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INTRODUCC!ON, 

Los estados de hipcrprolactinemia interfieren en varios aspec­

tos endocrinológicos, principalmente en lo referente a las funcio-­

nes reproductivas. 

Esta condición fué sospechada desde hace muchos años, pudien­

dose demostrar en las últimas décadas cuando Frantz en 1970 lo-­

gró determinar la proluctina en plasma humano y su aislamiento 

por Hwang, Guyda y F1icssen en 1971.(14, 28). 

Los estados de hiperprolactinemia están detenninados por diver­

sos factores que podrían considerarse como ftslológicos y patológi­

cos. Entre los fisiológicos están: recten nacidos, embarazo, puer­

perio y lactancia; esto debe tenerse presente para la identificación 

y no clasificar Inadecuadamente una hlperprolactinemla, Las condi­

ciones patológicas están determinadas: Tumor h!poflsarlo, endocri­

nopatias (hlpo-hlpertiroldismo), iatrogénlca (administración de me­

dicamentos como clmetidlna, uso prolongado de estrógenos, alfa me­

til dopa, cloropromaclna etc .. ) , 

El aumento de prolactina en plasma altem la secreción de las hor­

monas ováricas, ocasionando diversas manifestaciones clfnicas: Hlpo­

gonadismo, menaren retrasada, ovulación defectuosa, anovulaclón, -­

trastornos menstn1ales, amenorrea, galactorrea, esterilldad, hir­

sutismo, ovarios poliquistlcos, tensión premenstrual, frlgidéz, dls-
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mlnución de la libido, dismenorrea, dlspareunia, entre otros (21). 

En el varón se manifiesta par oligoastenospermln, hipogona­

d!smo, esterilidad, pérdida de la libido, impotencia, ginecomas­

tla, gnlactorrea, etc ... 

En el tratamiento para los estados de hiperprolactinemia, se 

han utilizado agentes dopaminér gicos, con respuesta favorable; 

pero par sus efectos secundarios acumulativos. He ha limitado su 

empleo. 

Con el descubrimiento de la Bromoergocript!na, en 1968 y su - -

integración a la terapéutica en 1975, se inició una nueva era para 

el tratamiento de Jos estados de hipei11rolactinemia, los cuales res­

panden de forma espectacular a los efectos de este agonista dopoml­

nérglco, compuesto de un residuo de ácido 11 sérgico, y que suprime 

Ja síntesis )' secreción de Ja prolactlna, actuando a nivel de hipófisis 

e hipotálamo. (26). 
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PROLACTlNA 

Aunque la prolactina se descubrió en 192B y se obtuvo abundan­

te información acerca de su función en varias especies, en el humano 

no fué hasta 1971 cuando se logró purificar, demostmndo con esto su 

existencia '.14, 11, 1). 

Se sintetiza, almacena y es secretada por los lactotrofos hipofisa­

rlos que son células especfficas de la hipófisis anterior (11, 24). 

El término prolactinn se creó para designar la honnona respon­

sable de la secreción láctea por las glándulas del buche de la paloma 

(19) .• La pro lactina es una proteina con un peso molecular de 23, ()()(), 

formada por una sola cadena de péptidos y carente de carbohidratos 

!11, 13). 

Se han efectuado unas series de estudios tanto en animales de ex­

perimentación, como en el hombre, que han permitido descubrir su -­

acción. Las acciones de la prolactina sobre la reproducción en la mu­

jer son: 

Años de mena~uia 

Embarazo 

Mamotróflca 

Posiblemente luteolítica 

Líquido 1\mniótlco 

= Función osmoreguladora 

= Maduración del agente tensioactivo en 

el pulmón 



Puerperio 

Posible papel en la pre-eclampsia 

Desarrollo de la ni ama para la lactancia 

Iniciación Je Ja lactancia · 1). 

EJ aspecto más impo11antc Je la fisiología Jo Ja prolactina es 

sin Liuda la iniciación Je la lactancia (1, 11). La elevación Je prolae­

tina que trae la lactancia y sus efectos inhibitorios sobre la función 

ovárica pueden explicar la habitual falta de ovulación y presencia de 

esterilidad durante este peri6do '11). 

El control de la secreción Je prolactina está regido por com­

plejos mecanismos ncur-J.lcs y humorales, que se inician en los cen­

tros hipotalámicos y encefálicos superiores (24). t\l contm tio de -­

las demás ho1111onas de la hipófisis anterior, la prolaetlna está ba­

jo Influencia inbibitorln tónica ejercida por el hipotálamo (11, 18, 24), 

es decir que cualquier reducción en la eficacia de este mecanismo 

produce aumento en la producción de prolactlna. 

Las técnicas perfeccionadas de análisis también han permitido 

explorar las influencias fisiológicas·; patológicas y farmacológicas 

sobre la secreción Je prolactina (9, 10). 1viucbos de los factores fi­

siológicos que influyen en la secreción de somatotropina tienen efec­

tos semejantes en la producción de prolactina, ellos son: sueño, -­

stress, hipoglucemia, niveles de estrógenos, ejercicios, que aumen­

tan la secreción. 
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La prolactina muestra un ritmo nictemeral con picos Jurante 

el sueño. A este cuauro se supcqionen fluctuaciones Lle minuto n 

minuto debidas a secreción pulsátil ( ll, 20). 

La cantidad de prolactina humana en los líquidos biológicos 

pueden ser medida por valoraciones inmunológicas, fijación al re-­

ceptor y biológicas; pero en la acmalidnd la radioinmunovaloración 

es el método de elección para estudios clihicos ·:2s). En el adulto, 

las concentraciones de prolactina son ligeras, pero slb'lllfica tlvamen­

te más altas en la mujer que en el hombre, vnrlando entre 4 a 25 

ng/ml. En In mujer se han repottado diferencias en los niveles se­

gún la fase del ciclo menstrual en que se determine, reportandose 

elevaciones durante la fase luteínica, con concentraciones máximas 

durante la aparición de los niveles más elevados de LH :22, 27). 

Como las el fras de noma lidad varian con cada laboratorio, 

estos deben estandarizar sus valores nomn les }' realizar controles 

de calidad periodlcamenre. 

ESTADOS DE !llPERPHOLACT!NEMlA 

La secreción inapropiada de prolactlna puede representar un 

trastorno importante del sistema hipotálamo-hipofisarlo dependien· 

te de una amplia variedad de causas fisiopatológicas (26). 

La elevación de la prolactlna ocasiona una serie de manifes­

taciones clfnicas, relacionadas primordialmente con la función re-
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productora. Existen algunas condiciones que son responsables del -

aumento de síntesis y secreción de Ja prnlactina, entre las :1uc te­

nemos: tutnor hipofisario {rnicroadenoma, a<lenoma-1n1croadenorna) 

el cual produce aumento de prolaetina de dos formas: secreción di­

recta o por interferencia con el mecanismo de control inhibldor nor­

mal fPIF) (18). Ingestión de drogas psicotrópas, cspeciulmcnte las 

fenotiacinas, que producen aumento de prolactina mediante la altera­

ción de la producción, captación y metabolismo de la dopamina en el 

hipotálamo; ingestión de dtugas no psicotrópas como el alfa metil uo­

pa, cimetldina, rcserpina o clorpromacina, r¡ ue aumentan los ni ve- -

les de prolactlna mediante un mecanismo similar al anterior (7, 15). 

El uso prolongado de anovulatorios por efecto de estrógenos, que -­

aún no se sabe si es por efecto directo sobre las células hipofisa-­

rlas producroms de lactotroplnas o si es mediado por d hipotálamo 

;is). El hlpotirolclismo primario es una causa Importante de hlper-­

prolactlnemla por efecto de estimulación de la TRI!, que también oca­

siona liberación de prolactina (12, 15, lB). El hipertlroidismo por llna 

disminución de los mecanismos de retroalimentación sobre el T RH 

( 12, 24). Varias entidades patológicas, que en la actualidad se sabe 

ocasionan hiperprnlactinemia: enfermedad de Cushlng, síndrome de 

la silla turca vacía, tumores cerebrales diferentes a los prolactlno­

mas '.12, 16). Lo mismo que algunos cuadros psiquiátricos como la de­

presión, equlzofrenla pueden cursar con prolactina elevada. Algunas 
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con iciones fisiológicas que Incluyen ejercicio, sueílo, coito, también 

curs¡n con prolactina elevada 17). 1\demas, también hay que conslde-­

rar a hlperprolactlnemia idiopática, en la cual desconocemos In causu. 

Otra coudlc!ones, en cambio, producen aumento de la pmlactlna por 

reta!o en su excreción, como es el caso de la insuficiencia renal (15). 

La hiperprolactinemia se manifiesta en la mujer, prindpalmente 

en c atro aspectos: !'.- AlteraciOnes de la fertilidad; 2'.- Presencia de 

trast irnos menstruales; 3'.- Aparición de síntomas y signos relaciona­

dos c in la esfera genital, aunque no dependiente de ella; y .J'.- Altera-

clone· de la conducta sexual "21). 

Li producción aumentada de prolactlna altera la secreción de las 

hortn nas ováricas ocasionando manifestaciones que van desde la ano-

vulacl n y esterilidad, hasta el cuadro de amenorrea-galactorrea (18, 21). 

So re la fertilidad, las altetac!ones se pte den iniciar desde el hipo-

gonadismo, la menan¡uia retrazada, mcnopa úsia precóz; siendo lo más 

frecue te los casos de ovulación defectuosa, gue se manifiesta con fase 

lútea eficiente y que es debida a disfUnción del cuerpo lúteo; y los ca-

sos de anovulación con esterilidad concomitante debido a ovarios refrac-

talios la estimulación de las gonadotropinas (IS, 18, 21). 

La falta del desarrollo folicular en mujeres hlpcrprolactlnémicas 

es pro iablemenre secundaria a alteraciones en la llbernclón hipofisa-

ria no ml de LH, PSH (2). El restableclmiento de la liberación pul­

sátil d LI 1 por la administración intermitente de Gn- RH ha culmlnado 
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en lo que parece ser maduración folicular y ovulación nonnnl, en pa­

cientes con amenorrea e hiperprolactinémia (i, 15). Esto demuestra 

que el mecanismo involucrado es la neutralización del efecto de la LI 1 

(15). 

Algunos autores consideran que la prolactina no ejerce efecto no­

civo alguno sobre Ja función luteinica no111ial, basados en que la ad­

mistraclón de Bromoergocriptina en forma inte1mltente a mujeres 

hiperprolactinemicas y suprlmiendola posteriormente, se ha demos­

trado función lútea normal ( 4). 

Los trastornos menstruales son el reflejl de las alteraciones -­

del eje hipotálamo-hipófisis-ovario, que ocasionan defectos en Ja 

producción de las hormonas esteroides ováricas, pueden ser de -­

cualquier tipo tanto de ritmo como en cantidad y duración, a los que 

se le pueden agregar síntomas como la dismenorrea y la tensión 

premenstrual. Van desde la ollgomenorrea hasta la amenorrea 

con o sin galactorrea, siendo la amenorrea la manifestación más 

frecuente. La presencia de galactorrca no es resultado inevitable 

de la hiperprolactlneml~, ya que el estableclm lento de la lactancia 

normal requiere la presencia de estrógenos, progesterona, ACTH, 

cortisol, insulina, asi como de prolactina ( 18). 

Thomer y Besser han reportado la frecuencia de galactorrea en 

80%, en una serie de 44 pacientes ( 17). En cambio otros autores -­

han reportado cifras más bajas, 13.2fu (5). 
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,\demas de estos síntomas y signos, hay que agre~a r la presen­

cia del síndrome f!Uiasmático, cuando la hiperprolactinernla se aso­

cia a un macroadenoma hipofisa1·io, con extensión suprase!lar y com­

presión del netvio óptico. 

TR/\TAM!ENTO MEDlCODE LOS ESTADOS llll'ERPROl.ACTlNEMl­

COS 

La valoración iniclal ele las pacientes con niveles elevados de pro­

lactina debe ser repetida en forma ordenada para establecer un diag­

nóstico respecto a Ja etiológla de la hlperprolactlnemia, con objeto de 

descartar un tumor hipofisa1io, l' planear un programa terapéutico -

de acuerdo a las necesidades particulares de la paciente '.26). 

E! tratnmiento de pacientes con hiperprolactlnemia depende de la 

causa. S1 existe el antecedente de ingestión de drogas antldepreso­

ras ú otra que induzca elevación de prolactina, se deberá suspender; 

pero cabe considerar el uso de llromoergocriptina cuando las drogas 

no pueden ser sup1imidas sln riesgo. 

Lo mismo en caso de hipotiroidismo el tratamiento será sustitu­

tivo, con tiroides (26). En caso de que la hlperprolactinemia sea ldio­

pdtica, la cual se ha calificado como disfunción hipotalámlca, el ma­

nejo será vigilancia y llromoergocriptina. 

La ílromoergocriptinu es un péptldo alcalohle del cornezuelo de -

centeno, 2 bromo-alfa-ergocriptina, compuesto de un residuo del aci-
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do lisérgico y una fracción tripeptídica. Es un agonista de dopami­

na, de acción prolongada, que actúa a nivel de hipófisis e hipotála­

mo suprimiendo la síntesis y sccreeión de prolacrina (3, 23, 26); acie­

mas actúa como antimitógcno por lo que puede reuucir el tamaño de 

Jos rumores, aunque no existe una evidencia definida de que actGe co­

mo antitumor (26). Sin embargQ varios autores han informado de pa­

cientes con mejorías de defectos del campo vistial mientras ingerían 

la medicación, lo implica posible regresión tumoral (6, 25). 

La administración de Bromoergocriptina por vía bucal causa re­

ducción de Jos niveles de prolactina en término de dos horas y su efec­

to dura unas 8-12 horas. EJ 90% de la dosis absorbida queda unida a 

la albGmina plasmática. La vía principal de excreción es la bllls. Moo 

del 80% de la dosis administrada se excreta por las heces en unas dos 

horas, y menos del 5% se elimina por la orina (26). 

La dosis varia segGn los autores, algunos recomiendan iniciar -­

con 1.25 mgrs./dfa y posterionnente aumentar a 2.5 mgrs/dfa con 

la finalidad de reducir los efectos de intolerancia a la droga, hasta 

llegar a la dosis máxima de 5 a 7. 5 mgrs/dfn . Muy pocos autores y 

en determinados casos han usado dosis mayores (10 mgrs y más). Por 

lo general se recomiendan esquemas continuos. La sinromatologfa -­

tiende a desaparecer en un plazo de unas 3 a 10 semanas y Jos nive­

les de prolactina descienden en unas cuatro semanas (26). 

Durante el uso de la Bromoergocriptina pueden surgir varios efec-
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tos colaterales, siendo los más frecuentes: náuseas con vómitos oca­

sionales, hipotensión postura!, estreñimiento. Estos efectos se corri­

gen administrando la tlroga con las comidas, haciendo njuste de la do­

sis y con cambios de los hábitos dietéticos o con el uso de laxantes, 

Anteriorn1ente se trataba con Ja administración de L-dopn, pero 

por los efectos secundarios acumulativos de esta medicación, la Inva­

lidan para tratamiento prolongado. Otras drogas derivadas del corne­

zuelo de centeno también se han ensayado, pero aún no se tiene expe­

riencia para permitir su uso. 



12 

MATEH11\ L Y METODO 

Se revisaron 38 expedientes de pacientes con estado de hiperpro­

lactinemia, qlle acuden a In consulta extemn del servicio de Biología 

de la Reproducción del HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA Nº 3 

DEL CENTRO MEDICO LA RAZA, DEL l. M.S.S., de Jos cuales se 

excluyeron 7, ya que eran de pacientes que apenas iniciaban el tra­

tamiento. 

Se formaron tres grupos de pacie~tes en hase n las cifras de pro­

!actina, menos de 30 ng/ml (grupo i), entre 30-100 ng/ml (grupo ll) y 

más de 100 ng/ml (grupo III). 

Se tomaron en cuenta para la Inclusión en este estudio a pacientes 

con una o más determinaciones de prolactlna por arriba de 17. 4 ng/ml 

y que tuvieran un mínimo de dos meses de haber iniciado el tratamien­

to con Bromoergocriptina. 

Se elaboraron tablas y gráficas cuyos resultados se presentaran - -

por medio de procedimientos estadísticos: Media aritmética y porcen­

taje. 
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HESULTADOS Y DlSCUSlON 

De las 31 pacientes el ran~o de edad osciló entre 20 y 36 años. Se 

observó una distribución de la frecuencia con respecto n los grnpos de 

edad, más o menos estables, siendo el de mayor frecuencia el grnpo -

de 30-34 aiios, representando un 35.4)b (ver tabla y gráfica Nº 1). 

La sintomatologfa que presentaron las pacientes concuerdan con 

las referidas por otros autores en estudios similares (15, 21); siendo 

la más frecuente la galactorrea con frecuencia de 67. 7%, la ameno -­

rrea con 58.0%, la opsomenorrea con 41.03: considerandose estas -­

dos últimas como traducción clinica de una ovulación defectuosa o ano­

vulación y esterilidad concomitante (2, 18, 21). Hay que hacer notar -

que la amenorrea y galactorrea la expresamos como síntomas separa­

dos, y que la asociación amenorrea-galactorrea, como "síndrome", -

solo se presentó en 12 pacientes, correspondiendo a un 38. 73. 

La esterilidad as ociada al estado de hiperprolactinemia, se pre­

sentó en un 87 .03 (ver tabla Nº 2) y fué el principal motivo de haber 

acudido al servicio. 

Con respecto a la sintoinatologia relacionada con la esfera genital 

pero no dependiente de ella, se observó que la dismenorrea se pre­

sentó con una frecuencia de 38. 7%. Algunos autores reportan una fre­

cuencia de 33. 3% ( 21). La obesidad la encontramos con frecuencia de 

22. 57{;. Otras slntomatologias como hirsutismo, tensión premenstrual, 
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la detectamos con cifras mucho más haj a que Ja repo1tmla por o­

tros autores. 

En nuestra se1ie tuvimos tres pacientes que acudieron por in­

fert!lidad asociada a hiperprolactinemia y en las que han descar­

tado las demas causas de infertilidad (ver tabla N°2). 

Con respecto a la aparición de síntomas en relación a los gru­

pos de edad, observamos una distribución equipartúile en cada gru­

po, lo que nos traduce que las manifestaciones clínicas no guardan 

ninguna relación con la edad (ver tabla Nº3). 

Según como lo han reportado diversos autores, la sintomatologia 

guarda estrecha relación con niveles de prolactina en plasma. Es­

to lo pudimos comprobar en nuestro estudio, donde observamos -­

que Ja mayor frecuencia de variedad s!ntomatica se presentó en -

los grupos lI y IlI (30-100 ng/rnl ~ m(1s de 100 ng/ml, respectiva-• 

mente): pero hay que hacer notar que la frecuencia más elevada se 

presentó en el grupo 11 (ver tabla Nº 4). 

Por concenso general se acepta que a pacientes con cifras de 

prolactina por arriba de 100 ng/ml,deban realizarse estudios ra­

diográficos en base a sospecha de tumoración hipofisaria, inician­

do con Rx simple de craneo y posteriormente, y en caso de sospe­

cha de microadenoma, la polltomograffa : y más posteriormente 

Ja TAC. Por otra parte sabemos que los niveles de prolactina no 

van acorde con In presencia o no de tumor hipofisario. 
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En nuestra sei:-ie de pacientes encontramos, que el grnpo 1 -­

(menos de 30 ng/1111) de 6 estudios solicitados (radiográficos y va­

loración oftalmológica), 4 resultaron positivos para tumor o sospe­

cha, o sea el 66.63. que correspondieron a: 1 paciente con micro­

adenoma y 1 con sospecha de tumor hipofisario, lo que representa 

un 40 3 (ver tabla N's y 6). En el grnpo ll, se realizaron 14 estu­

dios, resultando solo 5 (35. 73) positivos o sospechosos de tumor 

hipofisario. De los 18 pacientes de este grnpo, solo 2 se le com­

probó adenoma hipofisario y dos quedan como sospechosos, Jo que 

representa una frecuencia de 22.2fo (ver tabla NºS y 6). En el grn­

po 1II se realizaron 19 estudios, resultando 10 positivos para sos­

pecha de tumor hlpoflsario. De los B pacientes de este grupo 3 

resultaron con adenoma, 1 con microadenoma. 1 con sospecha de 

tumor hlpoflsario (representa 62. 53) y 1 con pmbable cisticerco­

sis cerebral. Los demas pacientes de todos los grupos se consi­

deraron como causa idiopática, y representa un 61. 23 de los es­

tados de hiperprolact!nemi cos (ver tabla S y 6). 

Consideramos e¡ ue el 38. 73 de patología tu moral o sospecho -

sa, como causa de hiperprolnctinemia, justifica la realización -

rutinaria de estudios radiográficos, mt\s aún si consldenimos -

que el 16 63 de estos corresponden a pacientes con niveles de 

prolactlna por debajo de 30 ng/ml. 
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Por lo general la respuesta al tratamiento se cuantifica en base 

a la desaparición de la sintomatolo~ia, C:Tll bifrisiua, niveles de pro­

gesterona en plasma, que traduce fase lütcn normal y ovulación, 

presencia de embarazo. 

En nuestra serie roma1110s como parametros la CTB y la prcscn~ 

cía de embarazo. ya que no existe en los expedientes reporte de la -

evolución de las sintomatologias, ni es norma del servicio la deter­

minación rutinaria de progesterona en plasma. Se observó que sólo 

17 pacientes tenlan registros de CTB, lo que representa un 54. 83, 

de los cuales solo el 64.03 demostró CTIJ bifásica ovulntor!a. 14 

pacientes (45. 2%) no tenían registros de CTB (ver tabla Nº 7). 

De los 31 pacientes, 7 (22. 47~) se embamzaron (ver tabla Nº 8 

y gráfica N°2). Hay que hacer notar que de estos, 5 pacientes o 

sea el 71. 43 el embarazo coincidió con tumor hipofisario o sospe-­

cha de tumor: presentandose un embarazo en Ja paciente con pro-­

bable cisticercosis, y que ademas lo logró mediante li\I 1 (esposo 

azoospermlco). De] total de embarazo 2 tenninaron normales, 3 

contlnuan con evolución nom1al, hubo 1 éctopico )' 1 H. M. R. 

La mayorla de autores reportan la desaparición de la slntoma­

tología a las 3- 10 semanas de tratamiento con Bromoergocriptina 

'26), Independientemente de la dosis utilizada. Nosotros observa­

mos que en los tres grupos de nuestra serle, entre el 33-403 de 

las pacientes presentaron CTl3 bifásica ovularoria a las 12 sema--
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nas de tratamiento con bromoergocriptina indcpedlenternentc de la 

dosis: y de estos aproximadamente el 503 logró embarazo, excep­

to en el grupo lll, que de tres pacientes que presentaron CTB bifá­

sica todas se embarazaron. Claro, hay que tomar en cuenta las -

pacientes que no tenian registros de CTD y por lo tanto no podemos 

hacer ninguna ingerencia sobre ellas (ver tabla 9, 10 y 11). También 

hay que hacer notar que dos pacientes utilizaron 10 rngrs/dfa y una 

llego hasta la dosis de IS mgrs/día por 8 meses. 
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I·llPERPRCLACTINm:1A: Grupos de cdnd/niios 

GRUPOS EDAD N"DE CASOS 3 

20-24 8 25. 8 
25-29 7 22. 5 
30-34 11 35. 4 
35-40 5 16. l 

TOTAL 31 100.0 

Tabla Nº 1 

HIPERPROLACTlNEMIA: Stntomatología 

TIPO DE TRASTORNO 

Amenorrea 
Opsomenorrea 
Proiomenorrea 
Ollgomenorrca 
Hipermenorren 
Galactorrea 
Obesidad 
Hirsutismo 
Ovarios Pol!quísticos 
Tensión Premenstrual 
Dismenorrea 
Dispareunia 
Esterilidad 
Infertilidad 

Tabln Nº 2 

Nº DE CASOS 3 

17 58.0 
13 ·U.O 
02 6.4 
01 3.2 
01 3.2 
21 67 .7 
07 22.5 
04 12.9 
02 6.4 
01 3.2 
12 38. 7 
04 12.9 
27 87 .o 
03 9.6 
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HIPERPROLACTINEMIA: Relación síntomas/grupos de edad 

GRUPOS DE EDAD/AÑOS 

SINTOMATOLOGIA 20-24 25-29 30-34 35-40 TOTAL 

Amenorrea 06 04 04 03 17 
Opsomenorrea 03 01 05 04 13 
Prolómenorrea 01 01 
Ol!gomeno rrea 01 01 
Hiperrnenorrea 01 01 
Galactorrea 05 04 07 05 21 
Obesidad 04 02 01 07 
Hirsutismo 02 01 01 04 
Ovarios pollquístlcos 01 01 02 
Tensión premenstrual 01 01 
Dismenorrea 03 02 05 02 12 
Dispareunla 01 01 02 04 
Esterilidad 08 07 08 04 27 
lnfertllldad 02 01 03 

Tabla Nº 3 



MIPERPROLACTINEMIA: Relación síntomas/niveles de PRL 

VALORES DE PROLACTL'lA ng/ml. 

S INTOMATOLOG !A - 30 ng 30-100 ng + 100 ng TOTAL 

Amenorrea 03 07 07 17 
Opsomenorrea 02 06 05 13 
Proiómenorrca 01 01 02 
Ollgomenorrca 01 01 
Hipermenorrea 01 01 
Galáctorrea 03 11 07 21 
Obesidad 04 03 07 
Hirsutismo 02 01 01 04 
Ovarios pollqufstlcos 01 01 02 
Tensión premenstrual 01 01 
Dismenorrea 02 09 01 12 
Dispareunla 04 04 
Esterilidad 05 15 07 27 
lnfertllhlad 03 03 

Tabla Nº 4 
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HIPERPROLACT!NEMIA: ESTUDlOS DE GABINETE 

CIFl\AS Pl\L 

Menos 30 ng/ml 

30-100 ng/ml 

Más 100 ng/ml 

TOTALES 

ll!PERPROLACTINEMIA: CAUSAS 

Cifras de Total Adenoma Micro Sosp. Otra ldiOp. 
Prolactina Adenoma Adenoma Pato!. 

Menos 30 ng 05 01 01 03 
30-100 ng 18 02 02 14 
Más 100 ng os 01 01 01 01(?) 02 

TOTALES 31 03 02 04 01 19 

Tabla Nº 6 
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l l!PEHPRO! .l\CT!NEMIA: Helac!ón vnlorcs PRL/CTll 

VALORES DE PRL CUHV A TEi\.1i'EHATURA llASAL 
EN Ng/ml. MONO B!F NC LLEV. TCJl'AL 

Menos de 30 ng 02 02 01 05 
30-100 ng 04 06 08 18 
Más de 100 ng 03 05 08 

TOTAL 06 11 14 31 

Tabla Nº 7 

HIPERPROLACT!NEMIA: Embarazo 

V A LORES DE l'l\L ng/ml Total Embarazo 07 
/U 

Menos de 30 ng 05 01 3.2 
30·100 ng 18 03 9.6 
Más de 100 ng 08 03 9.9 

TOfALES 31 07 22.4 

Tabla Nº 8 
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HJPERPROLACTINEMIA: Grupos de edad/años 

Nº de 
Casos 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

GRAFICA Nº l 

HJPERPROLACT!NEMIA: Embarazos 

GRUPO l1l 

9.63 

GRAFICA Nº 2 

GRUPO l 

$Embarazos 

. ·o No embarazo 



HIPERPROLACTINEMIA: Relación dosls/tlempa de uso y respuesta en base a 

Cúrva de temperatura basal y embarazos logrados 

Grupal ( menos de 30 ng/ml.)' 

FHEC. CUHVA 
TE~1P. B. 

DOSIS INICIAL e 3 ';5 M 3 NO 

2. 5 mgs/día 3 60 

5.0 mgrs/dfa 2 40 

7. 5 mgrs/ día 

TOTALES 5 100 2 2 
2 2 2 

Tabla Nº 9 

EMBA-
RAZO 

Sl NO 

3 

"' ... 

4 



H!PEHPROLACTINEMIA: Relación dosis/tiempo de uso y respuesta en base a 

Curva de remperarura basal y embarazos logrados 

Grupo ll (30-100 ng/ml) 

FREC. AUMEN CURVA 
DOSIS TEMP. B. 

DOSIS INICIA!., e % M B NO 

2. 5 mgrs/dfa 5 27.8 4 3 2 

5. O mgrs/dfa 8 44.4 •2• 3 3 3 

7. 5 mgrs/dfa 5 27!8 i4 3 

TOTALES 18 100 10 4 4 6 8 

Tabla Nº 10 • 

EMBA-
RAZO 

SI NO 

2 3 

8 

4 

3 15 

a 2.5 mgrs/dfa 
0 

1 pac. uso 10 mgrs/ dfa por un mes. 

·t.1 



l;IIPERPROLACTINEMIA: Relación dosis/tiempo de uso y respuesta en base a 

Curva de temperatura basal y embarazos logrados 

Grupo IlI (más de 100 ng/mI) 

FREC, 

DOSIS INICIAL c 3 M B NO 

2. 5 mgrs/dfa 

5.0 mgrs/día 5 2 3 

7. 5 mgrs/dfa 3 37. 2 

TOTALES 3 5 

Tabla N' 11 • Tomó 10 mgrs/dfa por 3 meses 
15 mgrs/dfa por 8 meses 

EMBA-
RAZO 

SI NO 

2 3 ~ 

2 

3 5 
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