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GPC: DIAGNOsTICO DE HIPERPROLACTINEMIA

E22.1 HIPERPROLACTINEMIA




La hiperprolactinemia se define como la elevacion persistente de los niveles
circulantes de prolactina (PRL) por arriba del nivel superior normal,
habitualmente 220-25 ng/ml (888-1.110 pmol/L).



DIAGNOSTICO. PRINCIPALES CAUSAS

® Las causas de hiperprolactinemia se clasifican en fisiologicas,
farmacolégicas, patolégicas e idiopética. (ver cuadro 1)

® La causa fisiolégica mas comdn de hiperprolactinemia se presenta durante
el embarazo, debido a la hiperplasia de células lactrotdpicas hipofisarias,
inducida por los altos niveles de estrégeno secretados por la placenta. La
elevacion de prolactina comienza semanas después de la concepcion y
alcanza su pico maximo al momento del parto (600 ng/mL).

® Otras causas fisiolégicas de hiperprolactinemia incluyen: lactancia
materna, fase luteinica del ciclo menstrual, hipoglucemia, puerperio, coito,
ejercicio fisico, ingesta de alimentos ricos en proteina, estimulacion del
pezdn, fase no REM del suefio, estrés fisico o psicoldgico; en las que
raramente excede un nivel sérico de prolactina > 40 ng/mL.

Las tres principales causas de hiperprolactinemia son: prolactinomas
(56.2%), inducida por farmacos (14.5%) y macroprolactinemia (9.3%).
Otras causas menos frecuentes fueron adenomas hipofisarios no
funcionales (6.6%), hipotiroidismo primario (6.3%), hiperprolactinemia
idiopética (3.6%) y acromegalia (3.2%).

La causa mas frecuente de hiperprolactinemia no tumoral, la constituyen
los farmacos, que reducen la secrecion o accion de la dopamina,
destacando por su importancia los neurolépticos y/o antipsicéticos, cuyos
niveles raramente exceden el nivel de 150 ng/ml.

Entre los medicamentos que producen hiperprolactinemia destacan:
neurolépticos (fenotiazinas, haloperidol), antipsicdticos,
antidepresivos (triciclicos, inhibidores de la mono amino oxidasa e
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina), antihipertensivos
(verapamilo, alfa metildopa, bloqueadores de los canales de calcio),
antieméticos (metoclopramida, domperidona), ranitidina, reserpina y
onilaceos.




Los farmacos causan elevacion de prolactina, al actuar como
antagonistas del receptor dopaninérgico tipo 2 (metoclopramida,
domperidona, risperidona, haloperidol, fenotiazinas, sulpirida,
bloqueadores H2) o al interferir con la sintesis o el
almacenamiento de la dopamina (metildopa, reserpina, inhibidores
de la mono amino oxidasa) (ver tabla )

La hiperprolactinemia causada por medicamentos es cominmente
sintomatica, ocasionado galactorrea, trastornos menstruales e
impotencia.

La hiperprolactinemia inducida por farmacos, en términos
generales, produce elevacién de prolactina entre 25 a 100 ng/mL.
(ver cuadro I1)

La hiperprolactinemia inducida por antipsicéticos se observa hasta
en el 26-70%, dependiendo del medicamento empleado. Es mas
comin en mujeres (52%) en comparacién con los hombres

(26%).

El factor predictor de hiperprolactinemia mas importante en
pacientes con esquizofrenia, es el tipo de antipsicético empleado y
la dosis del firmaco (a mayor dosis mayor riesgo).

No se recomienda el inicio de tratamiento en aquellos pacientes
con hiperprolactinemia asintomatica inducida por farmacos.

Los farmacos antipsicoticos de primera generaciéon que generan
hiperprolactinemia sostenida incluyen: clorpormazina, haloperidol,
perfenazina, tioridacina, mientras que los de segunda generacion
incluyen: amisulpride, paliperidona y risperidona.

Los farmacos antipsicdticos de segunda generacion que generan
hiperprolactinemia transitoria incluyen: aripiparazol, clozapina,
olanzapina, quetiapina, zotepine.




El nivel maximo de prolactina, asociado a la administracion oral del
antipsicético, se presenta aproximadamente a la semana de su
administracion.

Se sugiere investigar signos y sintomas de hiperprolactinemia, en el
paciente que recibe antipsicéticos.

Los antipsicoticos que se asocian con los niveles mas altos de
prolactina son la risperidona, amisulprida y paliperidona (72 a
100%), mientras que la olanzapina y la quetiapina, son los que se
asocian en menor proporcién (10 - 40%).

No se recomienda la medicion rutinaria de prolactina en todos los
pacientes que reciben antipsicoticos, excepto en aquellos que
tienen evidencia clinica de hiperprolactinemia. Posterior a su
medicidn basal, se recomienda la siguiente medicién después de
tres meses de tratamiento con una dosis estable. Se sugiere
determinar al mismo tiempo glucosa en ayuno y perfil de lipidos.

Se sugiere como el primer paso en el tratamiento de
hiperprolactinemia inducida por medicamentos, suspender el
farmaco cuando sea clinicamente factible, en caso de no ser
posible, se debe sustituir por otro farmaco con accion similar que
no cause hiperprolactinemia, y si esto no es factible, considerar la
administracion de un agonista de la dopamina.

En pacientes sintomaticos con sospecha de hiperpolactinemia
inducida por farmacos, previo a la medicion sérica de prolactina, se
debe suspender el farmaco durante tres o cuatro dias o bien
sustituirlo por otro.

En aquellos casos en los que el farmaco no puede ser suspendido y
la presentacion de la hiperprolactinemia no coincide con el inicio
del farmaco, se recomienda realizar resonancia magnética de la silla
turca para diferenciar entre hiperprolactinemia inducida por
farmacos y la hiperprolactinemia sintomatica debido a masa
tumoral hipotalamica o hipofisaria.




El empleo de dosis bajas de agonista de dopamina, es un
tratamiento de tercera linea, que debe utilizarse con precaucion en
el paciente que recibe antipsicoticos y presenta hiperprolactinemia,
debido a que en ocasiones puede exacerbar la psicosis.

Ante el paciente a quien se le sustituye el farmaco que ocasiona
elevacion persistente de prolactina, se le debe indicar la posibilidad
en el retorno de la fertilidad, por lo que se debe sugerir el empleo
de anticonceptivos.

La causa patoldgica mas importante de hiperprolactinemia, la
constituyen los tumores hipofisarios funcionales y no funcionales.

Los prolactinomas (40 % de los tumores hipofisarios) constituyen
la causa tumoral mas frecuente que induce hiperprolactinemia.

La prevalencia de prolactinoma varia con la edad y el género,
siendo mas frecuente en mujeres entre los 20 y 50 afios de edad,
en una relacién mujer:hombre 10:1. Sin embargo, después de los
50 afios de edad, la frecuencia es similar en ambos géneros.

El 90% de los prolactinomas son microadenomas (tamafio < 1
cm.) y se observan con mayor frecuencia en las mujeres, mientras
que los macroadenomas (tamafio >1 cm.) se observan con mayor
frecuencia en los hombres y en nifios.

El diagndstico de prolactinoma requiere evidencia mediante
estudio de imagen de la hipdfisis y estudio de laboratorio que
documente hiperprolactinemia sostenida.

Los niveles elevados de prolactina no necesariamente correlacionan
con el diagndstico o el tamaiio del prolactinoma, por lo que se
recomienda considerar cada caso en forma individualizada y excluir
efecto de gancho o tumores grandes con hiperprolactinemia leve
(prolactinomas atipicos).




El hipotiroidismo primario se asocia con hiperprolactinemia, debido
al efecto estimulador de la de la hormona liberadora (TRH) sobre
los lactotrofos.

En algunos casos de sindrome de ovarios poliquisticos (Sindrome
de Stein-Leventhal), se encuentran niveles moderadamente
elevados de  prolactina,  debido  probablemente  al
hiperestrogenismo.

Aproximadamente 30% de los pacientes con enfermedad renal
cronica, presentan hiperprolactinemia, debido a incremento en la
secrecion de prolactina y retraso en el tiempo de la depuracion de
la prolactina.

En la evaluacion de un paciente con hiperprolactinemia,
sintomatica no fisiologica, se recomienda excluir el uso de
farmacos, enfermedad renal crénica, hipotiroidismo y tumores
paraselares.

Las lesiones traumaticas o neoplasicas localizadas en el térax o la
columna, pueden ocasionar hiperprolactinemia debido a
estimulacion de la via neural aferente en la secrecion de prolactina.

La hiperprolactinemia se observa en enfermedades autoinmunes
multiorganicas (lupus eritematoso sistémico (LES), artritis
reumatoide, sindrome de Sjdgren, esclerosis sistémica, hepatitis C)
y 6rgano especificas (tiroiditis de Hashimoto, esclerosis multiple,
diabetes mellitus tipo 1, enfermedad celiaca, enfermedad de
Graves's, enfermedad de Addison, uveitis).

Otras causas de hiperprolactinemia incluyen exposicion a metales
pesados y otras sustancias quimicas (manganeso, mercurio
organico, cadmio, uranio, arsénico, bario, estireno vy
percloroetileno); asi como a hierbas medicinales (Echinacea
purpurea, Hypericum perforatum, Pueraria isoflavona, Cimicifuga
racemosa)




o La hiperprolactinemia idiopatica representa un diagnéstico de
exclusién. Se sugiere que algunos de estos pacientes presentan
tumores lactotropicos que son de pequefio tamafio para ser
detectados por estudios de imagen.

Ante el paciente con hiperprolactinemia en estudio, en el que se excluyen
causas fisioldgicas, farmacolégicas y otras secundarias y en el que los estudios
de imagen son negativos a lesion estructural, se establece el diagndstico de
hiperprolactinemia idiopatica.

DIAGNOSTICO PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

° La hiperprolactinemia suprime la secrecién de hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH) en el hipotalamo y de gonadotropinas
hormona luteinizante (LH) y hormona foliculoestimulante, en la
hipofisis, con la consiguiente disminuciéon de las concentraciones
en sangre de progesterona y estradiol en la mujer y de testosterona
en el varon.

o La consecuencia fisiolégica predominante de la hiperprolactinemia,
es el hipogonadismo hipogonadotrdpico, resultado de la supresion
de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH). Las
manifestaciones clinicas asociadas a la hiperprolactinemia, varian
significativamente dependiendo de la edad, el género del paciente
y de la magnitud del exceso de prolactina.

o En nifios y adolescentes con hiperprolactinemia, los sintomas mas
frecuentes son retraso puberal en ambos géneros, predominando
amenorrea y galactorrea en las nifias; en nifios habito eunocoide,
testiculos pequefios y blandos.
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En las mujeres premenopausicas un nivel de prolactina > 100
ng/ml [normalmente <25 ng/ml], se asocia cominmente con
galactorrea, hipogonadismo, amenorrea; un exceso moderado (51-
75 ng/ml) se asocia con oligomenorrea; mientras que un exceso
leve (31 a 50 ng/ml) se asocia con una fase litea corta,
disminucién de la libido e infertilidad. (ver cuadros 11l y IV)

Los varones con hiperprolactinemia pueden manifestar
disminucion de la libido, impotencia, disminucion de la produccion
de espermatozoides, infertilidad, ginecomastia y, raramente,
galactorrea. La impotencia no responde a tratamiento con
testosterona y se asocia con reduccion de la masa muscular, el
vello corporal y osteoporosis.

Otras manifestaciones en el hombre incluyen disfuncion eréctil,
oligospermia, azoospermia, disminucién del vello corporal y de la
consistencia testicular. Con menor frecuencia se manifiesta con
galactorrea, adiposidad, apatia y ginecomastia. La osteoporosis es
una manifestacion tardia de la hiperprolactinemia, que se presenta
en ambos géneros.

Se recomienda medir el nivel sérico de prolactina en las mujeres
con oligomenorrea, amenorrea, galactorrea o infertilidad y en los
hombres con hipogonadismo, impotencia o infertilidad.

Los prolactinomas causan disfuncién gonadal y sexual, relacionada
con la hiperprolactinemia y pueden causar otros sintomas
relacionados con la expansion del tumor.

En los hombres y las mujeres postmenopausicas, los prolactinomas,
en particular macroprolactinomas (> 1 cms. de didmetro),
producen signos y sintomas de un "efecto de masa", que incluyen:
cefalea, disminucién de la agudeza visual o defectos del campo
visual (cuadrantanopsia, hemianopsia bitemporal o
escotomas), neuropatias craneales y convulsiones. En asociacién
se pueden desarrollar grados variables de hipopituitarismo debido a
compresion-destruccion del tejido hipofisario normal.
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° La cefalea ocurre en mas del 40% de los pacientes y es debida al
aumento de presion intracraneal o a la distencion de la duramadre.
Las alteraciones visuales se presentan en mas del 60% de los
pacientes, tipicamente hemianopsia bitemporal por compresion de
las fibras inferonasales, situadas en la parte anterior del quiasma
optico.

° En pacientes que presentan sintomas por efecto de masa,
alteraciones campimeétricas e hipopituitarismo debe investigarse la
presencia de macroadenoma hipofisario.

El estudio campimétrico, esta indicado cuando existen sintomas de compresion
quiasma 6ptico o cuando en la resonancia magnética se observa que el tumor
esta en contacto con la via 6ptica.

ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGEN

o Los niveles normales de prolactina varian con base en el género, la
etnia y la técnica de medicion empleada. En general, el valor
normal en mujeres y hombres es menor de 25 ng/mL y 20 ng/mL,
respectivamente.

o Existen distintas unidades de medicion de la prolactina, por lo que
se emplean equivalencias y factores de conversién: 1 pg/L
equivale a 21.2 mU/L, mientras que el factor de conversién de
mU/| x 0,0472=ng/ml; ng/ml x 21,2 = mU/I.
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Se han descrito 4 isoformas de prolactina: PRL “monomérica”
(peso molecular 23 kD), PRL glicosilada (peso 25 kD), PRL
“dimérica” o big PRL (peso 50 kD) y PRL “polimérica” o big-big
PRL (peso 200 kD). La primera es la forma con mayor bioactividad
y la segunda la predominante en el plasma.

El analisis inmunorradiométrico (IRMA) es una técnica de
laboratorio sensible y precisa para cuantificar los niveles de
prolactina.

Para establecer el diagndstico de hiperprolactinemia, se
recomienda una sola medicién de prolactina sérica, un nivel por
arriba del limite superior normal confirma el diagnéstico. Se debe
tener precaucion de obtener la muestra de sangre sin generar
excesivo estrés al momento de la venopuncion.

Previo a la determinacion de prolactina, el paciente debe estar en
ayuno, o haber pasado por lo menos una hora después del tltimo
alimento.

La toma de muestra debe realizarse en un laboratorio que lleve un
adecuado control de calidad. Para evitar la elevacion del nivel de
prolactina asociado al estrés de la venopuncion, se sugiere colocar
un catéter y tomar la muestra 30 minutos después, estando el
paciente en reposo.

No se recomienda realizar pruebas dinamicas de secrecion de
prolactina para establecer el diagnéstico de hiperprolactinemia.

La evaluaciéon inicial de un paciente con sintomas de
hiperprolactinemia y elevacion persistente del nivel sérico de
prolactina, requiere de una historia clinica detallada, investigar el
antecedente o wuso reciente de farmacos que ocasionen
hiperprolactinemia y realizar una exploracion fisica dirigida para
investigar ~ ginecomastia,  galactorrea,  caracteristicas  de
hipogonadismo/hipopituitarismo y realizar evaluacién de los
campos visuales.
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La evaluacion integral de un paciente con hiperprolactinemia,
requiere estudios bioquimicos de la funcién renal y hepatica, asi
como pruebas de funcion tiroidea.

La evaluacion diagnéstica de un paciente con hiperprolactinemia,
requiere de la determinacién de la hormona foliculo estimulante
(FSH), hormona luteinizante (LH) y estradiol en las mujeres y
determinacion de testosterona en el hombre.

En todo paciente con amenorrea hiperprolactinémica, o con
amenorrea aislada, es obligatorio efectuar una prueba de
embarazo.

Ante la confirmacion de hiperprolactinemia, el médico tratante
debera plantearse, en primera instancia, si ésta pudiera responder a
una situacion fisioldgica, de modo de no profundizar la exploracién
e incurrir en potenciales decisiones terapéuticas erroneas. Las
situaciones mas comunes a considerar son el estrés al momento de
la toma de muestra, el embarazo y la estimulacion del pezén; en
segunda instancia, debera investigarse la ingesta de farmacos

En el diagndstico diferencial de la hiperprolactinemia, se deben
considerar desde problemas metodoldgicos, como el efecto de
gancho o la macroprolactinemia, el microincidentaloma o el
macroadenoma clinicamente no funcionante con efecto tallo.

La macroprolactinemia, se ha identificado hasta en el 26-36 % de
pacientes con hiperprolactinemia, lo cual depende de la poblacion
de estudio, el limite definido como normal y el método de
medicion.

Una pequeiia proporcion de los pacientes con macroprolactinemia,
tiene signos y sintomas de hiperprolactinemia. Algunos estudios
reportan entre las manifestaciones mas comunes en este grupo de
pacientes, galactorrea en el 20-40% y oligo/amenorrea en el 45-
68%.

14




No existen diferencias significativas en los niveles de FSH, LH,
estradiol y testosterona, entre los pacientes con
macroprolactinemia e hiperprolactinemia monomeérica.

La macroprolactinemia es una causa de diagnostico erréneo y
tratamiento inapropiado de hiperprolactinemia, debido a la
inadecuada interpretacion del procedimiento de medicion.

La cromatografia de filtracion en gel (CGF) es un método
cuantitativo, especifico y estandar de oro para la identificacion de
PRL mondmerica y bioactiva, sin embargo esta técnica tiene
algunas limitaciones como: alto costo, requiere mayor tiempo para
su determinacion y es poco disponible. Existen técnicas
alternativas de deteccién no cromatograficos, siendo el mas
utilizado la prueba de polietielenglicol (PEG).

La prueba de polietielenglicol (PEG), es un método de deteccién
sensible, reproductible, simple y econémica de macroprolactinemia.
Entre sus limitaciones destaca que no es un método especifico, ni
cuantitativo.

Se recomienda utilizar la prueba de polietilenglicol para la
deteccion de macroprolactinemia, debido a que es un método de
deteccion con adecuada correlacion respecto al método
cromatografico.

En el paciente con hiperprolactinemia asintomatica, se recomienda
investigar macroprolactinemia.

Se recomienda investigar macroprolactina, en pacientes con niveles
moderadamente elevados de PRL y signos o sintomas no
especificos de hiperprolactinemia, tales como cefalea o
disminucion de la libido en presencia de un ciclo menstrual regular.

En aquellos pacientes en los que se documenta el diagnéstico de
macroprolactinemia, se debe evitar repetir nuevas
determinaciones de PRL, y/o investigaciones neuroradiolégicas,
asi como realizar tratamientos innecesarios.
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El "efecto de gancho" se puede observar, cuando la concentracién
sérica de PRL es muy alta, particularmente ante
macroprolactinomas. La elevada cantidad de PRL circulante
provoca la saturacion de anticuerpos en el ensayo
inmunorradiométrico, lo que conduce a resultados artificialmente
bajos. Se ha recomendado que el efecto de gancho, debe excluirse
en todos los nuevos pacientes con adenomas hipofisarios grandes
que tienen los niveles de PRL normal o ligeramente elevada.

Se recomienda excluir el efecto de gancho, en los pacientes con
adenoma hipofisario grande que tienen niveles de prolactina
normal o ligeramente elevada

Para limitar la posibilidad de efecto de gancho o artefacto, en el
ensayo inmunorradiométrico, se sugiere realizar una dilucion
1:100 de las muestras de suero o alternativamente debe incluir un
lavado entre la unién al antigeno en la primera y la segunda etapa,
con el fin de eliminar el exceso de PRL no unido.

La radiografia de silla turca, no tiene mayor valor diagnéstico ya
que generalmente no se altera en los micro prolactinomas.

La resonancia magnética, es considerada la técnica de imagen de
eleccion para el diagnéstico de los trastornos pituitarios, debido a
su capacidad multiplanar y el adecuado contraste de tejidos
blandos. La imagen sagital ponderada T1, muestra claramente los
l6bulos anteriores, posteriores y el tronco encefalico en el mismo
plano, mientras que las imagenes coronales muestran la relacién
entre el seno pituitario y cavernoso, por lo que son 6ptimas para
identificar un adenoma hipofisario.
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La resonancia magnética nuclear con gadolinio de silla turca, se
considera el método de imagen mas sensible y con mayor
resolucion para identificar diferentes lesiones estructurales y para
diferenciar otros tumores como: hiperplasia, craneofaringiomas,
meningiomas, cordomas, quistes e hipofisitis.

El 10% de la poblacién normal tiene microadenomas. Por lo que
una resonancia magnética de silla turca no necesariamente excluye
la presencia de microadenoma < 2mm.

En pacientes con hiperprolactinemia persistente, se debe investigar
posible alteracién estructural de la regién hipotalamo-hipofisaria,
toda vez que se han excluido otras causas comunes y que cursen
con concentraciones de prolactina >100 ng/ml.

La tomografia axial computarizada, puede no ser lo
suficientemente sensible para identificar lesiones pequefias o
lesiones grandes que son isodensas con las estructuras
circundantes.

La tomografia axial computarizada con contraste intravenoso, es
una alternativa diagnostica con menor sensibilidad que la
resonancia para identificar pequefios adenomas y definir la
extension de grandes tumores.

La tomografia computarizada con medio de contraste es un
estudio de imagen que debe realizarse en todo paciente en el que
este contraindicada o no sea posible realizar la resonancia
magnética.

La ausencia de lesion estructural hipofisaria mediante un estudio
de imagen de alta resolucion, no necesariamente descarta la
posibilidad de microadenoma < de 2Zmm o bien puede sugerir
hiperplasia de células lactotréficas o hiperprolactinemia no tumoral
idiopatica.
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Todo paciente con galactorrea y/o sintomas de hipogonadismo en
quien se sospeche de hiperprolactinemia, requiere estudios de la
funcioén renal y hepatica y, en el caso de las mujeres, se debe
descartar embarazo, previo a su envié a segundo nivel de atencion.

Se debe referir a Endocrinologia a aquellos pacientes asintomaticos
con hiperprolactinemia >100ng/ml, pacientes con sintomas de
hipogonadismo vy galactorrea, pacientes con adenoma hipofisario
identificado mediante estudios de imagen, asi como a los pacientes
con sindrome de ovario poliquistico y niveles de prolactina >100
ng/ml, que sugieren prolactinoma.

Se debe referir a Endocrinologia a los pacientes con
hiperprolactinemia y datos de deficiencia de una o mas hormonas
hipofisarias, asi como a aquellos con hiperprolactinemia y datos
locales de macroadenoma de hipdfisis (cefalea, fistula de LCR,
paralisis de algtin nervio craneal, defectos campimétricos).

Se debe referir con caracter de urgente a Neurocirugia a aquellos
pacientes con tumor hipofisario y datos clinicos de craneo
hipertensivo, pacientes con tumor hipofisario y alteraciones
campimétricas o alteracion de nervios craneales, pacientes con
sospecha de apoplejia hipofisaria o panhipopituitarismo.
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CuADRO |. CAUSAS DE HIPERPROLACTINEMIA.

FISIOLOGICAS PATOLOGICAS

Coito Daiio del tallo hipotdlamo-hipofisario
Ejercicio Granulomas

Lactancia Infiltracion

Embarazo Radiacion

Suefio Quiste de Rathke's

Estrés Trauma: seccién del tallo

hipofisario, cirugia supraselar

Estimulacion de mamas

Tumores: craneofaringiomas,
germinomas, metastasis
hipotalamicas, meningiomas,
extension supraselar de masa
hipofisaria

FARMACOLOGICAS

Anestésicos

Hipéfisis

Antiepilépticos

Acromegalia

Antidepresivos

Idiopatica

Antihistaminicos (H2)

Hipofisitis linfocitica o tumor
supraselar

Antihipertensivos

Macroadenoma (compresién)

Agonistas colinérgicos

Macroprolactinemia

Hipersecrecion inducida

Adenoma plurihormonal

Inhibidores de la mono-amino-oxidasa

Prolactinoma

Blogueadores del receptor de dopamina

Cirugia

Inhibidores de la sintesis de dopamina

Trauma

Estrogenos: anticonceptivos orales, terapia
hormonal de remplazo

ENFERMEDADES SISTEMICAS

Neurolépticos / Antipsicdticos

Hipotiroidismo grave

Neuropéptidos

Trauma tordcico, cirurgia torcica

Herpes zoster

Opiaceos y antagonistas opiaceos

Insuficiencia renal crénica

Cirrosis hepatica

Radioterapia en craneo

Crisis epiléptica

Sindrome de ovario poliquistico

Pseudociesis

Fuente: Melmed S, Casanueva FF, Hoffman AR et al. Diagnosis and treatment of hyperprolactinemia: an

Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:273-288.
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Cuabro Il. MEDICAMENTOS QUE PRODUCEN HIPERPROLACTINEMIA

ANTIPSICOTICOS Tipicos HALoPERIDOL,
CLORPROMAZINA
TIORIDAZINA, TIOTHIXENA

ATiPICOS RISPERIDONA, AMISULPRIDA
MoOLINDONA, ZOTEPINA

ANTIDEPRESIVOS TricicLicos AMITRIPTILINA,
DESIPRAMINA
CLOMIPRAMINA,
AMOXAPINA

SSRI SERTRALINA, FLUOXETINA,
PAROXETINA

INHIBIDORES DE LA PARGYLINA, CLORGILINA

MAO
OTROS PSICOTROPICOS BusPIRONA, ALPRAZOLAM
PROCINETICOS MEeTOCLOPRAMIDA, DOMPERIDONA
ANTIHIPERTENSIVOS ALFA-METILDOPA, RESERPINA, VERAPAMILO
OPIACEOS MORFINA
INHIBIDORES H2 CiMETIDINA, RANITIDINA
OTROS FENFLURAMINA, PHYsosTIGMINA, QUIMIOTERAPIA

Fuente: Torre DL, Falorni A. Pharmacological causes of hyperprolactinemia. Therapeutics anf clinical risk
management 2007:3(5): 929-951.
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CuapRro lll. CUADRO CLINICO DE PACIENTES CON HIPERPROLACTINEMIA

SINTOMAS POR EXCESO DE PROLACTINA . HoMBRES
. MuJERES [¢] DismINUCION
(o] OLIGOMENORRE DE LA LIBIDO
A / AMENORREA (o] Disruncidn
[o] GALACTORREA ERECTIL
(o] INFERTILIDAD (o] INFERTILIDAD
[0} HirsuTismo / [0} OSTEOPENIA
ACNE* [¢] GALACTORREA*
O  OsTEOPENIA . ADOLESCENTES:
(o] PUBERTAD
RETRASADA
[0} AMENORREA
PRIMARIA/SEC
UNDARIA.
[o] CEFALEA,
ALTERACIONES
VISUALES

SI’NTOMAS POR EL TAMANO DEL TUMOR [PRINCIPALMENTE EN HOMBRES)

. CEFALEA
. ALTERACIONES VISUALES, PRINCIPALMENTE HEMIANOPSIA BITEMPORAL
. LESION DE NERVIOS CRANEALES PRINCIPALMENTE llI, IV, VI
SI’NTOMAS POR DEFICIENCIA DE OTRAS HORMONAS HIPOFISARIAS
. MICROPROLACTINOMA, HABITUALMENTE RESTO DE FUNCIéN HIPOFISARIA
NORMAL
. MACROPROLACTINOMA, SE PUEDEN PRESENTAR DIFERENTES GRADOS DE

HIPOPITUITARISMO

* Sintomas poco comunes
Fuente modificado de: Prabhakar V, Davis J. Hyperprolactinemia.Best practice & reserarch clinical obstetrics and
gynaecology. 2008: 22 (2):341-353.
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CuADRO IV. PRESENTACION CLINICA EN PACIENTES CON HIPERPROLACTINEMIA

MUJER PREMENOPAUSICA

NIVEL DE PROLACTINA CuADRO cLiNICO

> 100 nG/mL HIPOGONADISMO, GALACTORREA Y
AMENORREA

51 - 75 nG/mL OLIGOMENORREA

31 -50nG/mL FASE LUTEA CORTA, DISMINUCION DE LA
LIBIDO E INFERTILIDAD

INCREMENTO DE PESO

OSTEOPENIA, PRESENTE EN PERSONAS CON HIPOGONADISMO

LA DISMINUCION DE LA DENSIDAD OSEA, SE RELACION DIRECTAMENTE CON LA DURACION
Y SEVERIDAD DEL HIPOGONADISMO

HomBRES

DisMINUCION DE LA LIBIDO, DISFUNCION ERECTIL, OLIGOSPERMIA, INFERTILIDAD,
GINECOMASTIA Y RARAMENTE GALACTORREA

LA DISFUNCIéN ERéCTIL, NO RESPONDE AL TRATAMIENTO CON TESTOSTERONA Y SE
ASOCIA CON DISMINUCION DE MASA MUSCULAR Y OSTEOPOROSIS

Fuente: Serri O, Chik CL, Ur E, Ezzat S. Diagnosis and management of hyperprolactinemia. CMAJ
2003;169:575-581.

CuADpRO V. NIVEL DE PROLACTINA BASAL Y PROBABILIDAD DE PROLACTINOMA.

200nG/mL CASI SIEMPRE ES UN PROLACTINOMA

100 - 200nG/mL 50% DE PROBABILIDAD QUE SE TRATE DE
UN PROLACTINOMA

50 - 100nG/mL 25% DE PROBABILIDAD QUE SE TRATE DE
UN PROLACTINOMA

<50 nG/mL No DESCARTA ADENOMA

Fuente: Solis J, Cornejo P. estados hiperprolactinemicos. Rev Med Hered 2006;17:234-244.
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