislipemia y DM) no 

descendió significativamente en los pacientes de su estudio. También los 

tratados con pegvisomant mejoraron la cardiomiopatía acromegálica (10). En 

nuestros datos no podemos profundizar tanto a cerca de las mejoras cardiacas 

que tuvo cada tratamiento. 

          Los pacientes con acromegalia son propensos a padecer problemas 

respiratorios cuya  mortalidad asciende al 25%(8), en forma de apnea obstructiva 

del sueño en el 40-80% (8)(7), y en nuestra muestra la presenta el 33.33%. 

Incluso en el 30-80% de los casos, puede también aparecer hipoventilación e 

hipoxemia debido a una insuficiencia respiratoria central y cifoescoliosis, aunque 

esto está menos estudiado en acromegalia(10). También se ven incrementadas 

las infecciones pulmonares por lo que deben estar adecuadamente vacunados 

frente neumonía por influenza y neumococo(8). Existe además una voz ronca 

relacionada con la hipertrofia laríngea y crecimiento de senos paranasales (9) 

así como dificultad a la hora de intubar a estos pacientes debido a la obstrucción 

de vías respiratorias altas  que los tejidos blandos y la macroglosia provocan 

(3)(7).  

          Como hemos dicho, el control hormonal de la enfermedad ha mejorado las 

alteraciones respiratorias; concretamente, consigue disminuir el número de 

eventos de apneas así como disminución de tejidos blandos y macroglosia 

mejorando, por tanto, el síndrome de apnea del sueño pero, en pacientes, sobre 

todo en mujeres, de mayor edad y con mayor duración de la enfermedad estas 

alteraciones pueden persistir. (10) 
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          En cuanto al riesgo de desarrollar ciertas neoplasias parece que existe 

controversia. Estudios recientes consideran que la acromegalia sí se asocia con 

un mayor riesgo de aparición de neoplasias debido al efecto estimulador de GH 

e IGF-1 en la tumorogénesis, sobre todo relacionado con neoplasia de colon(3) 

pero que, según demuestra Ritvonen en su estudio, ello no implica un aumento 

de la mortalidad, pues tanto el grupo de pacientes como el control de su estudio 

contó con un 27% de muertes por neoplasia, por lo que la mortalidad por cáncer 

no está incrementada en los pacientes con acromegalia(8). Por otra parte, un 

estudio señala un incremento de 1.8 veces el riesgo de mortalidad por cáncer en 

este tipo de pacientes: por cáncer de colon un incremento de 4.6 veces y de 

mama 2.9 (12).  

          Así mismo, R Betanzos sitúa la prevalencia de pólipos intestinales en el 9-

40% pero no asociado a un incremento en el riesgo de cáncer(9) y según nuestra 

muestra, el 37.5% presenta pólipos intestinales pero solo el 4.17% tuvo cáncer 

de colon, por tanto, según los cálculos oportunos de OR (odds ratio), concluimos 

que la presencia de pólipos no incrementa el riesgo de cáncer de colon (p=1; 

IC95%(O,11;5,49).  

          Según Captina et al y K Wolinski el riesgo de enfermedad nodular de 

tiroides y cáncer de tiroides está incrementado, con una prevalencia del  59% y 

4.3% respectivamente(3)(13). En nuestro estudio el 37.5% de los pacientes, 

todas ellas mujeres, presenta hipotiroidismo, el 33.33% también todas mujeres 

presenta bocio multinodular tóxico y solo se recoge un caso de cáncer de tiroides 

(4.17%) y otro de hiperparatiroidismo (4.17%).  

          La muerte más frecuente por cáncer fue el adenocarcinoma de páncreas, 

después de mama, pulmón y por último de colon(5). En nuestra muestra la 

neoplasia más frecuente fue la de ovario (8.33%), a continuación cérvix, mama 

y colon (4.17% cada uno).  

           Según varios autores, el 50% presenta diabetes mellitus(9)(4), 

coincidiendo con el 54% de los pacientes de nuestra muestra. También un 30% 
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de pacientes presentan amenorrea mientras que nuestra muestra el 4.17% 

presentó alteraciones menstruales(9).  

 

           En cuanto al tratamiento, cada paciente de nuestra muestra recibe varios 

tratamientos en función de si existe control o no de la enfermedad (expresado 

en términos de normalización de IGF-1 y GH).  

          Como podemos ver, el 70.83% de los pacientes recibe cirugía, 

considerado el método de elección, donde la vía de acceso en el 88.24% de los 

casos fue la transesfenoidal por tratarse de macroadenomas confinados a la silla 

turca y el 11.76% de los casos por vía transcraneal. Aunque solo se consigue 

controlar la enfermedad en el 11.76% de los casos, el 100% de los pacientes 

obtuvo una mejoría clínica de los síntomas por compresión del tumor 

(hemianopsia bitemporal y cefalea), coincidiendo con el 12.9% de los pacientes 

del estudio de Evran et al que controlaron valores de IGF-1 y GH tras cirugía (14) 

y a diferencia de los resultados encontrados por S. Fujio et al, donde de los 41 

pacientes sometidos a cirugía exclusivamente, sí se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a la reducción de IGF-1 pre y postoperatoriamente. 

También otros autores dicen que los resultados de la cirugía transesfenoidal 

logran la curación bioquímica en el 80% de los microadenomas y de los 

macroadenomas confinados a la silla turca (2).  

          Algunas de las consecuencias de la cirugía se vieron en determinados 

pacientes de nuestra muestra, donde uno presentó SIADH (5.9%) y otros dos 

pacientes  panhipopituitarismo (11.76%); 5 pacientes presentaron restos 

quirúrgicos. Según indican algunos autores el SIADH es la insuficiencia 

hormonal más común encontrándose hasta en el 20% de los pacientes operados 

(2)(15)(4).  

          En cuanto a los análogos de somatostatina (lanreótido y octreótido), el 

83.33% de los pacientes de la muestra los recibió, bien sea de primera elección 

por presentar contraindicación para la cirugía (como macroadenoma con 

invasión extraselar) o por falta de control tras tratamiento quirúrgico o tratamiento 

previo con cabergolina. De ellos, el 35% presentó control hormonal, coincidiendo 

con los resultados del estudio llevado a cabo por Evran et al, donde el 40% de 

los pacientes tratados con octreótido obtuvo control de la enfermedad(14). Entre 
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los efectos secundarios derivados de análogos de somatostatina destacan 

náuseas, heces acólicas, litiasis biliar e hiperuricemia(2) y así se mostró en los 

resultados de nuestros pacientes, donde el 10% de los pacientes tratados con 

análogos de somatostatina presentó cálculos biliares (2 pacientes), el 5% 

hiperuricemia (un caso), otro 5% náuseas y dispepsia.  

          El 65% restante que no respondió al tratamiento con análogos de 

somatostatina se sometió o bien a reintervención quirúrgica (8%, 2 pacientes), 

donde el 50% (1 paciente) se curó, o a tratamiento con antagonistas de GH 

(pegvisomant), donde el 100% tuvo normalización de los valores de GH  e IGF-

1. Según algunos autores, entre el 90 y 100% de los pacientes tratados con 

pegvisomant normalizan las concentraciones de IGF-1 y mejoran clínicamente 

de forma sustancial, tal y como se demuestra en nuestro estudio(16). Aunque, 

según Sheppard MC, se documentaron una serie de 8 casos tratados con 

pegvisomant que presentaron un crecimiento del tumor y esto es debido a que, 

debido al bloqueo en la formación de IGF-1, existe una retroalimentación 

negativa a nivel hipotalámico e hipofisario que resulta en un aumento de los 

niveles de GH endógena. Por tanto, ese aumento de GH endógena puede hacer 

que el tumor hipofisario prolifere. (17) 

          Un pequeño porcentaje de pacientes, 12.5% (3 pacientes) se trató con 

terapia combinada de cabergolina más lanreótido (agonistas dopaminérgicos y 

análogos de somatostatina) donde el 33.33% respondió normalizando los 

valores de IGF-1 y GH (1 paciente), coincidiendo con los resultados del estudio 

llevado a cabo por Shao et al, donde refiere que la terapia combinada (análogos 

somatostatina mas cabergolina) produce un control bioquímico de la enfermedad 

en el 37% de los pacientes a los que se les administró, a diferencia de 

cabergolina en monoterpia(18). Los agonistas dopaminérgicos se usan cuando 

los pacientes prefieren medicación por vía oral (son los únicos disponibles por 

esta vía), como terapia combinada en pacientes con respuesta parcial a los 

análogos de somatostatina y en pacientes seleccionados después de cirugía (en 

los que persista GH IGF-1). De los tratados en nuestra muestra con cabergolina, 

un  33.33% (un caso) presentó hipotensión ortostática. 
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          Por último, el tratamiento con radioterapia se aplicó a 3 pacientes (12.5%) 

y mejoró 33.33% (solo un paciente), coincidiendo con los resultados del estudio 

realizado por Evran et al (14), donde el 30% de los pacientes tratados con 

radioterapia controló bioquímicamente la enfermedad.  

          Otro de los aspectos importantes en la evolución de los pacientes con 

acromegalia es el impacto psicológico que les produce la enfermedad. De hecho, 

varios autores coinciden en que aquellos con enfermedad, tanto activa como 

controlada, presentan una mala calidad de vida (19)(20)(21)(22).  

          De nuestros pacientes, el 25% sufre depresión, similar al 18.5% de los 

pacientes de otras series(23). Todas son mujeres con una media de 63.16 años, 

sobrepeso/obesidad el 100% y comorbilidades asociadas como HTA el 100%, 

DM el 83.33%, dislipemia el 83.33% y neoplasias en el 50%. Coincidiendo con 

nuestros resultados, según Garduño, las mujeres y los de mayor número de 

comorbilidades tienen una peor calidad de vida (21) y, según Kreitschmann, a  

mayor IMC (índice de masa corporal) y edad también presentan peor calidad de 

vida.  

          En el momento del diagnóstico de los pacientes con depresión de nuestra 

muestra el 66.67% presentó cambios acros, el 83.33% cefalea, el 100% dolores 

articulares y el 66.67% síndrome del túnel carpiano y en cuanto a los valores de 

IGF-1 y GH estaban elevados pero no de manera excesiva, pues los valores 

estaban comprendidos entre 419 y 636, coincidiendo con los hallazgos de 

Crespo et al., Fujio et al., Badia X, Dorota que señalan que el dolor articular y los 

problemas musculoesqueléticos, dolor de cabeza, dolor neuropático  son 

descritos en más del 90% de los pacientes con acromegalia, lo cual repercute 

en una peor calidad de vida (19)(20)(22)(24).  

          En cuanto al tratamiento recibido en los pacientes con depresión de 

nuestra muestra, el 50% fue intervenida quirúrgicamente sin obtener control de 

la enfermedad, por lo que precisó tratamiento médico crónico con análogos de 

somatostatina, donde el 83.33% controla su enfermedad. Según Vandeva, 

Crespo et al. y K. Yoshida la neurocirugía parece que  asocia una mejor calidad 

de vida que el tratamiento médico debido a la necesidad de tener que 
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administrarse el tratamiento médico de forma crónica mediante inyecciones 

(19)(25)(26) y así se vio en nuestros hallazgos, ya que a pesar de conseguir una 

actividad controlada de la enfermedad con tratamiento médico, presentan 

depresión. Por otra parte, el 33.33% de nuestra muestra recibió radioterapia sin 

control de la enfermedad. Según Kreitschmann, Dorota et al, K. Yoshida la 

radioterapia incrementa el aislamiento social, conduce a una inactividad e 

incrementa la ansiedad y depresión (22)(25), a diferencia de T`Sjoen et al, que 

señala que la radioterapia no influye en la calidad de vida de los pacientes(27). 

Según Crespo et al, Wexler et al, Melmed et al y Kepicoglu et al, sí que existen 

diferencias en la calidad de vida entre los pacientes con control de enfermedad 

y los que no, mientras que, según nuestros hallazgos y coincidiendo con Shingo 

y Fujio, T’Sjoen, Garduño et al y Sardenella et al, los resultados en calidad de 

vida y bienestar no se relacionaron con los niveles de IGF-1 y GH post 

tratamiento, pues en nuestra serie la mayoría de los pacientes con depresión 

tiene control de la enfermedad por lo que se sugiere la presencia de otros 

factores aparte de IGF-1 que intervengan en el bienestar de los pacientes tales 

como alteraciones físicas, artropatía y otros factores indirectos como soporte o 

ayuda familiar, educación, personalidad (28).  

          Por último, tanto la enfermedad activa, el sexo femenino como el retraso 

en el diagnóstico favorecen la aparición de ansiedad y depresión con más 

facilidad. La dimensión más afectada es la imagen corporal, la apariencia. 

Además, los cambios físicos permanecen a pesar de tratamiento, lo que influye 

de manera negativa en su vida social, sexual e incomodidad con su propio 

cuerpo(19), de hecho, según Dorota, esta enfermedad puede contribuir al 

desarrollo de síntomas similares al estrés postraumático, alteraciones en la 

memoria, problemas de sueño, concentración y aislamiento social(22). 

 

 

CONCLUSIÓN 

 

          El estudio ha presentado varias limitaciones tanto en el número de 

pacientes de la muestra como en la recogida de datos por no disponer de la 

suficiente información en las historias clínicas pero, a pesar de ello, coincide con 
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los resultados de otras series excepto en la prevalencia por sexos, donde en 

nuestra serie las mujeres forman el 75% de los casos, de HTA, donde nuestra 

serie sitúa a los hipertensos en un 75% de los casos también y de dolores 

articulares que nuestra muestra sitúa en el 33.33%. Como dato a resaltar, la 

depresión ocurre en el 25% de los pacientes, el 100% mujeres con gran número 

de comorbilidades.  

           

          Es importante evitar un retraso en el diagnóstico, puesto que un 

tratamiento precoz que consiga controlar bioquímicamente la enfermedad 

disminuirá la morbimortalidad asociada, aumentando así la esperanza de vida. 

Aun así, los cambios físicos ya instaurados no se modifican, los problemas 

musculoesqueléticos o el dolor persisten y la necesidad de tratamiento crónico 

en  la mayoría de los pacientes contribuye a que la calidad de vida no mejore a 

pesar del control de la enfermedad. 
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