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OISdo O• PllOl'OC'OlD 

1. DlterllJ.Mr lu v.riaciOtMa hononal• • lu paciente. 

hlJlft'PrOl•ct~cu tratadas c::on m-i:vocriptina 

2. DlteniMr l• eficacia de la ar-rgocriptina 

La BrcMel.'CJl)Criptlna en pacientes hJparprolactináicu induce 

c:UlbiOll llobre la prolactina, prc11JHterona, .. trdg_, PSB y 

ur. 

16 pacientes qua uiatieron a le Clinica da Baterilidad C<lll 

diagndetic:o de biperprolactineaia. 

l!bictcl6n •acto tnppral 

Del l• de enero de 1989 al 29 de novieabr• de 1989 en el 

Hospital central sur de Petróleos lleXican<*. 
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crittirilMI de Incluaión 

Pacientea que uiaten e la cUnica de Esterilidad y que 

~tan como ca1111a de esterilidad biperprolactinuia. 

Pacientea entre 15 y 35 IUkM de edad. 

critariiw de us1111t6n 

Paclentea con otraa causas de anowlación crónica 

Pacientea con atndromea endócrinos eapeotf icoe 

crJ.t@rio de eli•inación 

Las p1Cientes que presentan reacción al medicamento (nadaea, 

Ydaito, cefalea, astenia, diarrea). 

Pacientes que no concluyen el trataaiento. 



I•!'aODUCCIO• 
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ta eetabllidad de la pareja huuna H C011PlaHnta al loqrar 

el naciaianto da un hijo, ••ta coao una prueba da perfección 

traacianda hacia la aociadad para aapllar au coaunidad en 

act:o8 da aolidaridad qua tiendan a la auparación. Bl 

daatlrrollo paicoldcJico •• pone a prueba para IMldir la 

posición da cada llllO f ranta a la paraona qua acaba da lleqar 

al aundo. A partir da ... equilibrio, al nifto lleqa para 

C08pletar ••a nacaaidad huaana d• proyectar•• 1111• all4 da •1 

aiaao. Sl hOllbra y la aujar han loqrado, por Hdio da au 

unión, ir 114• all• y al aatriaonio coao inatit11ción ha 

conaolidado •11 pal'llllnancia con la foraación da la f .. ilia. 

Sl aatriaonio .. t•ril aianta la nacaaidad da traacandar. 

ca.o pareja y coao paraona, loa do• y cada 11110 da loa 

cdftYU99•. Por .. o ea que el aatriaonio .. t:tril requiera de 

parte d•l Mdico lllla fuerte doaia de coapranaión y apoyo. 

concurra a la cona11lta en razón da Wla dolencia aocial o 

eepirit11al no fiaica. Con fracuanci4 la aituación prolongada 

da •11 aatado ha llevado a ll1I nivel de anguatia que altera la 

buena relación de la pareja o la actitud de llllo da loa 

cdnyugH frente a la aociadad, 

Despu•• da lllla valoración exhaustiva da la Htarilidad, el 

116dico daba platicar cuidadosa y honsatllll8nte con la pareja 
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respecto a sus posibilidadH de procreación. A veces, la 

valoreción aludida carece de tal culainación y se deja a lo• 

pacientes sin una idea clare de sus posibilidades para 

concebir. 

Alqunas aujeres 

expresión dltiaa 

pueden considerar la maternidad como 

de su identidad bioldqica, y ain duda 

alqunos hoabres consideran la paternidad como atil'lllación 

supreaa de su aasculinidad, Es por ello que el conociaiento 

d• su incapacidad pare la procreación puede tener 

consecuencias pdcoldqicH para uno o •abo• ai•abros de la 

pareja que llequen ..,.. all' de la siaple ausencie de hijos o 

d• la tunción de crianza. 

El apoyo a la pareja esUril o inHrtil requiere en verdad 

conociaientos crecientes. La ciencia a4dica aporta 

peraanenteaent• progreso• en todo• lo• niveles aediante 

investiqacion•• que escudrillan los ltabitos •'• intiaos del 

aecanisao de la reproducción. 

La hiperprolactineaia con manitestaciones clínicas o sin 

111111& jueqa un papel iaportante dentro de los tactores de 

esterilidad. De tal foraa que en el estudio del tactor 

endócrino-ovitrico de esterilidad la hiperprolactineaia 

· alcanza hasta un 2ot de loa casos. 
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El unejo de la hiperprolactine•ia al1n en caso de tumores 

hipofieiarioe ee lleva a cabo actual•ente ••diente el uso de 

bromoergocriptina variando 11nica•ente la dosis y el tie•po de 

edainietreclón. 

Por lo anterior, en este estudio ae determinan loa niveles de 

eetrógenoe, proqeeterona IJI, PSH y prolactina antes y después 

del trata•iento con el objeto de observar su comportamiento 

durante el 11anejo con bromoergocriptina. 

Pieiolog1a, Bioqu1aica. 

La prolactine co110 horaona hipofieiaria fue identificada en 

aniaalea inicial•ente co110 raaultado de au capacidad para 

inducir secreción de leche en la coneja seudoqeatante. Bate 

efecto es la respueeta biológica que llevó a au 

daecubriaiento y designación temprana con el téraino de 

hormona lactógena (24). Co•o· hor11ona hipofiaiaria 

independiente fue identificada en la especie humana por 

Prant1 y Kleinberg en 1970; aisl4ndoae posteriormente en 1972 

por Guyda y Hardy, co•o una cadena formada por 198 

aaino4cidos, siendo descrita su secuencia molecular por Shome 

y Parlov en 1977. 
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Su aialaaianto condujo a un •todo da radioinaunovaloracidn 

aapacif ica auy aanaibl• y por aadio da ••t• inatruaanto 

diaC)lldatico ha aido datarainado y daacrito en un buen ndaaro 

da inforaaa loa nivele• de prolactina en aituacionaa clinicaa 

noraalea y anormales en la espacie huaana. Se han efectuado 

hasta la facha una aaplia variedad de estudios in vitro • in 

vivo en el hollbra y en aniaalea de experiaentación. 

Lea acciones de la prolactina sobre la reproducción en la 

aujar aon: 

Prepubarales 

Eabarazo 

Puerperio 

lluotrdpica 
Inhibición da daaarrollo 
folicular ov6rico 
Inhibición da la aacracidn 
pula6til de GnRh 

Liquido amniótico 
Función oa110reguladora 
Maduración del agente 

tanaioactivo pulaonar 
Posible papel en la 
praeclupda 
Daaarrollo da la - para 
lactancia 
otra a 

Iniciación da la lactancia 



PROLACTINA HUMANA· 

Polipéptido compuesto de 198 aminoicidos 
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GmAllOlllDPillAS BIPOPISL\RIAll 

Pi•iolog1a y ciclo llellatrual 

Prolactina en la mjer normal. 

Durante la pubertad es sin duda evidente la divergencia entre 

niveles aedioa de prolactina a6rica en aujerea coaparados con 

loa correspondientes al hoabre. En loa ai\oa aen4rquicoa al 

nivel medio de prolactina en el suero ea netamente a4a alto 

que el encontrado en hoabrea de edad equiparable. Se explica 

adecuadamente esta diferencia por el increaento relativo de 

eatr6genoa circulantes en la aujer. 

Las concentraciones s6ricaa de prolactina durante el ciclo 

aenstrual son aigniticativaaente •4s altas en la tase 

luteinica en coaparación con la preovulatoria del ciclo 

todavia perdura la controversia respecto a la ocurrencia de 

una elevación m4xiaa en la aitad del ciclo asociada con la 

oleada de hor11ona estimulante del toliculo (FSH) y de horaona 

luteinizante (LH), preciaaaente hacia la aitad del ciclo. 

La prolactina se eleva en la pubertad ya en el estadio II de 

Tanner, coincidiendo con el auaento de eatr6genoa 

circulantes. No hay un ritao circadiano de prolactina pero 

si pequeftaa variaciones a lo largo del die. Auaenta con el 
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•uefto profundo y d••ciende con •l a6s superficial, en la fa•• 

de aoviaianta. ocular•• r4pido• (44). 
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RIPl!RPROLACttlllllIA. PISIOPA'IOLOGIA 

La causa de la disfunción •en11tru11l relacionada con 

hiperprolactine•ia parece ser una alteración a nivel de la GH 

RH hipotal411ica. Casi todas las pacientes 

hiperprolactin6•icas cursan con concentraciones de PSH y LH 

hipofiaarias alqo disminuid11&. En comparación con las de 

•ujerea · nor1111lea, las •ujeres hiperprolactin6micas con 

amenorrea pueden tener concentraciones muy bajas de 17 -beta 

eatradiol sérico relacionadas con niveles anormales bajos de 

gonadotropinaa, lo que indica una disfunción central. 

Las qonadotropinaa hipotisiariaa (PSH LHJ se secretan en modo 

inteniitente c1111i cada 60 a 90 •inutos en •ujerea norules. 

Hay una buena correlación entre la secreción hipotalAlllica de 

GnRH y el aunento periférico de IJf hipofisiaria. La 

deter111inación de la pequeñas secreciones de LH periódicas 

requieren una toma de muestra• constantes (cada 10 •inutoa). 

Las •ujeres hiperprolactináicas perecen tener una •enor 

frecuencia de secreción pulsatil de LH. Se ha de•oatrado que 

la administración de bromocriptina a1111enta la frecuencia de 

la secreción episódica de LH hipofiaaria, junto con una 

dis•inución de la concentración de prolactina a6rica. 
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caai todos loa autores eat4n de acuerdo en considerar valores 

de hiperprolactine•ia superiores a 25 ng/•l. Con prolactina 

euperior a 100 ng/•l, el 57t de los pacientes •uestran tumor 

y seg11n otros autores ( 21) por enci.. de loa 200 ng/•l de 

prolactina el aot de los pacientes presentan tumor 

hipofisiario. 

La hiperprolactinemia también se ha relacionado con signos 

clínicos de exceso de andrógenos ya sea aumento del 

creci•iento piloso o de la concentración circulante de 

teatoaterona o de dehidroepiandrosterona (54,57) No hay 

pruebas convincentes de un efecto directo de la prolactina 

sobre la eateroidoqéneaia auprarenal, que expliquen el 

a1111ento de la concentración de andrógenos. Se ha demostrado 

una correlación entre la hiperprolactine•ia y una disminución 

en la globulina captadora de testosterona/estrógenos, junto 

con un aumento relativo de la testosterona libre, podria 

explicar loa aignoa clinicos de hiperandroc¡enismo. 

También se ha relacionado la hiperprolactinemia con 

deficiencia de la fase luteinica (27). Se desconocen los 

lleCanismos por los que la prolactina aumentada pudiera 

originar dicha deficiencia. Las mujeres con dicha 

deficiencia de la fase luteinica tiene una respuesta excesiva 

da prolactina tanto a TRH como a •atoclopramida (antagonista 

de l.a dopa•ina). Estos datos señalan que puede haber una 
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di•función central del aetaboliaao de dopaaina en estas 

aujere•. 

La• principal•• cau•a• de la producción anoraal de prolactina 

son adltipl ... Sin duda la causa •4• frecuente es la 

adaini•tración de sustancias tranquilizantes o paicotropas 

productoras de hiperprolactineaia. A veces existe ya una 

hiperprolactinemia subyacente que se uplifica con la 

adainistración de estos agentes. Por ello es importante 

aplazar la determinación de prolactina hasta la desaparición 

del efecto faraacolóqico de todos estos agentes para poder 

excluir una alteración que, de otro modo, pasaria 

inadvertida. 

Pl•loldCJlcom 

l. Feto y reci6n nacido 

2. E•tiaulaclón del pezón 

3. Gestación y postparto 

"· Estr6s (hlpo<¡lucemia) 

5. Coito 

6. Sueflo 

PatoldCJleos 



l. Hipotal4•icoa 

- Tullorea 

- sarcoidoais 

- Poatencefalitis 
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- Hand-Schuller-Christian 

- Idiop4tica 

2. TUmores hipofisiarios 

- Productores de prolactina (40-60t) (con y sin 

galactorrea) 

- No funcionsntes (menos del 50t) 

3. Tullorea con producción ectópica de prolactins 

- carcino•a broncopul110nar 

- HipernefroH 

- Enfermedad trofobl4stica 

4. Sección o interrupción del infundibulo 

- Trauútica 

- Quirllrgica 

- Co•presiva 

5. Hipotiroidi•llO 

6. Insuficiencia renal crónica (20-70t) 
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?. Lesiones de la pared tor6cica. 

- Herpes zoster 

- TUJiore• 

- ciruqia 

- Trau.atis11011 

s. Idiop4ticos 

Las pacientes in!6rtiles con aumento de la concentración de 

prolactina suelen tener alquna manifestación de disfunción 

ovulatoria que explica •u e•tado. 

Ha habido un debate constante acerca de la utilidad de un 

aqoniata de la dopamina para el tratalliento de aujere• 

int•rtilea con concentraciones a6rica• noraalea de prolectina 

y hay pruabaa de una secreción interaitente allll8ntada de esta 

hormona en alqunaa de ellas. se encontró aumento notorio de 

la prolactina durante la pri .. ra parte de le allana (1.00 a 

s.oo e.a.) , relacionado con el auefto deaoatrado en mujeres 

inHrtile• en coaparación con la• mujeres Hrtil.. ( 11). 

Taabi6n ae ha loqrado la detección de au.entoa intermitentes 

da la concentración da prolactina en aujarea int•rtilaa 

inaediata .. nta antes da la .. atruación. 
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A e11ta11 aujare11 infértilea se lea ha denoainado •aujerea 

pico• debido a la naturaleza intermitente del aumento de la 

concentración da prolactina y parecen reaccionar bien al 

trataaianto con broaocriptina, aunque no aa ha hecho un 

estudio con grupo control para damo11trarlo. 

La adllliniatración de matoclopramida, sulpirida, o amboa 

ant11goniata11 da la dopamina, a mujeres noraalea aumenta la 

concentración de prolactina sérica y modifica la maduración 

folicular (38, 39) se retarda el desarrollo del foliculo, 

con disminución da 11u di4metro, seglln se deauestra por 

ultrasonido principalmente en los de tipo secundario. 
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IRUROPISIOLOGIA 

Sistellllll dopallin6rgicoa 

La succión mamaria es el estimulo m6s potente de la secreción 

de prolactina hipotisiaria (4). El pezón tiene terminaciones 

nerviosas arerentes cuya estimulación adecuada produce 

secreción r6pida de prolactina hipotisiaria. ocurren 

disminuciones pequellas de la secreción de Dopamina, después 

de un esti•ulo de succión simulado. Estos cambios de la 

secreción de Dopaaina no son suficientes para contribuir a la 

secreción de Prolactina y el aumento de su concentración 

s6rica relacionados con la succión, lo que auqiere que hay un 

ractor liberador de prolactina en estas circunstancias. 

La secreción de prolactina producida por la succión en 

mujeres puerperas y ratas se inhibe después de un tratamiento 

a base de compuestos antiserotoninérqicos (19, 45) dato que 

indica una participación importante de las neuronas 

serotoninérqicas en ella. Las pruebas experimentales 

actuales no diferencian entre el erecto directo de la 

aerotinina en la hipófisis y una requlación del recambio 

hipotal6mice de dopamina co•o aecanie11<> de acción. 
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Otra neurohol'lllona, la hormona liberadora de tirotropina 

(TRH), tallbi•n estiaula la secreción de prolactina 

hipofisiaria y cuando se estudió por primera vez, se 

descubrió que daba lugar a la secreción de horaona 

estimulante de tiroidea (TSH), en la hipófisis por lo que 

r.cibió dicho nombre. Estudios subsecuentes con TRH han 

demostrado una secreción cuantitativamente mayor de 

prolactina que de TSH. No parece que la secreción 

hipotal611ica de TRH sea un mecanismo fisiológico para la 

secreción de prolactina. Estudios en puerperas lactantes han 

deaostrado que hay poco cambio, si acaso de la secreción de 

TSH hipofisiaria y de la función tiroides perif•ricas 

relacionada con la secreción de prolactina inducida por la 

succión, datos que se interpretan coao indicadores de una 

función pequefta, si acaso, de la TRH en la secreción 

fiaiol6gica de prolactina hipofiaiaria. Hay un P'Ptido 

intestinal vasoacti vo que produce secreción de prolactina y 

se considera un factor liberador potencial. Dicho p•ptido 

parece aumentar la secreción de prolactina por un efecto 

autocrino. La adición de un anticuerpo para el p•ptido 

intestinal vasoactivo en células hipofisariaa aisladas inhibe 

la secreción de prolactina, taabi•n se ha demostrado que la 

GKitocina inhibe la secreción de prolactina en ratas. No se 

conoce con precisión un efecto de la oxitocina en la 

aacreción de prolactina en seres humanos. 
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La 90dulacidn de la eecreción de prolactina hipotiaiaria 

depende de horaonae tiroideaa y eateroideae, principal ... nte 

eetrdqenoa. Las concentraciones de prolactlna perif,rica son 

coaparal>lea en nift•a prepllberee. Durante la pubertad a1111enta 

la concentración circulante debido a 1011 eatróc¡enoa en las 

aujerea y de testosterona en el hollbre. LO• eatróc¡enoe 

tienen un aayor efecto en la concentración de prolactina 

perif6rica y producen una aayor concentración de la hot111ona 

durante la etapa de la aenarqu!a que en hoabrea de edad 

aiailar. 

La• aujarae poataenopa~aicaa y loa hoabree da la ata.. edad, 

tiene concentraciones eiailaree da prolactina debido a la 

declinación relacionada con el estado hipoeatroq•nico da la 

•nopaueia. 

Durante el eabara10, la concentración de prolactina ae 

increaenta proqreaivaaente el allllllntar eataroidea y en nlblero 

de lactótropoe hipofiearioa, en relación con la concentración 

creciente da aatrdqanoa. En loe hoabrae qua recib9n 

eatróc¡anoe la concentración da la prolactina per1Hrica •• 

eleva hasta alcanzar lae cifrae propiae de aujaree. Hay un 

auaanto cuantitativo de lactdtropoe hipofiearioa en loa 

hollbrae con trat .. ianto aatroq,nico. Loe eatróc¡anoe taabi'n 

a1U1entan la prolactina hipoti.taria inducida por TRll y la• 

aujerH tienen una reapuaata 1111cho aayor qua loa hollbrH 



- 22 -

d .. pu•• de la adlliniatracidn de TRH. La diacrepancia en la 

r .. pueata de la prolactina a la TRH en allboa sexoa, dia•inuye 

cuando loa hollbre• reciben eatróeJenos. 

Parece aer que otroa eateroides no participan de manera 

pri•ordial en la secreción de prolactina y aunque ésta tiene 

una concentración •ucho •ayor en la fase luteinica del ciclo 

en co•paración 

administración de 

con las 

aqentea 

taaea preovulatorias, 

proqestacionalea exóqenos 

llllditice •ucho la concentración baaal de prolactina. 

la 

no 

La horaona tiroidea (T4) tallbll!n regula la secreción de 

prolactina por la hipdfiaia y se han encontrado 

cancentracionea elevadas de la pri••ra en pacientes 

hipertiroideas, que inhiben o diaeinuyen la Hcreción de 

prolectina inducida por TRH. 

Por el contrario, la concentración baja da horaona tiroidea 

en la paciente hipotiroidea eleva la concentración basal de 

prolactina e incr ... nta excesivuente la prolactina al!rica 

d .. pu•• de una eatieulación con TRH. 

Se Hbe que •uchH auatancias ranacolóeJicas moditican la 

ncrecion de prolactina, sobre todo por alteración de la 

bioainteaia hipotaUmica de dopaeina o de su secreción, que 



- 23 -

es tanto un neurotrans•isor como el f sctor inhibidor de 

proleotina. 

Pera la s1ntesis de dopaaina dentro de la neurona, es 

necesario la tirosina que es el precursor circulante captado 

y convertido en dopa dentro de las células. A continuación 

ésta ea reducida por la Dopa-descarboxilasa para producir 

dopamina, que se almacena en la neurona y se secreta hacia la 

unión intraneuronal bajo un estimulo adecuado, para unirse a 

receptores específicos en la membrana celular postain4ptica. 

Después de secretada del receptor postsin4ptica, la dopamina 

ea abeorbide nuevamente por la célula presin4ptica y se 

•etabolizs a noredrenslina. 

Los principales 111sdicamentos de uso cUnico que llOditican 

este proceso fisiolóqico son los antl.depres,.:ires trictclicos y 

le renotiazina, co11puestos que inhiben la unión de dopa111ine 

con el receptor poatsin4ptico. Estos agentes pueden actuar 

ya sea lllOditicando le bioaintesis de dopaaina, su 

metal»liaao, o llllbas coses, de 111anera que hay una reducción 

relativa de su concentración normal y la concentración de 

prolactina aérica alllllenta. 

se ha deaostrado que le adainistreción oral de Dopa dia•inuye 

la concentración de prolactina sérica y tiene un lapso de 

acción de cuatro a seis horas. La dopaaina aisaa no es 
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activa por vía oral, pro cuando se administra por v.C<i 

intravenosa suprime las concentraciones elevadas d6 

prolactina. Desde hace ada de 10 años se dispone en la 

cl.ínica de un agonista de dopamina activo por vía oral, un 

compuesto alcaloide del argot conocido como bromocriptina 

(parlodel), que inhibe la secreción hipofisaria de prolactina 

y tiene un lapso de accl.ón mayor de 12 horas ( 21). 

La bromocriptina no estimula los receptores corporales de 

dopamina, pero inhibe la secreción de prolactina en el 

lactótropo hipofisiario. 



- 25 -

BROllOBRGOCRIPTillA 

La Bro11ocriptina es un derivado del !leido lisérgico. La 

adición de su lltomo de bromo hace que este alcaloide sea un 

potente agonista dopaminérgico con preferencia por los 

receptores o2• 

PlU'llllcocin6tica. 

Prllcticamente todas las acciones 
farmacológicas de la bromocriptina 
obedecen a la eatimulación de los 
receptores de dop11111ina en el SNC, 
Sistema Cardiovaacular, eje 
hipotisohipot11lll111ico y tracto 
gaatrointeatinal. 

La bromocriptina ae abllorbe con rapidez del tracto 

gastrointestinal, pero 11610 en parte (un 30') • Las 

concentraciones mllximas en el plasma ocurren entre una hora y 

media a 3 horas de la administración oral, y la vida 

plaamlltica media es de unas 3 horas. Aunque muchos 

111etabolitos de la bromocriptina no han sido identificados 

todavia, no serian activos. su enlace a proteinas 

plasmllticaa ea de 96'. 

excretan con la bilis. 

llecanlno de acción. 

La aayorie de sus metabolitoa se 
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El parlodel inhibe la secreción de prolactina, sin influir 

sobre los niveles normales de las otras hormonas. sin 

embargo, es capaz de reducir los niveles anormalmente 

elevados de la hormona de crecimiento (GH) en pacientes 

afectos de acromegalia. Estos efectos se deben a la 

estimulación de los receptores dopaminérgicos. 

Como inhibidor específico de la secreción de prolactina, 

puede emplearse para prevenir o suprimir la lactación 

fisiológica, como para tratar los estados patológicos 

inducidos por la prolactina. En la amenorrea y/o ausencia de 

ovulación (con o sin galactorrea), el parlodel puede 

utilizarse para restablecer los ciclos menstruales y la 

ovulación. 

Adem4s, la bromocriptina ha demostrado detener el crecimiento 

o reducir el tamaño de los adenomas hipof isiarios secretores 

de prolactina (prolactinomas). 

La bromocriptina mejora los síntomas clínicos del Sd. del 

ovario poliquístico al restablecer un tipo normal de 

secreción del LH: 

En pacientes con enfermedad benigna de mama, la bromocriptina 

reduce el tamaño y nümero de quistes y/o nódulos de la mama y 
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alivia el dolor de mama con frecuencia asociado a dichas 

enfermedades al normalizar el desequilibrio 

proqesterona/estróc;¡enos subyacente. 

Indicaciones 

l. Trastornos del ciclo menstrual e infertilidad femenina 

dependientes de la prolactina. 

a, Estados hiperprolactinémicos y aparentemente 

normoprolactin~micos. 

b. Amenorrea (con o sin qalactorrea), oliqomenorrea. 

c. Defecto de la fase luteinica 

d. Trastornos hiperprolactinémicos y atróqenoa (drogas, 

etc.) 

2. Infertilidad femenina dependiente de la prolactina. 

a. Sd. de ovario poliquistico 

b, ellos anovulatorios (por antiestróc;¡enos). 

3. Prolactinomas. 

a. Tratamiento conservador de microadenous o 

aacroadenomas hipofisiarios secretores de prolactina. 

b. Antes de las intervenciones quirllrgicas si el nivel 

de.prolactina es todavta elevado. 

•· Acromeqalia 
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a. como coadyuvante o en casos especiales como 

alternativa de las intervenciones quirllrgicas de la 

radioterapia. 

5. Inhibición de la lactación. 

a. Prevención de la lactación (postparto, postaborto). 

b. Supresión de la lactación ya establecida. 

6. Enfermedad mamaria benigna. 

7. Hiperprolactinemia masculina. 

a. Hipogonadismo dependiente de la prolactina 

(oliqospermia, pérdida de la libido, impotencia). 

Pnparado9 y dosis. 

El aesilato de bromocriptina (parlodel) 

tabletas de 2.5 mgs y en c4psulas de 5 mgs. 

se expende en 

La dosis inicial 

de bromocriptina es de 1.25 mqs, administrada dos veces por 

dta junto con las coaidas. Luego se aumenta cada 2 a 4 

se11anas a razón de 2.5 mgs/diarios. La dosis máxima es de 100 

11<J por dia. La aayoria de los pacientes responden a una 

dosia diaria totalk de 5 a 7.5 mqs (38). 
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Durante los primeros dias de tratamiento, algunos pacientes 

pueden presentar liqeras naúseas y muy rara vez vértigo, 

fatiga o vómito que, sin ellbargo, no son lo suficiente•ente 

graves coao para interruapir el tratamiento. A dosis 

elevadas se ha reportado hipotensión arterial, estreñiaiento, 

somnolencia y contusión. 

Contraindicaciones. 

La principal es la presencia de enfermedad péptica. 
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El presente estudio se realizó en la Clinica de Esterilidad 
del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital central Sur 
de Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos, del l' de 
enero de 1989 al 29 de noviembre de 1989, con la aprobación 
del Comité de Investigación y Enseñanza. 

72 pacientes acudieron a la Clínica de Esterilidad con 
diagnóstico de esterilidad primaria o secundaria de m4s de un 
año de evolución, con edades entre 15 y 35 años, en las 
cuales se llevó a cabo el protocolo instituido en la Clínica 
da Esterilidad del Servicio de Gineco-Obstetricia, 
excluyéndose otros factores como causa de esterilidad y 
encontr4ndose como probable etiología en 16 de las pacientes, 
alteración en loe niveles de prolactina (ya sea de causa 
funcional u org4nica). En las 16 pacientes en las cuales se 
encontró alteración en las cifras noraales de prolactina, se 
llevó a cabo determinación por radioinmunoan4lisis del perfil 
hor110nal (FSH, LH, estrógeno, progesterona y prolactina) 
antes y después del trata•iento con dosis variables de 
br0110Criptina. 

Liia evaluaciones hormonales para hol"Jllona luteinizante (LH), 
foUculo estimulante (FSH), proqesterona (P), y prolactina 
{PRL), ruaron obtenidas de las pa"cientes por venopunción 
durante la tase lutea (entre s y 10 días previos al siguiente 
periodo aenstrual) de su ciclo menstrual. tas muestras 
fueron colectadas entre las e:oo a.a. y 11:00 a.m. después de 
un perio4o de descanso de aproximadaaanta 30 minutos. 

La sangre obtenida se conservó a 4ºc por un mínimo de JO 
llinutos antes de la centrifug11ción, también a 4°c. La 
separación sérica fue llevada a cabo inm~~iatamente. 
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Una vez determinadas las alteraciones en los niveles de 
prolactina, se inicia trataaiento con broaocriptina a dosis 
variablH (de 2. 5 a 7. 5 1119/dia) , en periodos de tiempo que 
fluctuaron de 2 a 4 meses, realiZllndose nuevas evaluaciones 
hormonales posteriores al trataaiento. Se evaluaron las 
diferencias existentes en los niveles hormonales pre y post 
tratamiento, efectull.ndose un anll.lisis comparativo entre los 
resultados de ambos grupos mediante la prueba estadística de 

la x2i. 



RESULTADOS 



- 34 -

De las 16 pacientes aeleccionadaa, ee dOCUJ1entó en 11 de 
ellas, esterilidad pri11aria (6a.12•) y en las restantes, 5 
esterilidad secundaria (31.2• con edades promedio entre 15 y 

35 aJ\os (promedio de 29.6 alloa). Las dosis utilisadaa de 
b:romocriptina en promedio fueron de 2.8 911/dia. Durante un 
periodo de tiupo que varió entre 2 a 5 -es (con un 
prcmedio de 2.8 11eses de trataaiento). Se compararon loa 

niveles honionales pre y poet-trataaiento de UI, PSH, 
Batrógenos, proqesterona y prolactina encontr4ndose loa 
si911ientea rnultad09: 
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Bn cuanto a la prolactina, •• observó un proMdio de 

56 11\l pre y d• B Jiu post trataaiento. 

Con una desviación standard de 1. a pre trataaiento y 

4.6 post trataaiento con una P da .0001. Con lo que 

se observa una diferencia estadi•ti~te 

significativa (Critica 1) 
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l!!n el caso de los estrógenos, se encontró una lledia 

d• 209 pg/111 antes del tratuiento y una media de 

J2J.6 pq/111 posterior al trataaient:o, con una 

c!Nviación standard de 122.6 y 101.6 pre y post­

trat:udent:o, respectivamente. Aplic4ndo11e una prueba 

de x1 , obten1'ndolle una P de .004, lo que lo hace 

.. tadistiCallante significativo. (Gr6fica 2) 
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Respecto a la proqeaterona, se ancontrd una aedia de 

3.86 nqflll antes del trataaiento y una aedia de 7.29 

nqflll posterior al tratuiento. con una desviación 

standard de 4.06 pre y 6.02 posterior a trataaiento, 

raapectivll98Jlte. Se aplica una prueba da x2i 

obteni6ndoae una P de .002, lo que lo baca 

eatad1atiCIUlllnte significativo (Gr6fica 3) 
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Respecto a la hor110na Foliculoestiaulante (FSH), se 

encontró una lledia de 10.9 llIU/al anteriores al 

trataaiento y uÍla media de 15.25 llIU/al posteriores 

al trataaiento. Con una desviación standard de 6.20 

111u¡.i. y 4.88 pre y posterior al trataaiento, 

reapectivaaente. Aplic4ndoae una prueba de x2i, 

obteni""1oae una P de .003, lo que lo hace 

eatadiaticaaente siC)llificativo. (Gr6fica 4) 



HOSPITAL CENTRAL SUR 
28 

CIHECO 08Sl'ETRICI'. 

21 

24 

22 

1 
20 

18 

11 

1 
:z: 10 

a 

' 
4 

a 

PACIEN'l'ES 
FSH PRE ----

grefica 4 
fSH POST -



- 43 -

Bn cuanto a la borw>na Lllteinizante (LB) se ancontró 

una Mdia de 13.0l lll1l/lll. anterior al trataaiento y 

una lledia de B.85 aIU/Wll posterior al trataaiento. 

Con una desviación Standard de 7.60 aIU/111 y 2.96 

aIU/al pre y 

reepectivaaente. 

poeterior 

Aplic&ldoee 

al trataaiento, 

una prueba de x2
1 

obteni6ndoae una P de • 005, lo que lo baca 

eetadiaticaaente eiqnificativo. (GrAfica 5) 
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DISCUSIOll 

En el presente 

especiticas de 

estudio se determinan las diterencias 

las variaciones en los niveles de 

gonadotropinas, prolactina, estrógenos, 

pacientes hiperprolactinémicas antes 

tratamiento con bromoergocriptina. 

progesterona, en 

y después del 

Se ha encontrado que las determinaciones hormonales durante 

la fase ltltea, suelen ser suficientes para evaluar el estado 

endócrino de la mujer estéril en la práctica clínica. Una de 

las desventajas en la utilización de las mediciones por RIA 

es principalmente su alto costo, lo cual lo hace poco 

accesible, como examen rutinario. 

Las mujeres hiperprolactinémicas exhiben un patrón anormal de 

la secreción pulsatil de gonadotropinas. La alteración 

encontrada en este estudio consistente en la inversión de la 

relación FSH y LH, la cual se modificó sustancialmente con la 

administración de agonistas dopaminérgicos, resultados 

similares han sido reportados por Yuen (1982), Klibanski 

(1984) y Clifton (1988). 

Las bajas concentraciones en los niveles de progesterona 

observadas antes del tratamiento y las elevaciones 
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posteriores al tratamiento, demuestran que la s.íntesis de 

progesterona por las células de la granulosa, es dependiente 

de las concentraciones de prolactina, causando un 

acortamiento de la fase llltea, ciclos anovalutorios y una 

reducción en la secreción de proqesterona por el cuerpo 

lllteo. Lo anterior corrobora lo observado por Del Pozo 

(1979), Seppala (1982), Clifton (1988) y Maier (1988). 

El hipoestrogenismo observado antes del tratamiento, 

comparado con los niveles méa altos posteriores a éste, ha 

sido reportado previamente por Del Pozo (1979), Archer 

(1987), Glazener (1987) y Klibanski (1988), tal 

comportamiento hormonal tambitln se observa en el presente 

estudio. 

Los niveles elevados de prolactina observados antes del 

tratamiento comparados con niveles posteriores a éste 

muestran una diferencia estad!sticamente significativa con P 

de 0.004 x lo-2, lo cual demuestra la eficacia del 

tratamiento. 

En el presente estudio no se indagó la etiolog.ía precisa de 

la hiperprolactinemia en nuestras pacientes, pudiendo ser 

secundario a algunas drogas ingeridas tempranamente, 

tensiones tamiliares, stress psicológico de la infertilidad 

o prolactinomas (en esta revisión sólo en un caso). 
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El grado de supresión de prclactina después de la 

adainistración de bromoergocriptina fue equiparable en 

pacientes con tumor e hiperprolactinemia idiopática. Por 

otra parte, mediante la administración y dosis más altas de 

bromoergocriptina, se normalizaron los niveles de prolactina 

en la totalidad de los pacientes, sea cual fuere la etiolog1a 

de la hiperprolactinemia, de igual forma reportaron hallazgos 

silllilares, Quigley (1980), Yuen (1982), Archer (1987), Nagy 

(1987), Padilla (1985), Zárate (1987). 

La baja tasa de embarazos reportados en el presente es.tudio 

(aproximadamente 37.5%), se puede atribuir a alteración en la 

ciclicidad de la liberación pulsatil de hormonas, la cual es 

Ucilmente corregida con administración de citrato de 

cloaifeno, pergonal o una combinación de ambos. 

Los efectos colaterales son los descritos en la literatura, 

sin elllbargo finalmente fueron tolerados adecuadamente por las 

pacientes para concluir su tratamiento. 
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COlfCLUSIOllBS 

1, Las pacientes hiperprolactinémicas muestran un patrón 

anormal en la secreción de qonadotropinas. 

2. Las alteraciones en los niveles hormonales producidos por 

la hiperprolactinamia son corregidas adecuadamente con 

trata•iento con bromoarqocriptina. 

3, La bro11<>ar9ocriptina es un medicamento eficaz en al 

unajo de la hiperprolactinemia y como un arma 

terapéutica m4s en al tratamiento del factor ov4rico de 

aatarilidad. 

4. Loa resultados de aste estudio no difieran de otros 

reportados en la literatura mundial. 
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