
Algoritmo diagnóstico de Acromegalia

Sospecha clínica de Acromegalia

*Medir GH basal, GH post glucosa e IGF-1 índex (LSN)

GH basal < 1 µg/L, IGF-1 < 1.2 LSN y 
GH post glucosa nadir < 0.4 µg/L

GH basal > 1 µg/L, IGF-1 > 1.2 LSN y 
GH post glucosa nadir > 0.4 µg/L 

Descarta acromegalia Diagnóstico de acromegalia

Enviar a hospital 
de tercer nivel

**RMI de hipófisis o 
***TAC, estudio de campos 

visuales y evaluar 
comorbilidades.

*Usar los tres criterios basales en el diagnóstico. IGF-1 índex (IGF-1 basal/límite superior normal 
para edad y sexo)
**RMI:  resonancia  magnética de  hipófisis  con y sin  gadolinio en  fase  dinámica, cortes cornales 
y sagitales, en secuencias T1 y T2.
***TAC solo en casos de contraindicación de la RMI.

Aspectos analíticos:
GH  requisitos:  Ensayo  ultrasensible  monoclonal  que  use la  preparación  estándar WHO 
2000-98/574
IGF-1 requisitos: Inmunoensayo monocional previa extracción con ácido-alcohol y preparación 
estandar  02/254  o  87/518. Idealmente se debe  contar con valores normales de referencia en  
cada  población  que  incluya  por lo  menos  500  controles sanos, hombres y mujeres distribuidos  
entre  los 18  y  los 70  años.  Si  no se cuenta  con  lo  anterior  se  usa  el normograma del método 
analítico que se este utilizando.
Existe   controversia   sobre  el   valor  de  GH  nadir si  es  menos  de  1  o  menos   de   0.4 µg/L, 
nosotros consideramos el 0.4 µg/L en relación a las pruebas ultrasensibles.

Autor: Coralys G. Abreu - Rosario y Moises Mercado - Atri
Coordinador: Coralys G. Abreu - Rosario



Valoración de comorbilidades del 
paciente con Acromegalia

Hipopituitarismo
Enfermedades

 cardiovasculares
Diabetes y 

dislipidemias
Neumopatías 

y SAOS
Metabolismo
óseo mineral

Escrutinio de
cáncer

Medir ejes hipofisarios: 
cortisol 8 am,

ACTH, TSH, T4L LH, 
FSH, Estradiol o 

testosterona
prolactina

Sustitución hormonal
 de las deficiencias.

Ecocardiograma: 
solo repetir anual 

si es anormal o 
si hay síntomas.

EKG basal, 
repetir según datos 

clínicos.

Monitorizar TA de
 seguimiento.

Medir: glucosa, 
HbA1c, 

colesterol total, 
HDL, LDL, 

Triglicéridos, 
tratar si hay 
alteración.

Diagnóstico y 
seguimiento de 
diabetes como 
en el paciente 

sin acromegalia

Escala de EPWORTH

Polisomnografía 
y/o poligrafía

Si es normal, 
seguimiento por 

clínica 
(escala de EPWORTH).

Medir calcio, fosforo,
magnesio, vitamina D
en sangre,Depuración

de creatinina.

Radiografía 
lumbosacra AP y

lateral.

Densitometría ósea
de columna lumbar

y cadera.

Colonoscopia: 
si es anormal seguir

 guía específica. 
Si es normal 
repetir ante 

sospecha clínica 
o cada 5 años.

US de tiroides basal y
repetir si se palpa

 lesión o si la
enfermedad 

permanece activa 
repetir en 5 años.

Mastografía o US 
repetir cada año 

y dar seguimiento 
según la clínica.

Antígeno Prostático 
total y libre. 
Si es normal 

Repetir cada año.
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Tratamiento inicial del paciente con Acromegalia

Cirugía

Transesfenoidal microscópica Transesfenoidal endoscópica Transcraneal

Medir IGF-1, GH post glucosa 3-6 meses después de la cirugía

GH basal < 1 µg/L, IGF-1 < 1.2 LSN y 
GH post glucosa nadir  < 0.4 µg/L

GH basal > 1 µg/L, IGF-1 > 1.2 LSN y
GH post glucosa nadir > 0.4 µg/L     

Controlado

Vigilar y tratar las comorbilidades. Pasar a tratamiento farmacológico 
y revalorar comorbilidades.

No Controlado

GH basal < 1 ng/mL+   GF-1
ó

IGF-1 < 1.2 x ULN +   GH

Discordante

Pasar a tratamiento 
farmacológico 

y revalorar 
comorbilidades.
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Tratamiento Farmacológico

Primario Secundario
Tratamiento 

quirúrgico previo

Octreótido LAR 20 mg o Lanreótido AG 90 mg 

- GH < 2.5 ng/mL
- IGF-1 < 1.2 x ULN

- Tumor estable en RMN

Disminución del >50% en GH y/o IGF-1
Tumor estable en RMN

GH e IGF-1 sin cambios

Agregar Cabergolina 
1.5-2 mg/semana

GH < 2.5 ng/mL+     IGF-1
ó

IGF-1 < 1.2 x ULN +    GH
Tumor estable en RMN

octreótido a 40 mg,
ó lanreótido a 120 mg

c/4 sem

Sintomático, valoración
 de comorbilidades 

inestables o anormales

Cambiar de:
Octreótido    Lanreótido
Lanreótido     Octreótido

Agregar Cabergolina 
1.5-2 mg/semana

Dosis de Análogos de somatostatina.
ó

Pasireotide
ó

Pegvisomant

Respuesta nula:
GH e IGF-1 sin cambios

Radioterapia Dosis de Análogos de somatostatina.
ó

Pasireotide
ó

Pegvisomant

Asintomático, valoración de
 comorbilidades estables o normales

Continuar

 Intervalo c/6 semanas

octreótido a 40 mg,
ó lanreótido a 120 mg

c/4 sem

Respuesta 
Completa

Respuesta 
Parcial

Respuesta 
Discordante

Respuesta 
Nula

 x 3

No control No control

dosis

cada 4 
semanas
x 3 dosis
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