L AL gt UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

SEGJR DAD FARA TODOS

7
; C? ’
2 CI

W

Facultad do Medicina
Division do Estudios Superiores

Estudio Preliminar; Tratamiento con Bromoergocriptina
en Estados Hiperprolactinémicos Asosiados con

Esterilidad

E S 1T 3§

Para obtemer el titulo de:
GINECO-0BSTETRARA
P r e s » 1 t a :

Dr. José Cénder Figueroa Méndez
Asesor; Dr. Martin Mesa Vargas
Institato Mexicano del Seguro Social
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3
CENTRO MEDICO LA RALA

TR OF

México, DXF.
]

N
- . TN Mgy
biy Sh L
RFI e vt

o "‘"-..L'.;",,-;.:'-'-‘! RUE AR



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.
Introduccién ... .. AP e el P [T |
Prolactina +..vivvinuss PRI P |

Estados de Hiperprolactinemia ......vvvviivnrnniees 5

Tratamiento médico de los Estados.l'liperpmlactine-

13 LT SN 9
Material y M&todo .......ocovinieninineenninninns 12
Resultados y discusion ...........veviuvevnninen.ns 13
Tablag y graficas .......ooiirviineninincrrnnnenas 18

Bibliografia ........ evsesnnirnansonns Verebeeienan 27



INTRODUCGION,

Los estados de hiperprolactinemia interfieren en varios agpec-
tos endocrinoldgicos, principalmente en lo referente a las funcio--
nes reproductivas,

Esta condicién fué sospechada desde hace muchos afios, pudien-
dose demostrar en las dltimas décadas cuando Frantz en 1970 lo--
gro determinar la prolactina en plasma humano y su aislamiento
por Hwang, Guyda y Friessen en 197114, 28).

Los estados de iliperprolactinemia estin determinados por diver-
gos factores que podrian considerarse como fisiolgicos y patologi-
cos. Entre los fiaiolégicos estfn: recien nacidos, embarazo, puer-
perio y lacfancia; esto debe tenerse presente para la Identificacion
y ne clasificar inadecuadamente una hiperprolactinemia, Las condi-
ciones patolégicas estin determinadas: Tumor hipofisario, endocri-
nopatias (hipo-hipertiroidismo)}, iatrogénica (administracin de me-
dicamentos como cimetidina, uso prolongado de estrégenos, alfa me-
til dopa, cloropromacina etc..),

El aumento de prolactina en plasma altera la secreci6n de las hor-
monas ovéricas, ocasionando diversas manifestaciones clinicas: Hipo-
gonadismo, menarca retrasada, ovulaci6n defectuosa, anovulacién, -~
trastornos menstruales, amenorrea, galactorrea, esterilidad, hir-

sutismo, ovarios poliquisticos, tensién premenstrual, frigidéz, dig-



minuci6n de 1a libido, dismenorren, dispareunia, entre otras (21).

En el varén se manifiesta por oligoastenospermia, hipogona-
dismo, esterilidad, pérdida de 1a libido, impotencia, ginecomas-
tia, galactorrea, etc...

En el tratamiento para los estados de hiperprolactinemia, ge
han utilizado agentes dopaminér gicos, con respuesta favorable;
pero por sus efectos secundarios acumulativos. e ha limitado su
empleo.

Con el descubrimiento de 1a Bromoergocriptina, en 1968 y au --
integracién a la terapéutica en 1975, se inici6 una nueva era para
el tratamiento de los catados de hiperprolactinemia, los cuales res-
ponden de forma espectacular a los efectos de cste agonista dopomi-
nérgico, compuesto de un residuo de deido li sérgico, y que suprime
la sintesis y secreci6n de la prolactina, actuando a nivel de hipbfisis

¢ hipotdlamo. {26).



PROLACTINA

Aunque la prolactina se descubrié en 1928 y se obtuvo abundan-
te informacién acerca de su funcién en varias especies, en el humano
no fué hasta 1971 cuando se logrd purificar, demostrando con esto su
existencia .14, 11,1).

Se sintetiza, almacena y es sccretada por los lactotrofos hipofisa-
riog que son células especificas de la hipdfisis anterior (11, 24).

El término prolactina se cre6 para designar la hormona respon-
sable de la secrecitn lictea por las gldndulas del buche de la paloma
(19).. La prolactina es una proteina con un peso molecular de 23,000,
formada por una sola cadena de péptidos y carente de carbohidralos
{11, 13).

Se han efectuado unas series de eswdios tanto en animales de ex-
perimentacién, como en €l hombre, que han permitido descubrir su -~

accion. .Las acciones de la prolactina sobre la reproduccion en la mu-

jer son:
Afios de menarquia Mamotrofica
' Posiblemente luteolitica
Embarazo Liquido Amniético

= Tuncién osmoreguladora
= Maduracién del ngente tensioactivo en

el pulmén



Posible papel en la pre-eclampsia

Desarrollo de la mama para la lactancia

Puerperio Iniciacion de la lactancia 1),

El aspecto mds importante de la fisiologfa de la prolactina cs
sin duda la iniciacién de la lactancia (1, 11). La elevacion de prolac-
tina que trae la lactancia y sus efectos inhibjtorios sobre la funcién
ovdrica pueden explicar la habitual falta de ovulacion y presencia de
esterilidad durante este periédo ‘11).

El control de la secrecidn de prolactina estd regido por com-
plejos mecanismos ncurales y humorales, que se inician en los cen-
tros hipotaldmicos y encefdlicos superiores (24). Al contrario de --
las demés hormonas de la hipdfisis anterior, la prolactina estd ba-
jo influencia inhibitoria ténica ejercida por el hipotdlamo (11, 18, 24),
es decir que cualquier reduccidn en la eficacia de este mecanismo
produce aumento cn la produccion de prolactina.

Las técnicas perfeccionadas de andlisis también han permitido
cxplorar las influencias fisiologicas; patoldgicas y farmacolSgicas
sobre la secrecion de prolactina {9, 10). Muchos de los factores fi-
siol6gicos que influyen en la secrecion de somatotropina tienen efec-
tos semejantes en la produccién de prolactina, ellos son! sueiio, --
stress, hipoglucemia, niveles de estrégenos, ejercicios, que aumen-

tan la secrecion.



La prolactina muestra un ritmo nictemeral con picos durante
el suefio. A este cuadro se superponen fluctuaciones de minuto a
minuto debidas a secrecidn pulsatil {11, 20).

La cantidad de prolactina humana en los liquidos biologicos
pueden ser medida por valoraciones inmunologicas, fijacién al re--
ceptor y biolégicas: pero en la actualidad la radioinmunovaloracion
es el método de eleccién para estudios clinicos 28}, En el adulto,
las concentraciones dc prolactina son ligeras, pero significativamen-
te mds altas en la mujer que en el hombre, variando entre 4 a 25
ng/ml. En la mujer se han reportade diferencias en los niveles se-
gin la fase del ciclo menstrual en que se determine, reportandose
elevaciones durante la fase luteinica, con concentraciones méiximas
durante la aparicién de los niveles méds elevados de LH [22,27),

Como las cifras de nornalidad varian con cada laboratorio,
estos deben estandarizar sus valores normmles y realizar controles

de calidad periodicamente.

ESTADCS DE HIPERPROLACTINEMIA

LLa secrecion iﬁapmpiada de prolactina puede representar un
trastorno importante del sistema hipotdlamo-hipofisario dépendien-
te de una amplia variedad de causas fisiopatolégicas (26).

La elevaci6n de la prolactina ocagiona una serie de manifes-

taciones clinicas, relacionadas primordialmente con la funcidn re-



productora. Existen algunas condiciones que son responsables del -
aumento de sintesis y secrecion de la prolacting, entre las que te-
nemos: tumor hipofisario {microadenoma, adenoma-macroadenoma)
cl cual produce aumento de prolactina de dos formas: secrecion di-
recta o por interferencia con el mecanismo de control inhibidor nor-
mal (PIF) (18). Ingestion de drogas psicotrépas, cspecialmente las
fenotiacinas, que producen aumento de prolactina mediante la altera-
cion de la produccién, captacion y metabolismo de la dopamina en ¢l
hiporalamo; ingestion de drogas no psicotrdpas como el alfa metil do-
pa, cimetidina, reserpina o clorpromacina, que aumentan los nive--
les de prolactina mediante un mecanismo similar al anterior (7, 15).
E} uso prolongado de anovulatorios por efecto de estrbgenos, que --
adn no se sabe si es por efecto dirccto sobre las células hipofisa--
rlas productoras de lactotropinas o si es mediado por el hipotdlamo
«18). El hipotiroidismo primario es una causa importante de hiper--
prolactinemia por efecto de estimulacion de 1a TRIY, que también oca-
siona liberaci6n de prolactina (12, 15, 18). Ll hipertiroidismo por una
disminucién de los mecanismos de retroalimentacion sobre ¢l TRH
{12, 24). Varias entidades patologicas, que en la actualidad se sabe
ocagjonan hiperprolactinemia: enfermedad de Cushing, sindrome de
la silla turca vacia, tumores cerebrales difcrentes a los prolactino-
mas 12, 16). Lo mismo que algunos cuadros psiquidtricos como la de-

presion, equizofrenia pueden cursar con prolactina elevada. Algunas



condiciones figlolégicas que incluyen ejercicio, sueiio, coito, también

cursan con prolactina elevada '17). Ademas, también hay que conside--
rar 1a hiperprolactinemia idiopdtica, en la cual desconocemos la causa,
Otrap condiciones, en cambio, producen aumento de la prolactina por

retatdo en su excrecién, como es el caso de la insuficiencia renal (15),

Lja hiperprolactinemia se manifiesta en la mujer, principalmente
en cuatro aspectos: I'- Alteraciones de la fertilidad; 22~ Presencia de
trastormos menstruales; 3°- Aparicién de sintomas y signos relaciona~
dos cti la esfera genital, aunque no dependiente de ella; y 47- Aliera-
cionet de la conducta sexual <21).

L3 produceién aumentada de prolactina altera la sccrecién de las
hormenas oviricas ocasionando manifestaciones que van desde la ano-
vulacifn y esterilidad, hasta el cuadro de amenorrea-galactorrea (18, 21).

Sopre la fertilidad, las alteraciones se pwe den Iniciar desde el hipo-
gonadismo, la menarquia retrazada, menopatsia precdz; siendo lo més
frecuente los casos de ovulacién defectuosa, que ge manifiesta con fase
dtea deficiente y que es debida a disfuncidn del cuerpo lateo; y los ca-
sog dejanovulacion con esterilidad concomirante debido a ovarios refrac-
tarios p la estimulacidn de las gonadotropinas (15,18, 21},

Lajfalta del desarrollo folicular en mujeres hiperprolactinémicas
es propablemente secundaria a alteraciones en la liberacion hipofisa-
ria normal de LH, FSH (2). El restablecimiento de la liberaci6n pul-

satil de L1l por la administracidn intermitente de Gn- RH ha culminado



en lo que parece ser maduracion folicular y ovulacion normal, cn pa-
cientes con amenorrea e hiperprolactinémia (1, 15). Esto demuestra
que el mecanismo involucrade cs la neutralizacién del efecto de la LH
(13).

Algunos autores consideran que la prolactina no ¢jerce efecto no-
civo alguno sobre la funcién luteinica normal, basados en que la ad-
mistracién de Bromoergocriptina en forma intermitente a mujeres
hiperprolactinemicas y suprimiendola posteriofmente, se ha demos-
trado funcion litea normal (4).

Los trastomos menstruales son el reflep de las alteraclones --
del gje hipotdlamo-hipéfisis-ovario, que ocasionan defectos en la
produccion de las hormonas esteroides ovéricas, pueden ser de -~
cualquier tipo tanto de ritmo como en cantidad y duracion, a los que
se le pueden agregar sintomas como la dismenorrea y la tensién -~
premenstrual. Van desde la oligomenorrea hasta la amenorren
con o sin galactorrea, siendo la amenorrea 1la manifestacién mas
frecuente. L.a presencia de galactorrea no es resultado inevitable
de la hiperprolactinemia, ya que el establecimiento de la lactancia
normal requiere la presencia de estrégenos, progesterona, ACTH,
cortisol, insulina, asi como de prolactina (18).

Thorner y Besser han reportado 1a frecuencia de galactorrea en
80%, en una serie de 44 pacientes ( 17), En cambie otros autores --

han reportado cifras mds bajas, 13.2% (5).



Ademas de estos sintormas y signos, hay que agrega r la presen~
cla del sindrome quiasmdtice, cuando la hiperprolactinemia se aso-
cia a un macroadenoma hipofisario, con extensién supraseliar y com-

presion del nervio Sprico,

TRATAMIENTO MEDICO DE LOS ESTADOS HIPERPROLACTINEN-
COs

La valoracién inicial de las pacientes con niveles clevados de pro-
- lactina debe ser repetida en forma ordenada para establecer un diag-
néstico respecto a la etioldgia de la hiperprolactinemia, con objeto de
descartar un tumor hipofisario, y planear un programa terapéutico -
de acuerdo a las necesldades particulares de la paciente {26).

£l tratamiento de pacientes con hiperprolactinemia depende de la
causa. Si existe el antecedente de ingestion de drogas antidepreso-
rag ( otra que induzea elevacidn de prolactina, se deberd suspender;
pero cabe considerar el uso de Bromoergocriptina cuando las drogas
no pueden ser suprimidas sin riesgo.

Lo migmo en caso de hipotiroidismo el tratamiento serd sustitu-
tivo, con tiroides {26). En caso de que la hiperprolactinemia sea idio-
pética, la cual se ha calificado como disfuncién hipotaldmica, el ma-

‘ nejo serd vigilancia y Bromoergocriptina.
l.a Bromoergocriptine es un péptido alcaloide del comezuelo de -

centeno, 2 bromo-alfa-ergocriptina, compuesto de un residuo del aci-



do lisérgico y una fraccién tripeptidica. Es un agonista de dopami-
na, de accién prolongada, que actla a nivel de hip6fisis e hipotéla-
mo suprimiendo la sintesis y secrecion de prolactina (3, 23, 26); ade-
mas actia como antimitdgeno por lo que puede reducir €l tamafio de
los tumores, aunque no existe una evidencia definida de que actfie co-
mo antitumor (26). Sin embargg varios autor s han informado de pa-
cientes con mejorias de defectos del campo visual mientras ingerfan
la medicacién, lo implica posible regresién tumoral (6, 25).

La administracién de Bromoergocriptina por via bucal causa re—
duccién de los niveles de prolactina en término de dos horas y su efec-
to dura unas 8-12 horas. El 90% de la dosis absorbida queda unida a
la albfimina plagmdtica. La via principal de excrecién es la bilis. Més
del 80% de la dosis administrada sc excreta por las heces en unas dos
horas, y menos del 5% se elimina por la orina (26). '

La dosis varia segln los autores, algunos recomiendan iniciar ~-
con 1.25 mgrs./dia y posteriormente aumentar a 2.5 mgrs/dia con
la finalidad de reducir los efectos de intolerancia a la droga, hasta
legar a la dosis méixima de 5a 7.5 mgrs/dia . Muy pocos autores y
en determinados casos h;m usado dosis mayoree (10 mgrs y méds). Por
lo general se recomiendan esquemas continuos. La sintomatologfa --

. tiende a desaparecer en un plazo de unas 3 a 10 semanas y los nive-
les de prolactina descienden en unas cuatro scmanas (26).

Duzrante el uso de 1a Bromoergocriptina pueden surgir varios efec-
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tos colaterales, siendo los mis {recuentes: nduseas con vémitos oca-
sionales, hipotension postural, estrefiimiento. Estos efectos se corri-
gen administrando la droga con las comidas, hactendo ajuste de la do-
sis y con cambios de los hibitos dietéticos o con ¢l uso de laxantes,
Anteriormente se trataba con la administracion de L.-dopa, pero
por los efectog gecundarios acumulativos de esta medicacion, 1a inva-
lidan para tratamiento prolongado. Otras drogas derivadae del come-
zuelo de centeno también se han ensayado, pero aiin no se tiene expe-

riencia para permitir su uso.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 38 expedicntes de pacientes con estado de hiperpro-
lactinemia, que acuden a la consulta externa del servicio de Biologia
de la Reproduccion del HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA N° 3
DEL CENTRO MEDICO LA RAZA, DEL L M,5.8S.,de losg cuales ge
excluyeron 7, ya que eran de pacientes que apenas iniciaban ¢l tra-
tamiento.

Se formaron tres grupos de pacientes cn hase a las cifras de pro-
lactina, menos de 30 ng/mi (grupo 1), entre 30-100 ng/ml (grupo 1) vy
mis de 100 ng/ml (grupo HI).

Se tomaron en cuenta para la inclusién en este estdio a pacientes
con una o mis determinaciones de prolactina por arriba de 17.4 ng/mi
y que tuvieran un minimo de dos meses de haber iniciado el tratamien-
to con Bromoergocripting,

Se elaboraron tablas y graficas cuyos resultados 8e presentaran --
por medio de procedimientos estadisticos: Media aritmética y porcen-

taje.
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RESULTADGS Y DISCUSION

De las 31 pacientes el rango de edad oscils entre 20 y 36 afios. Se
observé una distribucion de la frecuencia con respecto a los grupos de
edad, més o menos estables, siendo ¢l de mayor frecuencia el grupo -
de 30-34 afios, representando un 35.45, (ver tabla y grafica N° 1),

La sintomatologfa que presentaron las pacientes concuerdan con
lag referidas por otros autores en estudios similares {15, 21); siendo
la mds frecuente la galactorrea con frecuencia de 67.7%, la ameno -~
rrea con 58.0%, la opsomenorrea con 41.0%: considerandose estag ==
dos dltimas como traduccién clinica de una ovulacién defectuosa o ano-
vulaci6n y esterilidad concomitante (2,18, 21), Hay que hacer notar -
que la amenorrea y galactorrea la expresamos como sintomas separa-
dos, v que la asociaci6n amenorrea-galactorrea, como "sindrome’, -
golo 8e pregentd en 12 pacientes, correspondiendo a un 38.7%.

. La esterilidad agociada al estado de hiperprolactinemia, se pre-
senté en un 87.0% (ver tabla N° 2) y fué el principal motivo de haber
acudido al servicio.

Con reapecto a la sintomatologia relaclonada con la esfera genital
pero no dependiente de ella, se observé que la dismenorrea se pre-
genté con una frecuencia de 38.7%. Algunos autores reportan una fre-
cuencia de 33.3% (21). La obesidad la encontramos con frecuencia de

22,5%. Otras sintomatologfas como hirsutismo, tensién premenstrual,
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la detectamos con cifras imucho méas baja que la reportada por o-
tros autores.

En nuestra serie tuvimos tres pacientes que acudieron por in-
fertilidad agociada a hiperprolactinemia y cn las que han descar-
tado las demas causas de infertilidad {ver tabla N°2).

Con respecto a la aparicién de sintomas en relacion a los gru-
pos de edad, observamos una distribucion equiparable en cada gru-
po, lo que nos traduce que las manifestaciones clinicas no guardan
ninguna relacién con la edad {ver tabla N°3),

Segiin como lo han reportado diversos autores, la sintomatologia
guarda estrecha relacién con niveles de prolactina en plasma. Eg-
to lo pudimos comprobar en nuestro estudio, donde obgervamos --
que la mayor frecuencia de variedad sintomatica se presentd en -
los grupos 1I y HI (30-100 ng/ml y mis de 100 ng/ml, respectiva—:
mente): pero hay que hacer notar que la frecuencia mis elevada se
presenté en el grupo 1l (ver tabla N°4),

Por conicenso general se acepta que a pacientes con cifras de
prolactina por arriba de 100 ng/ml,deban realizarse estudios ra-
diograficos en base a sospecha de tumoracién hipofisaria, inician~
do con Rx simple de craneo y posterjormente, y en caso de sospe-
cha de microadenoma, la politomografia : y mds posteriormente
1a TAC. Por otra parte sabemos que los niveles de prolactina no

van acorde con la presencia o no de tumor hipofisario.
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En nuestra serie de pacientes encontramos, que el grupo I --
(imenos de 30 ng/ml) de 6 estudios solicirados (radiograficos y va-
loracién oftalmologica), 4 resultaron positivos para tumor o sogpe-
cha, o sea el 66.6%, que correspondiercn a: 1 paciente con micro-
adenoma y 1 con sospecha de tumor hipofisario, lo que representa
un 40 % (ver tabla N°5 y 6). En el grupo I1, se realizaron 14 estu-
dios, resultando solo 5 (35.7%) positivos o sospechosos de tumor
hipofisario. De los 18 pacientes de este grupo, solo 2 se le com-
probé adenoma hipofisario y dos quedan como sospechosos, lo que
representa una frecuencia de 22, 27 {(ver tabla N°5y 6), En el gru-
po HI se realizaron 19 ésmdjos, resultando 10 positivos para sos-
pecha de tumor hipofisario. De los 8 pacientes de este grupo 3
resultaron con adenoma, 1 con microadenoma, 1 con sospecha de
wmor hipofisarjo (representa 62.5%) y 1 con probable cisticerco-
sis cerebral. Los demas pacientes de todos los grupos se consi-
deraron cotno causa idiopatica, y representa un 61,2% de los es-
tados de hiperprolactinemi cos (ver tabla 5y 6).

Consideramos que el 38.7% de patologia tumoral o sospecho ~
sa, como causa de hiperprolactinemia, justifica la realizacién -
rutinaria de estudlos radiograficos, més afin si consideramos -
que el 16 6% de estos corresponden a pacientes con niveles de

prolactina por debajo de 30 ng/ml.
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Por lo general la respuesta al tratamiento se cuantifica en basc
a la desaparicion de la sintomatologia, C'1B bifasica, niveles de pro-
gesterona en plasma, que traduce fase litea normal y ovulacion, y
presencia de embarazo.

En nuestra scrie tomamos como parametros la CTB y la presen-
cia de embarazo. va que no existe en los expedicntes reporte de la -
evoluci6n de las sintomatologias, ni es norma del servicio la deter-
minacién rutinaria de progesterona en plasma. Se observé que sdlo
17 pacientes tenian registros de CTB, lo que representa un 54.8%,
de losg cuales solo el 64.0% demosrré CTB hifasica ovulatoria. 14
pacientes (43, 2%} no tenian registros de CTB {ver tabla N° 7),

De los 31 pacientes, 7 (22.47) se embarazaron {ver tabla N°8
y grafica N°2). Hay que hacer notar que de estos, 5 pacientes o
sea el 71. 4% el embarazo coincidié con tumor hipofisario o sospe--
cha de tumor; presentandose un embarazo en la paciente con pro--
bable cisticercosis, y que ademas lo logrdé mediante 1A1l {esposo
azoospermico). Del total de embarazo 2 terminaron normales, 3
continuan con evolucién normal, hubo 1 éctopico v 1 H.M.R,

La mayoria de autores reportan ta desaparicién de la sintoma-
tologia 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 serie, entre el 33-40% de

las pacientes presentaron CTDB bifdsica ovularoria a las 12 sema--
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nas de tratamiento con bromoergocriptina indepedientemente de la
dosis; v de estos aproximadamente el 50% logré embarazo, excep -
to en el grupo lII, que de tres pacientes que presentaron CTB bifd-
sica todas se embarazaron. Claro, hay que tomar er cuenta las -
pacientes que no tenian registros de CTB y por lo tanto no podemos
hacer ninguna ingerencia sobre ellas {(ver tabla 9, 10 y 11), También
hav que hacer notar que dos pacientes utilizaron 10 mgrs/dfa y una

llego hasta la dosis de 15 mgrs/dia por 8 meses.
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HIPERPRCLACTINEN.1IA: Grupos de edad/afios

GRUPOS EDAD NDE CAS0S b
20-24 8 25.8
25-29 7 22.3
30-34 11 35.4
35-40 5 16.1

TOTAL 31 100.0

Tabla N°1

HIPERPRCLACTINEMIA! Sintomatologia

TIPO DE TRASTORNO  N°DE CASOS %

Amenorrea 17 58.0
Opsomenorrea 13 41.0
Projomenorrea 02 6.4
Cligomenorrea 01 3.2
Hipermenorrea 01 3.2
Galactorrea 21 67.7
Obesidad 07 22,5
Hirsutismo 04 12.9
Ovarios Poliquisticos 02 6.4
Tensi6n Premenstrual 01 3.2
Dismenorrea 12 38.7
Dispareunia 04 12.9
Esterilidad 27 87.0

9.6

Infertilidad 03

Tabla N° 2
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HIPERPROLACTINEMIA: Relaci6n sfntornas/grupos de edad

GRUPOS DE EDAD/ANOS

SINTOMATOLOGIA 20-24 25-29 30-34 35-40 TOTAL
Amenorrea ¢ 04 04 03 17
Opsomenorrea 03 01 05 04 13
Proiémenorrea [} -- -- -- 01
Oligomenorrea -- 01 -- - 01
Hipermenorrea -- -- - 01 01
Galactorrea 05 04 07 05 21
Obesidad “- 04 02 01 07
Hirsutismo 02 01 -- 01 04
Ovarios poliquisticos c1 01 -- .- 02
Tensi6n premenstrual -- - - 01 01
Dismenorrea 03 02 05 02 12
Dispareunia 01 - o1 02 04
Esterilidad 08 07 08 04 27
Infertilidad -~ -- 02 01 03

Tahla N° 3



IIPERPROLACTINEMIA: Relacitn sintomas/niveles de PRL

VALORES DE PROLACTINA ng/mi,

SINTOMATOLOGIA -30ng 30-100ng +100ng TOTAL
Amenorrea 03 07 07 17
Opsomenorrea 02 06 05 13
Proiémenorrea 01 -- 01 02
Oligomenorrea .- 01 - 01
Hipermenorrea -- 0L -- 01
Galactorrea 03 11 07 21
Obesidad - 04 03 07
Hirsutismo 02 01 01 04
QOvarios poliquisticos 01 01 .- 02
Tensién premenatrual -- - 01 01
Dismenorrea 02 09 01 12
Digpareunia -- 04 -~ 04
- Esterilidad 05 15 07 27
Infertilidad -~ 03 - 03

Tabla N° 4
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HIPERPROLACTINEMIA: ESTUDIOS DE GABINETE

CIFRAS PRL | TOTAL | Ry~ [PTH [TAC |OFL~
Menos 30 ng/ml |2204 | 9201 | 72| 92452 1°2 1
30-100 ng/mi 18 05 07 01 o1 01 03 2 03 (1
Madsg 100 ng/mi 08 10 07 03 02 02 04 02 06 03
TOTALES 3L Ag 116 45 {93 43 (99 46 {05
Tabla N° 5

HIPERPROLACTINEMIA: CAUSAS

Cifras de Total Adenoma Micro Sosp. Otra Idiop.
Prolactina Adenoma Adenoma Patol.
Menos 30 ng 05 - 01 01 -~ 03
30-100 ng 18 02 - 02 -~ 14
Més 100ng 08 01 01 01 01(?) 02
TOTALES 31 03 02 04 01 19

Tabla N° 6
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HIPERPROLACTINEMIA: Relacion valores PRL/CTS

VALLORES DE PRI CURVA TEMIERATURA BASAL

EN Ng/ml, MONO BIF NC LLEV. TOTAL
Menos de 30 ng 02 02 01 05
30~100 ng 04 06 08 18
Misg de 100 ng -~ 03 05 08
TOTAL 06 11 14 31
Tabla N° 7

HIPERPROLACTINEMIA: Embarazo

VALORES DE PRL ng/ml Total Embarazo

Menos de 30 ng [¢51 01 3.2
30-100 ng 18 03 9.6
Mas de 100 ng 08 03 9.9
TOTALES 31 a7 22.4

Tabla N° 8
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HIPERPROLAGTINEMIA: Grupos de edad/afios

GRAFICA N° 1

HIPERPROLACTINEMIA: Embarazos

GRUPO 111
9.6%

GRUPO 1

@ Embarazoi;

GRUPO 11 - No embarazo
s O

9.6%
GRAFICA N° 2



HIPERPROLACTINEMIA: Relaci6n dosis/tlempo de uso y respuesta en base a

Curva de temperatura basal y embarazos logrados

Grupo L { menos de 30 ng/ml.)‘

FREC.

AUMEN

TIEMPO USO

w100 USC] CURVA EMBA-
DOSIS  JINICY MODIFICADO |TEMP. B, | RAZO
DOSIS INICIAL C1% 15 7.5 -3 m 4-6m {7y mas{ M{ 3 | NO| 8L} NO
2.5 mgs/dia 360 |t i3t A |-
5.0 mgrs/dia A ERNRS g P Y B RN RN RN
7.5 mgrs/df& - - - - - = = - - - - =
TOTALES s o2 |2 g | baol ol 222 )

Tabla N°9

‘¥e



HIPERPROLACTINEMIA: Relacién dosis/tiempo de uso y respuesta en base a
Curva de temperarura basal y embarazos logrados

Grupo 11{30-100 ng/ml)

FREC, |JAUMEN JTIEMPO USO 5 CURVA EM3A-
DOSIS JINICIA MODIFIC. | TEMP. B, | RAZO
DOSIS INICIAL | C | % |5.017.58-3m {4-6m, {Mas 7 M| D | NO|[SL |NO
2.5 di 5 127,80 4 |1 - -
mgrs/dia 8 4 1.2 1 1o 0 3 121213
5.0 mgrs/dia § [a.dib2*i3 62711 L3 ]2 {3 |- |8
7.5 mgrs/dia s fergle |- J2a gL T 3L e
- 3 3 416 {8 |3 |15
TOTALES 18 100 {10 | 4 J1277. 1 827 -~
Tabla N° 10 * @ 2.5mgrs/dia

® 1 pac. uso 10 mgrs/dfa por un mes.

g



HIPERPROLAGTINEMIA! Relacidn dosis/tiempo de uso y respuesta en base a

Curva de temperatura basal y embarazos logrados

Grupo Ll {mas de 100 ng/ml)

FREC, } AUMEN]TIEMPO USO - CURVA EMBA-

DOsls | INICIAL 150 MODIFIC.| TEMP. B. | RAZO

DOSIS INICIAL | C [ % {5.017.5] -8 m. [4-6m |7ymas| M | B {NO[SI {NO
2.5 mgrs/dia -1-1-1-1- b - - B -
5.0 mgrs/dia s 2.2 | 2| A [T (2828
7.5mgre/din 13 @rgle [T 270 AT T b2t 2
TOTALES 8 fioo{4 {316 11 1 -131s54{31|s

: 3-2 -1 1-1

Tahla N°11

* Toms6 10 mgrs/dia por 3 meses
15 mgrs/dia por 8 meses

9z
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