
Hipopituitarismo sintomático en paciente 
con síndrome de silla turca vacía
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El término de silla turca vacía (STV) fue establecido por
Busch 1 en 1951 tras el estudio de 700 hipófisis en necrop-
sias, usándose en clínica tras la descripción de Neelon 2 en
1976. Una silla turca vacía es aquella que independiente-
mente de su tamaño aparece total o parcialmente rellena de
líquido cefalorraquídeo (LCR) por invaginación aracnoidea 3.
La presencia de disfunción hormonal hipofisaria en el sín-
drome de silla turca vacía es controvertida, aunque algunos
autores consideran la presencia de disfunción leve hasta en
el 50% de los casos. Es excepcional la aparición de panhi-
popituitarismo cifrado en el 3-10% en las series más nume-
rosas 4, que puede iniciarse como hiponatremia 5. El grado
de hipopituitarismo no se relaciona con el tamaño de la si-
lla, aunque sí con la compresión del infundíbulo 4.
Presentamos un caso de hipopituitarismo parcial con expre-
sión clínica significativa en una paciente diagnosticada de si-
lla turca vacía.
Se trata de una mujer de 74 años con antecedentes patoló-
gicos de síndrome anémico no estudiado de 8-10 años de
evolución. Acudió a Urgencias por cuadro de obnubilación,
disfasia y presíncope sin relajación esfinteriana. La explora-
ción física inicial era normal. Las pruebas complementarias
mostraron glucemia de 23 mg/dl, natremia de 114 mEq/l,
hemoglobina de 10 g/l y bradicardia sinusal a 48 l/m con
complejos de bajo voltaje. Tras la administración de glucosa
hipertónica fue ingresada en Medicina Interna. En la anam-
nesis detallada refiere menarquia a los 11 años y menopau-
sia a los 40, dos partos con lactancia natural, intolerancia al
frío y disnea de grandes esfuerzos. En la exploración física
se aprecia palidez cutaneomucosa, caquexia, alopecia de co-
la de cejas y pérdida de vello axilar y pubiano. La tomogra-
fía axial computarizada (TAC) cerebral informaba de zona
hipodensa temporal derecha compatible con enfermedad
cardiovascular (ECV) antigua. Sufre una parada cardiorres-
piratoria que precisó reanimación e intubación, ingresando
en la Unidad de Cuidados Intensivos con presión arterial
(PA) de 70/40 mmHg y bradicardia sinusal a 54 l/m con
bloqueo de rama derecha del haz de His (BRDHH), Na de
125 mEq/l, K de 4 mEq/l, amilasa de 1.423 mg/dl y leuco-
penia con normocitopenia. Junto a medidas de soporte vi-
tal, y ante la sospecha diagnóstica de insuficiencia suprarre-
nal y tiroidea, se administró tratamiento con hidrocortisona
(100-300 mg/24 h) y levotiroxina 75 mg/24 h po. La evo-
lución fue favorable, volviendo a Medicina Interna donde se
suprimió el tratamiento para reevaluación hormonal, objeti-
vándose hipotiroidismo subclínico con anticuerpos antitiroi-
deos negativos e hipofunción del resto de hormonas hipofi-
sarias, salvo de prolactina, con una respuesta negativa de
cortisol tras hormona adrenocorticotropa (ACTH), confir-
mando insuficiencia suprarrenal secundaria (tabla 1). El es-
tudio de anemia con medición de vitamina B12, ácido fólico
y punción esternal fue anodino. La ecografía abdominal y la
exploración ginecológica se mostraron sin hallazgos patoló-
gicos. El diagnóstico se completó con resonancia magnética
nuclear (RMN) de hipófisis (fig. 1) informada como «estira-
miento del infundíbulo, con pérdida completa de adenohi-
pófisis; silla turca vacía». Se pautó hidrocortisona con mejo-
ría de su estado clínico e hidroelectrolítico. El diagnóstico
fue de crisis hipoglucémicas, hipopituitarismo parcial con si-
lla turca vacía, hipotiroidismo subclínico y anemia de origen
no filiado. En el seguimiento posterior al alta la paciente
permaneció clínicamente asintomática y con normalización
de parámetros bioquímicos y hematológicos.
El hipopituitarismo es la disminución o ausencia de la secre-
ción de una o más hormonas hipofisarias. El inicio de la clí-

nica es gradual, y clásicamente la secuencia descrita es pér-
dida de hormona del crecimiento (GH), gonadotrofinas, hor-
mona hipofisiaria tirotropa (TSH), ACTH y finalmente pro-
lactina (PRL), aunque el asociado a STV presenta niveles
normales o elevados de PRL por la compresión infundibular
que impide la inhibición negativa sobre la misma. En esta
paciente se evidencia insuficiencia de los ejes somato, go-
nado y adrenocorticotropo, conservándose el tirotropo, ya
que si bien los primeros datos hablaban de un hipotiroidis-
mo subclínico primario, los distintos controles apuntaban a
su normalización pudiéndose justificar la alteración inicial de
TSH por el síndrome del eutiroideo enfermo. De especial
importancia es la mención a la hiponatremia presente en es-
ta enferma, dato que para muchos autores exige el diag-
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TABLA 1
Niveles de hormonas tras supresión 

de tratamiento

Hormonas 
cuantificadas

Niveles Valores normales

TSH 6,04 µg/ml 0,4-4 µg/ml
FT4 0,92 ng/ml 0,8-1,9
FT3 1,15 pg/ml 1,4-4,4
Cortisol 1,0 µg/ml 7-29 µg/ml
Cortisol 120 minutos 

tras ACTH 4,3 µg/ml
ACTH basal 4,4 pg/ml 7-77 pg/ml
GH basal 0,4 ng/ml <5 ng/ml
IGF-I 9,7 ng/ml
E2 <10 pg/ml 10,10-4.550 pg/ml
Testosterona <0,20 ng/ml 0,020-14,90 ng/ml
DHEA-S <300 ng/ml 110-610 ng/ml
LH 2,42 mUI/ml 7,7-58,5 mUI/ml*
FSH 8,89 mUI/ml 25,8-135,8 mUI/ml*
Prolactina 174,5 µUI/ml 1.010-9.900 µUI/ml
Insulina 5,1 µU/ml 6-27 µU/ml

* Valores de normalidad en mujeres postmenopáusicas; TSH: hormona hipo-
fisiaria tirotropa; ACTH: hormona adrenocorticotropa; GH: hormona del 
crecimiento; IGF: factor de crecimiento similar a insulina 1; DHEA-S: dehi-
droepiandrosterona-sulfato; LH: hormona luteinizante; FSH: hormona folicu-
loestimulante.

Fig. 1. Resonancia magnética nuclear de hipófisis.



nóstico diferencial de hipopituitarismo 3, aunque existen po-
cos casos en la literatura que hagan referencia a esta aso-
ciación 6. El diagnóstico de STV es fundamentalmente de
imagen, siendo la RMN 4 la prueba de mayor rentabilidad
diagnóstica, como en el caso que nos ocupa.
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«No estar satisfecho» no equivale 
a «estar insatisfecho»

Sr. Director:
Desde los trabajos de Koos 1 y Donabedian 2 la satisfacción del
paciente está siendo considerada como una medida del resul-
tado de la intervención médica, que se ha relacionado tam-
bién con la información que recibe el paciente, las habilidades
de comunicación del profesional y su estilo de práctica, la du-
ración de la consulta o el confort en las instalaciones 3. 
La introducción de modelos de calidad total, junto al auge de
la «sociedad de los consumidores», han contribuido a poner
en práctica medidas de satisfacción del paciente en casi to-
dos los centros. No obstante, en la práctica existen ciertas
dificultades metodológicas 4,5 (dudas sobre la fiabilidad, esca-
sa sensibilidad y pobre capacidad predictiva de algunas es-
calas) que contribuyen a una menor credibilidad de estas me-
didas entre los clínicos.
Tradicionalmente, en el ámbito sanitario, se ha optado por
un enfoque pragmático a la hora de entender el concepto de
satisfacción (asumiendo que varía a lo largo de un continuo
entre satisfacción e insatisfacción), prefiriendo definiciones
comprensivas a partir de sus supuestos componentes. Así,
se han identificado como dimensiones de la satisfacción 6-10:
1) Empatía (capacidad para comprender las necesidades del
paciente y ponerse en su lugar, cortesía y amabilidad) de los
profesionales sanitarios y no sanitarios, aunque especial-
mente de los primeros. 
2) Información (incluyendo las habilidades para comunicar
eficazmente esta información) que reciben los pacientes y
sus familiares o allegados.
3) Competencia profesional (incluyendo el resultado de las
intervenciones) de la que hacen gala los profesionales.
4) Capacidad de respuesta; donde se valora también la conti-
nuidad de los cuidados entre los distintos niveles asistenciales.
5) Accesibilidad a los centros sanitarios y a los profesionales.
6) Confort y estado de las instalaciones.
Alternativamente otros autores recurren a modelos teóricos
que explican qué es y cómo se produce la satisfacción 11. La
teoría más difundida (incluido el ámbito sanitario 12) es la de

«confirmación de expectativas», según la cual un paciente es-
tará satisfecho en función del grado de disonancia entre lo que
espera y recibe, conforme a la fórmula: Satisfacción = Σ (Ei-
Pi), donde E corresponde a la expectativa antes de recibir
atención sanitaria y P a la percepción tras el acto asistencial
en cada una de las dimensiones relevantes de lo que es una
buena atención sanitaria para el paciente. Conforme a la idea
de Kano 13 podríamos diferenciar entre elementos «básicos» (si
no están presentes los pacientes se mostrarán muy insatisfe-
chos, ahora bien, si están presentes no producen necesaria-
mente satisfacción), «demandados» (la satisfacción que se lo-
gra cuando están presentes es proporcional al nivel de
cumplimiento) y «clave» (si no están presentes no producen in-
satisfacción, ya que no son esperados por los pacientes). En
este supuesto, satisfacción-insatisfacción, aunque obviamente
relacionadas, constituyen medidas independientes. 
En nuestro estudio con 5.031 pacientes, llevado a cabo en
12 hospitales públicos que habían utilizado la escala
SERVQHOS 14 para conocer su valoración de la atención sa-
nitaria recibida durante el ingreso, dividimos los sujetos en
dos grupos: claramente insatisfechos (1.113, el 22,12% de
los casos analizados) y claramente satisfechos (1.084, el
21,55% de los pacientes). El criterio clasificador se basó en
los valores fuera del rango del verdadero valor de la media
(por debajo o por encima del intervalo de confianza al 95%)
de las medidas independientes efectuadas de satisfacción y
de calidad percibida. Una vez clasificados en estos dos gru-
pos, analizamos mediante regresión lineal paso a paso, qué
elementos de la atención sanitaria se relacionaban significa-
tivamente con la satisfacción del paciente.
En el primer caso, el de sujetos insatisfechos, encontramos
como variables asociadas a la insatisfacción (R=0,19, F=
8,63, p<0,0001): información que facilita el médico (p=
0,028), tecnología disponible (valoración de que la tecnolo-
gía no está obsoleta) (p=0,001), tiempos de espera para ser
atendido (p=0,017), estado de la habitación (p=0,005) y
uniformidad del personal (pulcritud e identificación) (p=
0,0028). En el segundo caso, el de la satisfacción, encon-
tramos (R=3,20, F=17,99, p<0,0001): empatía (capaci-
dad para comprender las necesidades del paciente) (p=
0,006), amabilidad en el trato con el paciente (p<0,0001),
cumplir lo que se anuncia al paciente (citas, revisiones, prue-
bas, etc.) (p=0,007), uniformidad del personal (pulcritud e
identificación) (p=0,006), tiempos de espera para ser aten-
dido (p=0,014) y el interés que demuestra el personal de en-
fermería por el paciente (p=0,016).
Estos resultados ponen de relieve que satisfacción e insatisfac-
ción no deben necesariamente interpretarse como un conti-
nuo, ya que determinados aspectos que inciden en la primera
no lo hacen de la misma forma o intensidad en la segunda. 
En el primer caso, una inadecuada información (desde el
punto de vista del paciente), por ejemplo, incide negativa-
mente y promueve insatisfacción. Diríamos que se trata de
un elemento básico de la atención sanitaria desde el punto
de vista del paciente y, por esa razón, podría explicarse que
en este caso una adecuada información no se haya relacio-
nado con la satisfacción. 
En el segundo caso, la amabilidad del personal en su trato
con el paciente (o la empatía) aparece como antecedente de
la satisfacción a la vista de estos resultados. En este caso, di-
ríamos que se trata de una característica de la atención que,
si no se manifestase, no determinaría necesariamente insa-
tisfacción (salvo que estemos hablando de un trato manifies-
tamente descortés). 
A su vez, hay aspectos, como en este caso sucede con los
tiempos de espera para ser atendidos, que se relacionan tan-
to con la insatisfacción como con la satisfacción, y que ac-
túan tanto como elementos «básicos» de la atención como
elementos «demandados».
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