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“PREVALENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS EN MUJERES EN EDAD 

REPRODUCTIVA.” 

RESUMEN ESTRUCTURADO  
INTRODUCCIÓN: Los adenomas hipofisiarios son la tercera causa más común de las neoplasias intracraneales en 

cirugía. Son más frecuentes en jóvenes. Se clasifican en funcionantes porque secretan de manera excesiva una 

hormona específica, se distribuyen en: lactotropo 30%, somatotropo 20%, corticotropo 10%, mixto (GH/PRL) 4%, 

tirotropo 1% y por otro lado en no funcionantes o silentes que, en aproximadamente el 75% de los casos, derivan 

de células que tienen escasa o nula actividad biológica. Por tamaño pueden ser macroadenomas o 

microadenomas. La importancia de estudiar estas entidades patológicas, es porque tienen un impacto negativo 

en la salud de la mujer en edad reproductiva, en la mayoría de las ocasiones condicionan comorbilidades por el 

retraso en el diagnóstico y tratamiento, por lo que el conocer la prevalencia de presentación, características 

clínicas y bioquímicas en este grupo de población, es de gran importancia para un manejo multidisciplinario 

oportuno ya que actualmente no existen reportes oficiales. 

Objetivo general: Conocer prevalencia de adenoma hipofisiario en mujeres en edad reproductiva referidas al 

servicio de endocrinología en el hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga”.  

Materiales y métodos: Se realizará un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.   

Periodo y Población: El grupo de estudio será seleccionado de expedientes de mujeres de 20 a 45 años con 

diagnóstico de adenoma hipofisiario que contengan, reportes bioquímicos e historia clínica con antecedentes 

gineco – obstétricos, del año 2015 al 2020. 

Criterios de Inclusión: Expedientes de mujeres de 20 años a 45 años de edad con diagnóstico de adenoma 

hipofisario que contengan historia clínica con antecedentes gineco-obstétricos y reportes bioquímicos. 

Criterios de Exclusión: Expedientes de pacientes con información incompleta, que estén embarazadas o en 

puerperio 

Análisis Estadístico:  Se realizará el análisis estadístico en la última versión SPSS.  Para analizar las variables 

demográficas se realizará estadística descriptiva como media, mediana. Las frecuencias de las manifestaciones 

clínicas y de las comorbilidades se expresarán en porcentajes. 

Palabras clave: adenoma hipofisiario, mujer, edad reproductiva. 



4 

 

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA 
UNIDAD 404 B.  
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

“PREVALENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS EN MUJERES EN EDAD 

REPRODUCTIVA”. 

1. ANTECEDENTES        

Los adenomas hipofisarios son tumores epiteliales benignos que se originan de la parte anterior de la glándula 

hipófisis, se definen como expansiones clonales de células adenohipofisarias (1), son los tumores más frecuentes 

de sistema nervioso central con una prevalencia de 25.52% (2), la mayoría se producen espontáneamente (3) y las 

mujeres constituyen el 53.93% de todos los casos (2).  En México el 10% de los tumores de la hipófisis se 

diagnostican en mujeres de entre 30 y 50 años, por lo general tienen curso clínico benigno (4) (5). 

Existen varias formas de clasificación para los adenomas hipofisarios siendo todas ellas de utilidad sin embargo 

para fines de este estudio tomaremos solo las siguientes:  

Por tamaño en la resonancia magnética: microadenomas (<10mm), macroadenomas (>10mm) o adenoma 

gigante (mayor de 4cm) (6).  

Por funcionalidad:   Funcionantes: secretan de manera excesiva una hormona específica, lo cual condiciona el 

cuadro clínico, representan el 65% de todos los adenomas hipofisiarios, los cuales se distribuyen a su vez de la 

siguiente manera: lactotropo 30%, somatotropo 20%, corticotropo 10%, mixto (GH/PRL) 4%, tirotropo 1% (7).  No 

funcionantes o silentes:  constituyen aproximadamente el 35% de los adenomas hipofisiarios, aproximadamente 

el 75% de ellos derivan de células gonadotropas y 25% restante derivados del resto de los tipos celulares 

secretores: somatotropos silentes, tirotropos silentes, corticotropos silentes y prolactinomas silentes, tienen 

escasa o nula actividad biológica (2) (3) (7). 

Con respecto a la información reportada de adenomas hipofisarios en mujeres en edad reproductiva se conoce 

lo siguiente: 

ADENOMAS FUNCIONANTES: 
Adenoma hipofisiario de las células de lactotropo:  Esta entidad condiciona supresión del eje hipotálamo-

hipófisis-gonadal, a través de la inhibición de la secreción de GnRH, que a su vez inhibe la liberación de hormona 

luteinizante, hormona folículo estimulante y altera directamente la esteroidogénesis gonadal, siendo causa de 

infertilidad por anovulación crónica e hipogonadismo crónico inducido por hiperprolactinemia (8) (9). En un estudio 

realizado en Hospital General de México en el año 2009, se analizaron 702 expedientes, donde se encontró que 

480 tenían diagnóstico de adenoma hipofisiario, 263 correspondían al tipo prolactinoma y 246 representaba a la 
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población femenina con una prevalencia de 93.54%, la edad promedio de presentación fue de 30.9 años, en 

cuanto al tamaño los microprolactinomas representaron el 63.4% (10).  El cuadro clínico encontrado en orden 

decreciente fue: galactorrea 86.58%, oligo-amenorrea 86.17%, cefalea 41.05%, disminución de la libido18.69% y 

alteraciones visuales en el 14.22% (10). Valores séricos de prolactina de 25 ng/mL se consideran normales y niveles 

mayores a 100 ng/mL, se debe sospechar tumor hipofisario (11). El diagnóstico y tratamiento oportuno ha 

demostrado normalización espontanea de prolactina en un 75 al 90% de los pacientes con adenoma hipofisiario, 

así como una reducción promedio del volumen del tumor del 72 al 92% (12) (13) (14). Por el contrario, la comorbilidad 

más frecuente es la disminución de la densidad ósea, lo que condiciona presentación de osteoporosis y mayor 

riesgo de fractura.   

Adenoma hipofisiario de células somatotropo: Son productores de hormona de crecimiento y el exceso de esta, 

estimula la liberación del factor de crecimiento similar a la insulina tipo I, causando acromegalia, tiene una tasa 

de mortalidad de 1.5 a 3 veces mayor con respecto a la población general, con reducción de la esperanza de vida 

de 10 años (4) (6). El 75% son macroadenomas (15). La frecuencia de las manifestaciones clínicas es: crecimiento 

acral 98%, hiperhidrosis 65%, cefalea 55%, ronquidos 25%, artralgias 24%, alteraciones visuales 18.1%, síntomas 

de disfunción gonadal 36%, fatiga 26%, macroglosia 19%, engrosamiento de la voz 11%, parestesias 9%, 

hirsutismo 9%, acné 8% y cambios en el estado de ánimo 3% (16). Las comorbilidades más prevalentes son: apnea 

del sueño 50%, hipertensión arterial sistémica 40%, síndrome del túnel del carpo 24%, osteoartrosis 25%, 

diabetes mellitus 18%, bocio 15%, urolitiasis 8% (6). La acromegalia se considera una enfermedad progresiva, de 

difícil diagnostico ya que las pacientes en muchas ocasiones atribuyen el cuadro clínico a un “envejecimiento 

normal”, lo cual da lugar a un retraso en el diagnóstico hasta de 5 años (4). En 2010 un estudio nacional 

retrospectivo, determinó que la edad promedio de presentación de la sintomatología fue de 38 años (5), se 

encontró que el 18% de la población tenía peso normal, 42% sobrepeso y el 40% obesidad (5). En cerca del 40% de 

los casos se detectó hiperprolactinemia es decir adenoma hipofisiario mixto, pero sólo una minoría cursa con 

galactorrea como resultado de la interrupción de la vía dopaminérgica descendente (5) (6) (16).La determinación de 

IGF-1 es el mejor estudio para diagnóstico, sus niveles varían con la edad, alcanzan su nivel máximo durante la 

pubertad y posteriormente decaen al avanzar la edad. Para realizar el diagnostico los niveles de este parámetro 

deben estar dos veces por encima del límite superior normal (5) (17) (18), se debe tomar en consideración que los 

valores aumentan con el embarazo y con la ingesta de estrógenos (18), (19). En un ensayo inmunorradiométrico, 

Chapman et al encuentran una supresión de GH por glucosa en mujeres normales de 0.25 ng/mL (19,20).  
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Adenoma hipofisario de las células de corticotropo: existe una producción exagerada de cortisol, causa 

el síndrome de Cushing endógeno. El diagnostico se realiza con niveles de cortisol libre en orina de 24 

horas, los cuales deben estar incrementados al doble del límite superior de normalidad y en 

condiciones libres de estrés, se debe tener en cuenta que los niveles de cortisol suelen elevarse en 

depresión, estrés, alcoholismo. La supresión con dexametasona es otra prueba para el diagnóstico (21). 

En un estudio realizado en CMNSXXI en 2012 se reportó que la edad mediana de presentación es de 

32.15 años. Clínicamente afecta la función reproductiva con presencia de oligomenorrea, anovulación, 

hirsutismo, estrías púrpuras, infecciones, debilidad muscular, acné y edema., es importante realizar 

diagnostico diferencial con síndrome de ovarios poliquísticos. Las comorbilidades más frecuentes se 

presentan aproximadamente en el 90% de las pacientes, representadas con alteración en el 

metabolismo de la glucosa, osteoporosis, secundario al exceso de glucocorticoide, así como 

hipertensión arterial sistémica por exceso de mineralocorticoide que condiciona alteración en el eje 

renina (21). En la mayoría de los pacientes al normalizar los parámetros bioquímicos existe una mejoría 

significativa de las manifestaciones clínicas (21) (22). 

Adenoma hipofisario de las células del tirotropo: secretan exceso de tirotropina (1) (2). La edad media de 

presentación es de 37 años. Se manifiesta con hipertiroidismo clínico, subclínico con o sin bocio, pero 

sin exoftalmia (2). En su mayoría se presentan como macroadenomas. Hay aumento de T4 libre y TSH 

normal o alto y los niveles séricos de subunidades alfa son típicamente altos (1) (2).  

ADENOMAS NO FUNCIONANTES: la mayoría son gonadotropomas, raramente causan 

síndromes clínicos. La elevación en la basal de las subunidades α, FSH-β, LH-β, FSH o LH puede 

ser utilizada para diferenciar al adenoma hipofisiario de otras lesiones intrahipofisiarias. Tienen 

importancia clínica debido a su proximidad con el quiasma óptico y por condicionar deficiencias 

hormonales (23). La edad de presentación es de 25 a 45 años (24) (25). El cuadro clínico en orden de 

frecuencia es: déficit visual 72%, cefalea 69.4%, astenia 23.7%, alteraciones menstruales 27.7%, 

galactorrea 22.2% (26). Es muy poca la literatura mexicana en este tipo de adenoma. A nivel 

internacional existen múltiples reportes de caso en los que se describen pacientes con 

adenoma gonadotrópico causante de estimulación ovárica, lo que resultaba en la formación de 

múltiples quistes ováricos e hiperplasia endometrial (27) (28). Bioquímicamente puede estar 

asociado con niveles normales de hormona folículo estimulante en suero, hormona 

luteinizante baja, prolactina alta y estradiol alto o normal. Es de vital importancia el examen 

clínico detallado en mujeres en edad reproductiva, con quistes ováricos recurrentes y 

alteraciones menstruales, ya que de esta manera se podrían evitar cirugías ováricas 

innecesarias (28) (29) (30). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los adenomas hipofisiarios son la tercera causa más común de las neoplasias intracraneales en cirugía. Son   más 

frecuentes en jóvenes de 20 a 34 años de edad. No hay estudios epidemiológicos específicos en mujeres en edad 

reproductiva con este tipo de entidad, que describa las características clínicas y bioquímicas. Por lo que nos 

proponemos estudiar: 

¿Cuál es la prevalencia de los adenomas hipofisiarios en mujeres en edad reproductiva del Hospital 

General De México? 

Al conocer la prevalencia también podremos identificar ¿Cuáles son las características clínicas, 

bioquímicas y antecedentes ginecológicos y obstétricos de los adenomas hipofisarios en mujeres en 

edad reproductiva? 

 

3. JUSTIFICACIÓN  

Son más frecuentes en jóvenes de 20 a 34 años de edad, aunque hasta el momento no hay un reporte oficial de 

la prevalencia de la presentación de cada uno de los adenomas específicamente en población femenina en edad 

reproductiva. En la literatura se ha reportado un retraso importante en el diagnóstico de adenoma hipofisiario y 

por lo tanto de tratamiento, probablemente debido a que las mujeres al presentar la sintomatología, la atribuyen 

con la edad, por lo que no buscan atención médica, o bien a una etiología ginecológica por lo que buscan atención 

medica al área específica ginecológica. Esto se traduce en un área de oportunidad para el ginecólogo, el cual al 

ser el medico de primer contacto debe estar familiarizado con las características epidemiológicas, clínicas y 

bioquímicas presentes en mujeres de este grupo etario. Lo anterior con la finalidad de tener presente la sospecha 

de la patología en base a la valoración integral y facilitar la detección del padecimiento. 

Por tal motivo el presente estudio tiene como finalidad, identificar de manera específica los detalles de 

presentación (prevalencia, características clínicas, bioquímicas, antecedentes ginecológicos y obstétricos)  del 

adenoma hipofisiario en las mujeres en edad reproductiva; logrando con ello una referencia oportuna a las 

especialidades correspondientes e iniciar un  manejo multidisciplinario, en beneficio de las pacientes, el cual se 

verá reflejado en un mejor pronostico y calidad de vida al evitar la presencia de comorbilidades secundarias. 
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4. HIPÓTESIS: Si los adenomas hipofisarios son frecuentes en los adultos jóvenes, entonces al conocer el 

comportamiento clínico y bioquímico de estos en mujeres en edad reproductiva, permitirá una detección 

y un abordaje oportuno, para el bienestar de la salud reproductiva de nuestras pacientes. 

5. OBJETIVOS 

5.1.  Objetivo general:  Conocer la prevalencia, características clínicas y bioquímicas de       los adenomas   

hipofisiarios en mujeres en edad reproductiva del año 2015 a 2020. 

5.2. Objetivos específicos: 

A. Conocer la frecuencia de adenomas hipofisiarios funcionales. 

B.  Conocer la frecuencia de adenomas no funcionales. 

C. Conocer las características bioquímicas de los adenomas funcionales. 

D. Conocer las características bioquímicas de adenomas hipofisiarios no funcionales. 

E. Conocer las características clínicas y antecedentes ginecológicos de adenoma hipofisiario 

funcionales. 

F. Conocer las características clínicas y antecedentes ginecológicos y obstétricos de adenoma 

hipofisiario no funcionales. 

6. METODOLOGÍA 

6.1 Tipo y diseño de estudio:  Conforme al método de investigación se realizó un estudio observacional, de 

acuerdo al propósito del diseño metodológico un estudio descriptivo. Según el tiempo de ocurrencia de 

los hechos y registro de la información se realizó un estudio retrospectivo, por el período y secuencia del 

estudio es transversal. 

6.2 Población:  El grupo de estudio fue seleccionado de expedientes de mujeres de 20 a 45 años con 

diagnóstico de adenoma hipofisiario que contenían, reportes bioquímicos e historia clínica con 

antecedentes gineco – obstétricos, en el periodo comprendido del año 2015 – 2020. 

6.3 Tamaño de la muestra:  

Se tomó como referencia de universo al estudiado en la tesis de grado para especialista en endocrinología, 

realizada en el año 2009, titulada: Prevalencia de prolactinomas en la clínica de hipotálamo-hipófisis del 

Hospital General De México O.C, en dicho estudio se menciona que el total de expedientes que pertenecían 

a la clínica antes mencionada correspondían a 702, de los cuales 480 expedientes cumplían con el diagnóstico 
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de adenoma hipofisiario y representaban el 68.37%. Para el cálculo de tamaño de muestra se ocupó la 

siguiente ecuación:  

   

En donde:  

N = Total de la población: 702 expedientes.  

Zα2 = 1.962 para obtener una seguridad del 95%. 

p = proporción esperada: 68.37 %. 

q = 1 – p: 100 – 68.37 = 31.63%. 

d = precisión de 3%. 

Al sustituir los valores en la formula se obtuvo que el tamaño de la muestra requerido para obtener una 

seguridad del 95% y precisión del 3% fue de: 400 expedientes. 

6.4  Criterios de inclusión, exclusión:  

6.4.1 Criterios de inclusión:  

▪ Expedientes de mujeres de 20 años a 45 años diagnosticados con    

▪ adenomas hipofisarios. 

▪ Expedientes que contengan historia clínica con antecedentes gineco-obstétricos. 

▪ Expedientes que contengan reportes bioquímicos. 

6.4.2 Criterios de exclusión:  

• Expedientes de pacientes con información incompleta.    

• Expedientes de mujeres embarazadas. 

6.5  Definición de las variables 

 Independientes: adenoma hipofisario no funcionante, adenoma hipofisario funcional, micro adenoma                 

hipofisiario, macro adenoma hipofisiario. 

Dependientes: talla, peso, edad, índice de masa corporal, cefalea, alteraciones visuales, hirsutismo, 

galactorrea, disminución de libido, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, menarca, 

Telarca, patrón menstrual, inicio de vida sexual activa, infertilidad, prolactina, FSH, LH, estradiol, IGF-1, GH 

basal, TSH, T4 libre, cortisol. 
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6.6 Tabla de operacionalización de las variables 
Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Valores 

Adenoma 

hipofisario no 

funcionante 

Tumores 

neuroendocrinos 

hipofisarios que presenta 

signos y síntomas de 

efecto de masa, sin datos 

de secreción excesiva de 

hormonas. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

 

P 

A 

Adenoma 

hipofisario 

funcional 

Tumores 

neuroendocrinos 

hipofisarios que presenta 

signos y síntomas de 

efecto de masa, con 

datos de secreción 

excesiva de hormonas. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

 

P 

A 

Micro adenoma 

hipofisiario 

Tumor hipofisiario con 

tamaño < a 10mm. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

P 

A 

Macro adenoma 

hipofisiario 

Tumor hipofisiario con 

tamaño > a 10mm. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

P 

A 

Talla Estatura o altura de la 

paciente. 

Cuantitativa 

Continua 

Metros 
M 

Peso Masa ponderada de un 

cuerpo. 

Cuantitativa 

Continua 

Kilogramos 
Kg 

Edad Tiempo transcurrido en 

años desde el nacimiento 

del paciente, obtenido 

Cuantitativa 

Continua 

Años 

a 



11 

 

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA 
UNIDAD 404 B.  
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

mediante el 

interrogatorio. 

Índice de masa 

corporal 

IMC 

Valor numérico 

resultante de la división 

de la masa en kilogramos 

y el cuadrado de la 

estatura en metros. 

Cuantitativa 

Continua 

(Kg) / 

Talla2(M2) 

 

Cefalea dolor de cabeza como 

presentación clínica 

secundaria a efectos de 

masa relacionado con 

tumor intracraneal. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 
P 

A 

Alteraciones 

visuales 

Presentación clínica 

secundaria a efectos de 

masa. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 
P 

A 

Hirsutismo Incremento del vello 

corporal en áreas 

lampiñas o siguiendo un 

patrón de distribución 

masculino. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 
P 

A 

Galactorrea Secreción anormal de 

leche por el pezón. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 
 

Disminución de 

libido 

Definición conceptual: 

disminución del apetito 

sexual. 

Definición operacional: 

constancia en el 

expediente de que el 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

P 

A 
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paciente ha presentado o 

referido disminución del 

apetito sexual. 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

Glucosa sérica igual o 

mayor de 126 mg/dl tras 

8 horas de ayuno. 

Glucosa sérica al azar 

igual o mayor de 

200mg/dl más síntomas 

clásicos de hiperglucemia 

(poliuria, polidipsia, 

polifagia, pérdida de 

peso). 

Glucosa sérica igual o 

mayor de 200mg/dl a las 

2 horas tras una carga de 

glucosa vía oral de 75 

gramos. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

P 

A 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Incremento de la presión 

arterial ya sea sistólica o 

diastólica, con cifras 

mayores de 140/90 

mmHg/ hipertensión 

arterial o uso de 

medicamentos 

antihipertensivos en el 

apartado de 

antecedentes personales 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 

P 

A 
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patológicos en la historia 

clínica. 

Menarca Edad a la que apareció la 

primera menstruación 

Cuantitativa 

Discreta 

Años 
A 

Telarca Edad a la que inicio el 

crecimiento de glándulas 

mamarias. 

Cuantitativa 

Discreta 

Años 

A 

Patrón 

menstrual 

Definición conceptual: 

ciclos menstruales no 

regulares 

Definición operacional: 

ciclos menstruales 

menores de 24 días y 

mayores de 36 días, 

constantes, que alternan 

o no. 

Cualitativa 

Nominal 

Eumenorreica 

Oligomenorrea 

Amenorrea 

E 

O 

A 

IVSA Edad de inicio de 

relaciones sexuales. 

Cuantitativa 

Discreta 

Años 
A 

Infertilidad Fisiología alterada con 

posibilidad de embarazo, 

que no llega a término. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente 

Ausente 
P 

A 

Prolactina Hormona peptídica 

secretada por células 

lactotropas de la parte 

anterior de la hipófisis, la 

adenohipófisis, que 

estimula la producción de 

leche en las glándulas 

Cuantitativa 

Continua 

(ng/mL) 

 

<25 ng/mL 

https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9ptido
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas_lactotropas
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas_lactotropas
https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fisis
https://es.wikipedia.org/wiki/Adenohip%C3%B3fisis
https://es.wikipedia.org/wiki/Leche
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_mamarias
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mamarias y la síntesis de 

progesterona en el 

cuerpo lúteo. 

FSH Hormona folículo 

estimulante del tipo 

gonadotropina, que 

estimula la producción de 

ovocitos y estradiol 

durante la primera mitad 

del ciclo menstrual.  

Cuantitativa 

Continua 

(mIU/mL) 

2.0-15 

mU/mL 

LH Hormona Luteinizante, 

gonadotrópica  

Cuantitativa 

Continua 

(mIU/mL) 1.1-11.6 

mU/mL 

Estradiol hormona esteroidea 

sexual femenina.  

Cuantitativa 

Continua 

(pg/mL) 20-350 

pg/mL 

IGF – 1 Factor de crecimiento 

insulínico tipo 1, 

secreción en el hígado 

secundario a la 

estimulación de la 

hormona del crecimiento. 

Cuantitativa 

Continua 

(ng/mL) 

 

GH basal. Hormona proteica 

secretada por la 

adenohipófisis, que tiene 

como función regular el 

crecimiento postnatal, el 

metabolismo y el balance 

electrolítico así como 

aumento de la lipolisis 

Cuantitativa 

Continua 

      

 

 

 

 

      ng/mL 

< 0.5 ng/mL 

https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_mamarias
https://es.wikipedia.org/wiki/Progesterona
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_l%C3%BAteo
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
https://es.wikipedia.org/wiki/Esteroidea
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona_del_crecimiento
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hormona_proteica&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Adenohip%C3%B3fisis
https://es.wikipedia.org/wiki/Crecimiento_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Electrolito
https://es.wikipedia.org/wiki/Lipolisis
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con disminución de los 

depósitos de grasa. 

TSH Hormona tirotrópica 

producida por la hipófisis 

que regula la producción 

de hormonas tiroideas. 

Cuantitativa 

Continua 

(IU/mL o 

mIU/mL) 0,38 a 4,84 

mIU/mL 

T4 libre Tiroxina hormona tiroidea 

secretada por las células 

foliculares de la glándula 

tiroides.  

Cuantitativa 

Continua 

(ng/dL o 

mcg/dL) 0.9 a 2.3 

ng/dL 

Cortisol hormona esteroidea, o 

glucocorticoide, 

producida por la glándula 

suprarrenal , secundaria a 

la secreción la hormona 

suprarrenal 

corticotropina de la 

hipófisis. 

Cuantitativa 

Continua 

(μg/mL) 

 

6.7 Procedimiento: 
Se solicito los números de expedientes de las pacientes del sexo femenino, con edad comprendida de 20 años a 

45 años de edad en seguimiento en la consulta externa del servicio de endocrinología del  Hospital General De 

México del año 2015 al año 2020, con los diagnósticos de adenoma hipofisiario, se solicitó el acceso a 444 de los 

expedientes del servicio de endocrinología que cumplían con el diagnostico antes mencionado , sin embargo solo 

se tuvo acceso a  207  expedientes ya que 237 expedientes correspondientes a los años 2015 y 2016, fueron 

depurados de archivo clínico.  Se realizó revisión de 207 expedientes de pacientes del sexo femenino con 

adenoma hipofisiario de los cuales 143, si cumplían con criterios de inclusión, siendo excluidos 64 expedientes 

por no cumplir con los criterios de inclusión. Se realizó recolección de datos en hoja diseñada para el mismo fin 

(anexo 1), posteriormente se creó base de datos en Excel y se procedió al análisis de variables y al análisis de 

datos en SPSS, obteniendo resultados finales. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fisis
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormonas_tiroideas
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona_tiroidea
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_tiroides
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_tiroides
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona_esteroidea
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucocorticoide
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_suprarrenal
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_suprarrenal
https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fisis
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 6.8 Análisis estadístico:   

Se realizó el análisis estadístico en la última versión SPSS.  Para analizar las variables demográficas se realizó 

estadística descriptiva como media y mediana. Las frecuencias de las manifestaciones clínicas y de las 

comorbilidades se expresaron en porcentajes. 

6.9 Aspectos éticos y de bioseguridad:  

Consideraciones éticas: Este protocolo fue  diseñado con base a los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, junio 1964 

y enmendado por la 29ª Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japón, octubre de 1975, 35ª Asamblea Médica 

Mundial Venecia Italia, octubre 1983, 41ª Asamblea Médica Mundial de Hong Kong, septiembre 1989, 49ª 

Asamblea General Somerset West Sudáfrica, octubre 1966 y la 52ª Asamblea General de Edimburgo, Escocia, 

octubre 2000. Solo es un estudio observacional y descriptivo, sin embargo, se mantiene estricta 

confidencialidad de los datos utilizados por los investigadores además que los pacientes no serán sometidos 

a riesgos o pruebas experimentales que puedan influir en su estado de salud. A pesar de que se trata de un 

estudio prospectivo, sin realización de maniobras experimentales, no se considera necesario la realización 

de consentimiento informado para este protocolo.  

7 RESULTADOS: 

Al analizar los datos obtenidos de una muestra de 207 expedientes, se identificó que 143   tenían diagnóstico 

de adenoma hipofisiario correspondiendo a una prevalencia general de adenomas hipofisiarios del 69%, 

confirmando que son los tumores más frecuentes de sistema nervioso central en mujeres en edad 

reproductiva. Lo anterior concuerda con las conclusiones presentes en la literatura. Al analizar las 

características epidemiológicas encontramos lo siguiente: 

Distribución de adenomas hipofisiarios con respecto a su frecuencia de presentación:  

Los prolactinomas correspondieron a un 42%, seguido de los adenomas no funcionantes con un 30%, 

después adenoma hipofisiario secretor de hormona de crecimiento en un 15%, luego el adenoma hipofisiario 

secretor de ACTH que representó el 11 %, finalmente los adenomas mixtos y el adenoma secretor de 

tirotropo representaron cada uno el 1% (tabla1), siendo muy similar a lo reportado en estudios previos. 

Frecuencia de adenomas hipofisiarios con respecto a su actividad biológica: 
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La distribución encontrada fue de un 70% para los funcionantes, un poco más alta en comparación con el 

65% reportado en la literatura y un poco más baja con 30% para los no funcionantes del 35% reportado (tabla 

2). 

Frecuencia de adenomas hipofisiarios con respecto a su tamaño. 

Se analizó de manera individual la distribución de cada tipo de adenoma hipofisiario de acuerdo a su tamaño 

y se encontró que en relación a la frecuencia de aparición como microadenomas con respecto a los 

prolactinomas es de 60% (tabla 3), con respecto a los no funcionantes poco más del 50%, (tabla 4). Mientras 

que el 80% de los adenomas productores de hormona de crecimiento eran mayores a 10mm (tabla 5), y en 

el caso de los adenomas mixtos y adenoma secretor de tirotropo, el 100% se presentó como macroadenoma, 

cabe resaltar que la frecuencia registrada y señalada previamente fue escasa (tabla 6 y 7). Por otro lado, la 

frecuencia de adenoma productor de ACTH de acuerdo a su tamaño fue de 50% para tumores mayores de 

10mm y 50% para tumores menores de 10mm, (tabla 8). 

Análisis de la frecuencia de aparición de características clínicas de los adenomas hipofisiarios. 

La frecuencia de presentación de las características clínicas en microprolactinomas fue: galactorrea 70% 

seguida de la cefalea 49% (tabla 9). Por otro lado, la frecuencia de presentación de las características clínicas 

en los macroprolactinomas fue: cefalea 80%, alteración visual 50% sugerentes de compresión intracraneana 

como lo ya descrito en la literatura, siendo también la galactorrea muy frecuente en un 70%, (tabla 10). En 

los microadenomas hipofisiarios productores de hormona de crecimiento fueron más frecuentes las 

alteraciones visuales y la presencia de hipertensión arterial sistémica en un 25% respectivamente (tabla 11). 

En macroadenomas productores de hormona de crecimiento las características clínicas que sugieren 

compresión intracraneana fueron las más frecuentes: cefalea 70%, alteración visual 60%, seguidas de 

diabetes mellitus tipo 2 en el 50%, e hipertensión arterial sistémica en 20%, y una minoría presentaba 

galactorrea poco menos del 10% también mencionado en la literatura, (tabla 12). 

En los microadenomas hipofisiarios productores de ACTH se encontró que la frecuencia de aparición de la 

sintomatología en orden descendente fue: cefalea 62%, diabetes mellitus tipo 2 en 62%, hipertensión arterial 

sistémica en 50%, seguido de hirsutismo 12%, y galactorrea 12%, (tabla 13). Mientras que en los 

macroadenomas productores de ACTH se encontró en orden descendente: hipertensión arterial sistémica 

50% siendo ligeramente más elevada a la reportada, cefalea en 38%versus 55% con respecto a lo reportado 
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en la literatura, hirsutismo 38%, alteración visual en 25%, diabetes mellitus tipo 2 en 12% muy similar a lo ya 

conocido, (tabla14).   

En los microadenomas hipofisiarios no funcionantes las características clínicas encontradas fueron: 

galactorrea en 42% un poco menos del doble de lo reportado en la literatura (22%), por el contrario, la 

cefalea se identificó en 42% versus 69.4% que se menciona en la literatura, hipertensión arterial sistémica 

9%, hirsutismo y disminución de la libido en 4%, (tabla 15). En contraste con lo encontrado en 

macroadenomas hipofisiarios no funcionantes   la frecuencia de presentación clínica en forma descendente 

fue más parecida a lo reportado: cefalea 69%, alteración visual 59%, hipertensión arterial sistémica y 

disminución de la libido en 20%, diabetes mellitus tipo 2 y galactorrea en 10%, e hirsutismo 5%, (tabla 16). 

Hallazgos de las características gineco – obstétricas de las pacientes en edad reproductiva con adenomas 

hipofisiarios. 

Se encontró que la media de gestas en pacientes con microadenomas hipofisiarios fue: para adenoma 

hipofisiario secretor de hormona de crecimiento 3 gestas, prolactinoma 2.5 gestas, adenoma hipofisiario no 

funcionante 1.9 gestas, adenoma hipofisiario secretor de ACTH 1.5 gestas, (tabla17).  En el caso de los 

macroadenomas hipofisiarios la media de gestas fue: para los productores   de hormona de crecimiento 2.8 

gestas, para los no funcionantes 2.5 gestas, para secretores de ACTH 1.2 gestas y por ultimo para los 

secretores de tirotropo 2 gestas y los mixtos 1 gesta, sin embargo en los últimos dos casos la frecuencia de 

presentación fue en un bajo porcentaje en nuestra población de estudio por lo que sería interesante tener 

una muestra más grande para valorar esta característica (tabla 18). 

Al analizar la media de edad de presentación de la menarca se encontró que en los microadenomas funcionantes 

y no funcionantes no existió alteración con respecto al rango de edad normal esperado (tabla 19). Por el 

contrario, al analizar la media de presentación de la menarca en los macroadenomas funcionantes y no 

funcionantes llama la atención que en el caso del adenoma mixto la media fue 15 años es decir el límite superior 

para considerarla no alterada, (tabla 20). 

Al analizar el patron menstrual encontramos que en los macroadenomas productores de ACTH  y productores de 

GH, en el 50% y 25% respectivamente eran eumenorreicas, por otro lado las alteraciones del patron menstrual 

se distribuyeron de la siguente manera: oligomenorrea predominó en productores de TSH en el 100% y 

productores de hormona de crecimiento en  49%, mientras que la amenorrea se presentó en  el 100% de los 
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adenomas mixtos, seguidos de prolactinomas en 61% y no funcionantes en el 58%. Con respecto a los 

microadenomas no funcionantes  el  50% de las pacientes eran eumenorreicas, identificando alteraciones del 

patron menstrual de la siguiente manera:  oligomenorrea predominó en un 50% en los productores de ACTH y 

GH, siendo la amenorrea predominante en adenoma productor de hormona de crecimiento en 50% seguido de 

productor de ACTH en 39% (tablas de la 21.1 a la 21.6 ). 

Análisis de las características bioquímicas en adenomas hipofisiarios. 

En los microadenomas funcionantes y no funcionantes se identificó que la media de mayor importancia era para 

el prolactinoma con prolactina media de: más de 100 ng/ml, (tabla 22). Y como era de esperarse lo mismo se 

identificó en macroadenomas funcionantes y no funcionantes en donde el prolactinoma presento la media 

mayor la cual fue poco menos de 800ng/ml (tabla 23). 

En análisis de la media de la hormona folículo estimulante en los microadenomas en orden descendente se 

encontró: en los no funcionantes la media más elevada en 6.9 mlU/mL, seguido de los secretores de prolactina 

con media de 6.2 mlU/mL, los secretores de ACTH con media de 4.2 mlU/mL, los secretores de hormona de 

crecimiento media de 2.9 mlU/mL. Mientras que el análisis de la media en macroadenomas hipofisiarios en orden 

descendente fue más alto en productor de ACTH con media de 11.9 mlU/mL, secretor de tirotropo media de 11.5 

mlU/mL, secretor de prolactina 7.8 mlU/mL, seguido por el mixto y no funcionante con la misma media de 3.9 

mlU/mL y secretor de hormona de crecimiento media de 2.2 mlU/mL. Observando que aparentemente todos los 

valores de la media están dentro de parámetros normales. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto a la presentacion de la media de  la hormona  luteinizante se 

encontro lo siguiente: fue mayor  en prolactinoma con media de 10 mlU/mL, los no funcionantes media de 7.8 

mlU/mL, productores de hormona de crecimiento 3.8 mlU/mL, y secretor de ACTH media de 2 mlU/mL. Y la 

distribucion de  la media  en macroadenomas fue menor con respecto al nivel mas alto de los microadenomas, 

encontrando en orden descendente los siguientes valores de la media de la hormona  luteinizante: prolactinoma 

4 mlU/mL, no funcionante y secretor de ACTH con la misma media de 2.4 mlU/mL, secretor de tirotropo 2 

mlU/mL, y mixto media de 1.5 mlU/mL. Observando que aparentemente todos los valores de la media están 

dentro de parámetros.  
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Y en el caso de los microadenomas con respecto a la presentacion de la media del estradiol se encontro que el 

valor mayor se encontrol en los no funcionantes  con una media de 102 pg/ml, seguido prolactinoma con media 

de  81 pg/ml, secretor de  hormona de crecimiento con media de 65 pg/ml y secretor de  ACTH con media de 35 

pg/ml. Con respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media del estradiol  en  orden descendente fue: 

no funcionantes media de 62 pg/ml, prolactinoma media de 55 pg/ml, secretor de hormona de crecimiento 

media de 48 pg/ml, secretor de ACTH media de 38 pg/ml y  mixto con media de 10 pg/ml siendo este ultimo el 

unico por debajo del valor limite inferior normal.  

Al analizar el valor de la media de la hormona TSH en los microadenomas, se encontró lo siguiente: adenomas 

secretor  de prolactina con media de  5.9 mlU/mL, adenomas no funcionantes con media de 2.8 mlU/mL, 

secretores de  hormona de crecimiento con media de 2.1 mlU/mL, y secretor de  ACTH con media de 1.8 mlU/mL.  

(tabla 30).  Con respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media de TSH  en  orden descendente fue: 

secretores de tirotropo  con media de 7 mlU/mL, prolactinoma media de 4 mlU/mL, secretor de hormona de 

crecimiento media de 3 mlU/mL, secretor de ACTH media de 1.8 mlU/mL, (tabla 31). De tal manera que el 

microadenoma secretor  de prolactina y macroadenoma secretor de tirotropo fueron los unicos  con medias 

fuera de limites superiores,  por lo que es obligado solicitar niveles de TSH a pacientes con sospecha de 

prolactinoma, mientras que en el resto de los microadenomas y macroadenomas no hubo alteración en el valor 

de la media. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto a la media de la hormona  T4L (rango normal: 0.9 a 2.3 ng/dL) 

se encontró que el valor mayor fue en prolactinoma con media de 1.9ng/dL, no funcionante media de 1.7 ng/dL, 

secretor de  ACTH con media de 1.3 ng/dL y secretor de  hormona de crecimiento con media de 1.2 ng/dL, ( tabla 

32). Con respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media en la hormona  T4L en  orden descendente 

fue: secretor de ACTH media de 2.3 ng/dL, secretor de hormona de crecimiento media de 2 ng/dL, prolactinoma 

media de 1.4 ng/dL, no funcionante  media de 1.2 ng/dL, secretor de tirotropo  con media de 0.9 ng/dL y mixto 

media de 0.7 ng/dL,(tabla 33). Como se puede apreciar  solo la media del macroadenoma mixto se encuentra 

por debajo del limite inferior normal. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto al valor de la media de la hormona  cortisol se encontro que 

el valor mayor fue en  el secretor de ACTH con media de 27 µg/dL como lo reportado en la literatura, seguido de 

prolactinoma con media de 23 µg/dL, secretor de  hormona de crecimiento con media de 12 µg/dL y no 
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funcionante  con media de 9 µg/dL, (tabla 34).  Con respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media 

de cortisol  en  orden descendente fue :  secretor de ACTH media de 19 µg/dL, prolactinoma media de 12 µg/dL, 

mixto,  secretor de tirotropo , no funcionante y secretor de hormona de crecimiento compartiendo media de 10 

µg/dL, (tabla 35). Porlo que al considerarse como parametros normales un rango de 8.7 a 22 µg/dL en ayuno y 

en muestra matutina podemos observar que la media en los microprolactinomas y microadenomas productores 

de ACTH están por encima de limites superiores por lo que al contar con este parametro bioquimico alterado la 

primera sospecha es de adenoma productor de ACTH seguido de microprolactinoma. 

Tablas de resultados: 

 
TABLA 1. 
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TABLA 2 

TABLA 3. 
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TABLA 4. 

 

TABLA 5. 
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TABLA 6. 

 

TABLA 7. 
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TABLA 8. 

 

TABLA 9. 
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TABLA 10. 

TABLA 11. 
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TABLA 12 

TABLA 13. 
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TABLA 14 

 

TABLA 15 
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TABLA 16 

 

 

TABLA 17. 
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TABLA 18. 

TABLA 19. 
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TABLA 20. 

 

TABLA 21.1. 
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TABLA 21.2. 

 

TABLA 21.3. 
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TABLA 21.4. 

TABLA 21.5 
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TABLA 21.6. 

 
 

TABLA 22. 
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TABLA 23. 

TABLA 24. 
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TABLA 25. 

 

TABLA 26. 
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TABLA 27. 

 

TABLA 28. 
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TABLA 29. 

TABLA 30. 
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TABLA 31. 

 

TABLA 32. 
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TABLA 33. 

 

 

TABLA 34. 
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TABLA 35. 

 
 

8 DISCUSION: 

En el presente trabajo se determinó que 69%, fue la prevalencia de los adenomas hipofisiarios en mujeres en 

edad reproductiva del Hospital General De México., siendo un poco más del 53.93% que describe Gulia cossu en 

su meta analisis en 2019 a nivel internacional y en poblacion femenina. 

Si hablamos de la distribución de los adenomas hipofisiarios por su actividad biológica, el 70% correspondían a 

los funcionantes, un poco más alta en comparación con el 65% que reporta Manavela en su trabajo y un poco 

más baja con 30% para los no funcionantes de 35% que menciona Balcázar-Hernández. 

En cuanto a la distribución de adenomas hipofisiarios por frecuencia de presentación en nuestro trabajo 

identificamos que en comparación con lo que reportan Gulia Cossu, Manavela y Balcázar-Hernández: los 

prolactinomas fueron los más frecuentes con 42% versus 30%, seguido de los adenomas no funcionantes con 

30% con respecto al 35% que reportan los autores antes mencionados, secretor de hormona de crecimiento en 

un 15% versus 20%, secretor de ACTH  en 11 % versus 10%,  adenomas mixtos 1% valor menor al reportado en 

la literatura con un 4%,  y finalmente secretor de tirotropo 1% con valor igual a lo reportado. Siendo nuestros 

hallazgos valores muy similares a lo reportado en la literatura. 
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Con respecto a la clasificación por su tamaño la frecuencia de presentación que encontramos por cada tipo de 

adenoma hipofisiario, en el caso de los microadenomas,  la distribución fue en orden descendente: 

prolactinomas 60% poco menos del 63.4% reportado por Peralta Calcáneo en un estudio realizado en el Hospital 

General de Mexico en años anteriores en poblacion femenina, no funcionantes poco más del 50% y 50% para los 

productores de ACTH., mientras que en el caso de los macroadenomas la distribución en orden descendente fue:  

80% productores de hormona de crecimiento solo un poco más del 75%  que Loyo Moguel et al.,  reportaron en 

la serie de casos en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo sepúlveda”, y  50% productor de ACTH.  En el 

caso de los adenomas mixtos y secretor de tirotropo, pertenecían en un 100% a macroadenomas, sin embargo, 

no es significativo, dado que el tamaño de la muestra en estos adenomas fue muy pequeño. 

Por otro lado, la distribución en frecuencia de aparición de las manifestaciones clínicas por cada tipo de adenoma 

fue:  

Microprolactinomas: en 70% galactorrea seguida de cefalea con 49%. En los microadenomas hipofisiarios 

productores de hormona de crecimiento fueron más frecuentes las alteraciones visuales y la presencia de 

hipertensión arterial sistémica en un 25% respectivamente como se reportó en el Segundo Consenso Nacional 

de Acromegalia. En los microadenomas hipofisiarios productores de ACTH se encontró en presentación 

descendente: cefalea 62%, diabetes mellitus tipo 2 en 62%, hipertensión arterial sistémica en 50%, seguido de 

hirsutismo 12%, y galactorrea 12%. En los microadenomas hipofisiarios no funcionantes se encontró en 

presentación descendente: galactorrea en 42%   un poco menos del doble de lo reportado en la literatura con 

22%, por el contrario, la cefalea se identificó en 42% versus 69.4% de la literatura, hipertensión arterial sistémica 

9%, hirsutismo y disminución de la libido en 4%. 

En cuanto a los macroadenomas la distribución de las características clínicas que encontramos en orden 

descendente fue: prolactinomas cefalea 80%, alteración visual 50% así como galactorrea en un 70%, adenomas 

productores de hormona de crecimiento las características clínicas que sugieren compresión intracraneana 

fueron las más frecuentes: cefalea 70%, alteración visual 60%, seguidas de diabetes mellitus tipo 2 en 50%, e 

hipertensión arterial sistémica 20%, y una minoría presentaba galactorrea poco menos del 10% también 

mencionado en la literatura. En los microadenomas hipofisiarios no funcionantes se encontró en orden de 

presentación: galactorrea en 42%   un poco menos del doble de lo reportado en la literatura con 22%, por el 

contrario, la cefalea se identificó en 42% versus 69.4% de la literatura, hipertensión arterial sistémica 9%, 
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hirsutismo y disminución de libido en 4%. Mientras que en los adenomas productores de ACTH se encontró en 

presentación descendente: hipertensión arterial sistémica en 50% siendo esta comorbilidad ligeramente más 

elevada a la reportada, cefalea en 38% versus 55% con respecto a lo reportado en la literatura, hirsutismo 38%, 

alteración visual en 25%, diabetes mellitus tipo 2 en 12% muy similar a lo descrito a nivel internacional. En el 

caso de los adenomas hipofisiarios no funcionantes la distribución de las características clínicas fue  muy parecida 

a lo reportado: cefalea 69%, alteración visual 59%,hipertensión arterial sistémica y disminución de la libido en 

20%, diabetes mellitus  tipo 2 y galactorrea en 10%, e hirsutismo  5%., de tal manera que es evidente que de 

manera general la sintomatología  asociada los macroadenomas hipofisiarios fueron síntomas de compresión 

intracraneana misma conclusión a la que llegaron Reyes et al.  

En cuanto a los antecedentes ginecológicos y obstétricos de las pacientes en edad reproductiva con adenomas 

hipofisiarios, se registró antecedente de gestas en el momento que se hace la documentación de lesión 

hipofisiaria.  Lo cual llama la atención ya que, a pesar de tener una probable lesión de crecimiento lento, las 

pacientes lograron embarazarse.  Al analizar la   media de presentación de la menarca   en los microadenomas 

funcionantes y no funcionantes se encontró que no hubo alteración en la edad de presentación de la misma,  y   

en el caso de los macroadenomas  funcionantes y no funcionantes  se identificó lo mismo a excepción del 

adenoma mixto donde la media  fue de 15 años  que corresponde al límite superior normal para considerarla no 

alterada, desafortunadamente esta información, la cual es de gran importancia para conocer las posibles 

alteraciones que están asociadas a los adenomas hipofisiarios no están reportadas en la literatura. 

Al analizar el patron menstrual encontramos que los macroadenomas productores de ACTH 50% y productores 

de GH el 25% eran pacientes eumenorreicas, en los adenomas donde predominaba oligomenorrea fueron: 

productores de TSH en 100% y productores de hormona de crecimiento en  49% , por otro lado  en  los adenomas 

donde predominaba amenorrea como alteracion del patron menstrual fueron en los adenomas mixtos en un 

100%, seguidos de prolactinomas en 61% y no funcionantes en el 58%. Con respecto a los microadenomas 

encontramos que en los no funcionantes  predominaba eumenorrea en  50%, mientras que la oligomenorrea 

predominó en un 50% los productores de ACTH y GH, y los adenomas en los que predomino la amenorrea fueron 

productor de hormona de crecimiento en 50% seguido de productor de ACTH en 39% muy similar a lo que se 

encontro en la literatura. 

Análisis de las características bioquímicas en adenomas hipofisiarios 
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En los microadenomas funcionantes y no funcionantes se identificó que la media de mayor importancia era para 

el prolactinoma con prolactina media de: más de 100 ng/ml. Y como era de esperarse lo mismo se identificó en 

macro adenomas funcionantes y no funcionantes, el prolactinoma presento la media mayor la cual fue en poco 

menos 800ng/ml. 

Al analizar la media de la hormona folículo estimulante en los microadenomas en orden descendente se encontró 

que en los no funcionantes la media más elevada fue 6.9 mlU/mL, seguido de los secretores de prolactina con 

media de 6.2 mlU/mL, los secretores de ACTH con media de 4.2 mlU/mL, los secretores de hormona de 

crecimiento media de 2.9 mlU/mL. Mientras que el análisis de la media en macroadenomas hipofisiarios fue más 

alta en productor de ACTH con media de 11.9 mlU/mL, secretor de tirotropo media de 11.5 mlU/mL, secretor de 

prolactina 7.8 mlU/mL, seguido por el mixto y no funcionante con la misma media de 3.9 mlU/mL y por último 

secretor de hormona de crecimiento media de 2.2 mlU/mL.  

En el analisis  de  los microadenomas con respecto a la presentacion de la media de  la hormona  luteinizante se 

encontro lo siguiente: en prolactinoma con media de 10 mlU/mL, los no funcionantes media de 7.8 mlU/mL, 

productores de hormona de crecimiento 3.8 mlU/mL, y secretor de ACTH media de 2 mlU/mL.  Y la distribucion 

de  la media  en macroadenomas encontrada en orden descendente para la hormona  luteinizante fue: 

prolactinoma 4 mlU/mL, no funcionante y secretor de ACTH con la misma media de 2.4 mlU/mL, secretor de 

tirotropo 2 mlU/mL, y mixto media de 1.5 mlU/mL.  

En el analisis  de  los microadenomas con respecto a la presentacion de la media del estradiol se encontro que el 

valor mayor correspondia a los no funcionantes  con una media de 102 pg/ml, seguido de media de  81 pg/ml 

para los prolactinomas, media de 65 pg/ml para los secretores de  hormona de crecimiento y media de 35 pg/ml 

para los secretores de  ACTH.  Con respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media del estradiol  en  

orden descendente fue: no funcionantes media de 62 pg/ml, prolactinoma media de 55 pg/ml, secretor de 

hormona de crecimiento media de 48 pg/ml, secretor de ACTH media de 38 pg/ml y  mixto media de 10 pg/ml 

siendo el unico adenoma en el que se encontró media por debajo del limite inferior normal.  

Cabe mencionar que en el caso de la hormona folículo estimulante, hormona luteinizante y estradiol, con 

excepción del macroadenoma mixto, aparentemente todos los valores de la media se encontraron dentro de 



45 

 

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA 
UNIDAD 404 B.  
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

parámetros normales, sin embargo, este dato no es valorable ya que los estudios de laboratorio se tomaron de 

manera aleatoria sin considerar el día del ciclo menstrual para poder realizar una adecuada clasificación. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto al valor de la media de la hormona  TSH  se encontro que el 

valor mayor en secretor  de prolactina con media de 5.9 mlU/mL, no funcionante media de 2.8 mlU/mL, secretor 

de  hormona de crecimiento con media de 2.1 mlU/mL, y secretor de  ACTH con media de 1.8 mlU/mL.  Con 

respecto a los  macroadenomas  la distribucion de la media de TSH  en  orden descendente fue: secretor de 

tirotropo  con media de 7 mlU/mL, prolactinoma media de 4 mlU/mL, secretor de hormona de crecimiento media 

de 3 mlU/mL, secretor de ACTH media de 1.8 mlU/mL. Como se puede apreciar el microprolactinoma y el 

macroadenoma productor de tirotropo  presentan medias por arriba de los limites superiores reportados en la 

literatura, por lo que es obligado  solicitar  niveles de TSH a pacientes con sospecha de prolactinoma. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto a la media de la hormona  T4L se encontro que el valor mayor 

fue en prolactinoma con media de 1.9ng/dL, no funcionante media de 1.7 ng/dL, secretor de  ACTH con media 

de 1.3 ng/dL y secretor de  hormona de crecimiento con media de 1.2 ng/dL. Con respecto a los  macroadenomas  

la distribucion de la hormona  T4L en  orden descendente fue: secretor de ACTH media de 2.3 ng/dL, secretor de 

hormona de crecimiento media de 2 ng/dL, prolactinoma media de 1.4 ng/dL, no funcionante  media de 1.2 

ng/dL, secretor de tirotropo  con media de 0.9 ng/dL y mixto media de 0.7 ng/dL. Como se puede apreciar  solo 

el valor de la media en el macroadenoma mixto esta por debajo de los limites inferiores normales. 

En el analisis  de  los microadenomas con respecto al valor de la media de la hormona  cortisol se encontro que 

el valor mayor fue en  secretor de ACTH media de 27 µg/dL como lo reportado en la literatura y como primera 

sospecha de adenoma productor de ACTH, seguido de prolactinoma con media de 23 µg/dL, secretor de  

hormona de crecimiento con media de 12 µg/dL y no funcionante  con media de 9 µg/dL.  Con respecto a los  

macroadenomas  la distribucion de la media de cortisol  en  orden descendente fue :  secretor de ACTH media 

de 19 µg/dL, prolactinoma media de 12 µg/dL, mixto,  secretor de tirotropo , no funcionante y secretor de 

hormona de crecimiento compartiendo media de 10 µg/dL. Porlo que al considerarse como parametros normales 

un rango de 8.7 a 22 µg/dL en ayuno y en muestra matutina podemos observar que la media en los 

microprolactinomas y microadenomas productores de ACTH están por encima de limites superiores por lo que 

al contar con este parametro bioquimico alterado la primera sospecha es de adenoma productor de ACTH 

seguido de microprolactinoma. 
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9 CONCLUSION: 
En el presente trabajo de investigación, se  encontró que la prevalencia de los adenomas hipofisiarios de manera 

general y particular para cada tipo según su actividad biológica, así como la frecuencia de aparición de las 

características clínicas y los valores de las medias con respecto a los parámetros bioquímicos tanto en 

microadenomas como en macroadenomas  fue muy similar a los  datos ya  reportados en la literatura. 

Sin embargo al recolectar los antecedentes ginecológicos y obstétricos, estos no estaban completos o no 

aparecían como parte del expediente, por lo que es importante conocer e interrogar adecuadamente a nuestras 

pacientes,  ya que por ejemplo un antecedente de hemorragia obstétrica con amenorrea secundaria y 

posteriormente diagnostico de adenoma hipofisiario podrían tener relación, de igual manera profundizar sobre 

el número de gestas y en particular si hubo complicaciones durante el embarazo o en la resolución del mismo 

como por ejemplo antecedentes de cesáreas por preeclampsia con diagnóstico de adenoma subsecuente o 

antecedente de diabetes gestacional con diagnostico posterior de adenoma hipofisiario así como antecedente 

de producto macrosómico con diagnostico posterior de adenoma hipofisiario con la finalidad de identificar si 

existe una relación que pudiera hacernos sospechar en un adenoma hipofisiario o si estos antecedentes pudieran 

ser factores de riesgo para presentar posteriormente lesión hipofisiaria. De igual manera el solicitar calendario 

menstrual sería un gran recurso para valorar de manera objetiva si hay alteraciones del patrón menstrual y su 

distribución. En cuanto al perfil bioquímico: FSH, LH y estradiol es importante solicitarlo en los primeros 5 dias  

de la menstruación y de preferencia acompañado de ultrasonido para valorar útero, ovarios y endometrio, así 

como pruebas dinámicas de estimulación con la finalidad de realizar una adecuada valoración y abordaje integral 

que puede ser de utilidad para un diagnóstico temprano y por ende tratamiento oportuno multidisciplinario, en 

busca de mejorar la calidad de vida de nuestras pacientes, mejorar el aspecto reproductivo y un mejor 

pronostico. 

Con el presente trabajo consideramos una pequeña aportación a la literatura mexicana, ya que hasta el momento 

no había un reporte oficial de la prevalencia de la presentación de cada uno de los adenomas hipofisiarios 

específicamente en población femenino en edad reproductiva y con esto deseamos aportar más información en 

cuanto la epidemiologia clínica de cada uno de los adenomas, con la finalidad de que el medico ginecólogo este 

más capacitado para realizar un diagnóstico oportuno ya que como se menciona en la literatura se ha reportado 

un retraso importante en el diagnóstico de adenoma hipofisiario. 
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11 ANEXOS 
“DR EDUARDO LICEAGA” 

                   HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

“PREVALENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA”. 

 

Expediente: ______________ Edad: ___________ Peso: ___________________ Talla: ___________ 

IMC: ______________. 

Tiempo de evolución de alteraciones clínicas: _____________. 

Fecha de diagnóstico: _____________. 

 

Adenoma Hipofisiario: 

Funcional:   Prolactinoma           Secretor de GH               Secretor de ACTH             Secretor de tirotropo 

No funcional:  

Micro prolactinoma:                                 Macro prolactinoma:  

 

Manifestaciones clínicas al momento del diagnóstico: 

 

 

  

 

      Antecedentes gineco – obstetricos: 

Menarca _______  

Telarca _______  

Fecha de ultima menstruación: _________ 

Ritmo _______ 

Trastornos menstruales _______ 

 

Paraclínicos: 

Hirsutismo (SI) (NO) 

Galactorrea (SI) (NO) 

Disminución de libido (SI) (NO) 

 

GH ________________  

IGF1_______________ 

TSH ________________  

T4 ________________ 

Cortisol ________________  

 

IVSA_______  

Infertilidad _______  

Gestas _______  

Hemorragia Obstétrica _______  

 

Cefalea (SI) (NO) 

Alteración visual (SI) (NO) 

Diabetes mellitus tipo 2 (SI) (NO) 

Hipertensión arterial sistémica (SI) (NO) 
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PRL _______________  

FSH _______________  

LH _______________  

Estradiol _______________  

Testosterona _______________ 
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