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Introduccion a los Trastornos del Ciclo Menstrual. Amenorrea Secundaria

Introduccion

Entre 10% y el 15% de las mujeres tiene alguna alteracion del
ciclo menstrual, siendo los motivos de consulta mas frecuente la
ausencia de menstruacion o el cambio en la frecuencia o en la intensi-
dad del sangrado.

Luego de haber descartado el embarazo, la segunda causa a
tener en cuenta es la anovulacion que, en muchos casos, es un
cuadro 'autolimitado. Con menos frecuencia, el trastorno sera
secundario a un problema ginecoldgico o endocrinoldgico, pu-
diendo ser también la primera sefial de una neoplasia genital.

El ciclo menstrual normal y algunas definiciones

La primera menstruacion se denomina menarca, oscilando su
aparicion entre los 11 y los 12 afios y considerandose normal si
ocurre entre los 9 y los 16 afios. La menstruacién ocurre nor-
malmente cada 21 a 35 dias, dura de 1 a 5 dias y no excede los
80ml (este ultimo aspecto podria estimarse segun la cantidad de
apositos, la presencia de anemia o sus sintomas). En el periodo
que sucede a la menarca, los ciclos suelen ser irregulares, regu-
larizandose habitualmente luego de uno a dos afos de la
primera menstruacion.

La funciéon reproductora normal depende de la secrecion
hipotalamica de la hormona liberadora de gonadotrofinas
(GnRH) que actua sobre la hipdfisis induciendo la sintesis-y libe-
racion de LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona foliculo

estimulante). Estas dos hormonas (gonadotrofinas) son respon-
sables de la produccién ovérica de los estrogenos y de la pro-
gesterona (hormonas esteroideas sexuales). Estas ultimas accio-
nan sobre numerosos érganos llamados efectores (Utero, mama,
cuello uterino, piel, etc.) y, a través de un mecanismo de retroal-
imentacién, regulan la liberacion de GnRH. Se describen tres
etapas en el ciclo menstrual: la folicular o proliferativa, la ovu-
lacion y la fase lutea o secretoria.

La fase folicular o proliferativa comprende aproximadamente 14
dias comenzando el primer dia de la menstruacion. La FSH, y
por ende los estrégenos, aumentan lenta y constantemente,
estimulando el desarrollo folicular y del endometrio, que cuadru-
plica su espesor. Los niveles de estrégenos son maximos el dia
14 del ciclo, lo que provoca una retroalimentacion positiva sobre
la LH. De esta manera ocurre un estallido secretorio de la LH que
desencadena la ovulacion.

Luego de la ovulacion, los restos del foliculo en crecimiento for-
man el cuerpo amarillo o luteo y comienza la fase lutea. Esta
parte del ciclo esta bajo el comando de la progesterona (sinteti-
zada por el cuerpo luteo) y la LH. La concentracion de proges-
terona aumenta y alcanza su valor maximo 5 a 7 dias después
de la ovulacion, lo que determina una diferenciacion especifica
en el Utero llamada fase secretoria del endometrio. En este
momento, si no se produce la concepcion, la funcion del cuerpo
amarillo y sus niveles de progesterona declinan, lo que lleva a
que las arterias espiraladas del endometrio se obliteren y se pro-
duzca menstruacion. Al final de esta etapa comienza a subir nue-
vamente el nivel de FSH para iniciar la foliculogénesis del
siguiente periodo menstrual.

Cuadro 1: Definicidn de los trastornos del ciclo y tipos de sangrados anormales

Pubertad retrasada: ausencia de caracteres sexuales secundarios después de los 14 afos, que en la mujer son el desarrollo de
vello pubiano (pubarca) y el desarrollo mamario (telarca).

Amenorrea primaria: ausencia de menstruacion espontdnea en nifias de 14 afios que no han desarrollado caracteres sexuales
secundarios o en nifias de16 afos con presencia de caracteres sexuales secundarios.

Amenorrea secundaria: ausencia de menstruacion por 90 dias en mujeres que previamente tenian ciclos normales.

Sangrado uterino anormal: el que no respeta el patrén normal (el que sucede cada 28 + 7 dias, dura entre 1y 5 dias y no supera
los 80ml). Dentro de los sangrados uterinos anormales pueden considerarse algunas variantes que se detallan en el cuadro 2.

Cuadro 2. Sangrados uterinos anormales

a intervalos regulares.

Se denomina sangrado uterino disfuncional (SUD) al sangrado
uterino en mujeres en edad reproductiva sin causa anatémica.
Suele ocasionarse por anovulacién persistente en pacientes con
ovarios capaces de producir estrégenos y es causado por una
alteracion en la sincronia del eje hipotalamo-hipéfiso-ovarico. Los
patrones de sangrado también pueden clasificarse en base a la
presencia o ausencia de ovulacion (ovulatorios y anovulatorios).
Los sangrados anovulatorios se producen porque, al no ocurrir
la ovulacion, persisten elevados los niveles de estradiol, no se
forma el cuerpo amarillo y no hay produccion de progesterona.
Esto determina que el endometrio prolifere indefinidamente hasta
que llega un momento en que el "no se sostiene mas" ya que hay
un déficit relativo de estrégenos, lo que se conoce como
"endometrio disociado" (al no haber progesterona, el nivel de

Hipermenorrea: sangrados uterinos regulares, de duracién normal, pero en cantidad excesiva (mayor de 80ml).
Menorragia: pérdida ginecoldgica excesiva, con caracteristicas de hemorragia importante, de duracién prolongada y que aparece

Metrorragia: sangrado uterino que aparece fuera del periodo menstrual de cantidad es variable.

Sangrado intermenstrual (spotting): sangrado escaso que se produce entre dos periodos normales. Puede ocurrir luego de la
ovulacion durante un ciclo normal debido a la caida postovulatoria que normalmente sufren los estrégenos, durante la toma de
anticonceptivos orales (por dosis estrogénica insuficiente) o bien a causa de una cervicitis por Chlamydia

Polimenorrea: patron de sangrado periddico y regular, pero con una frecuencia menor a 21 dias.

Hipomenorrea: sangrados uterinos regulares, de duracién normal, pero en cantidad reducida.

Oligomenorrea: patron de sangrado periddico pero con una frecuencia mayor a 35 dias.

Sangrado de la post menopausia: sangrado uterino que sucede luego de un afio de la Gltima menstruacién (menopausia).
Sangrado en las nifas: si se produce antes de los nueve afos debe considerarse anormal.

estrogenos no es suficiente para mantener un endometrio tan pro-
liferativo). En consecuencia, sobreviene el sangrado (metrorragia).
El sangrado uterino disfuncional (SUD) es un sangrado anovula-
torio en el 80% de los casos; debiéndose en el otro 20% a dis-
funcion del cuerpo Iuteo o a atrofia del endometrio. Es mas comdn
en la adolescencia y en la perimenopausia. Las caracteristicas
principales de los sangrados anovulatorios es que su duracién y
cantidad es variable, que no son regulares y que su inicio es
imprevisible. Constituyen mas del 85% de los sangrados
ginecoldgicos en mujeres en edad fértil.

En los sangrados ovulatorios la paciente suele manifestar sin-
tomas premenstruales como sensibilidad mamaria a la palpacion,
dismenorrea o aumento de peso. Por lo general estos sangrados
son regulares. Las causas mas frecuentes de sangrados ovulato-
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rios son el sangrado intermenstrual postovulatorio y las lesiones
organicas como la miomatosis uterina, siendo menos frecuente-
mente debidas a un SUD por fase IUtea inadecuada.

Podemos concluir que, en general, la hipermenorrea, la meno-
rragia y el sangrado intermenstrual son sangrados ovulatorios;
mientras que la metrorragia, la polimenorrea y la oligomenorrea
suelen ser sangrados anovulatorios.

Evaluacidn general de la paciente con trastornos
del ciclo

En el interrogatorio deben evaluarse los antecedentes clinicos
y tocoginecoldgicos de la paciente, siendo fundamental conocer
si existe posibilidad de embarazo. La edad de la menarca aporta
informacion acerca de si el desarrollo fue a una edad adecuada
o retrasada. La cantidad, duracién y frecuencia de los ciclos
caracteriza a cada tipo de trastorno, siendo relevante saber sj el
problema es reciente o si existe desde la menarca. Se debe inda-
gar acerca de antecedentes de cirugias ginecoldgicas, miomato-
sis uterina e hiperplasia endometrial. En cuanto a los embarazos,
se debe interrogar si fueron normales o patoldgicos, la fecha del
ultimo parto, si hubo complicaciones como dilatacion y curetaje o
infecciones postparto. Es importante conocer cuando fueron los
ultimos controles ginecologicos (Papanicolaou) y qué método
anticonceptivo (MAC) utiliza, debiéndose descartar vulvovaginitis
y cervicitis, entidades que pueden causar sangrados ginecoldgicos.
Otro aspecto a tener en cuenta es si la paciente ha tenido san-
grados por otras causas como hemorragias digestivas,
hematomas espontaneos, coagulopatias, insuficiencia renal, etc.,
asi como considerar algunas entidades sistémicas que pueden
alterar el ciclo (hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperprolactine-
mia, hipopituitarismo, estrés, cambios en el estado emocional,
cambios en el peso, obesidad crénica, anorexia nerviosa y uso
de corticoides, fenotiazinas, antidepresivos o tranquilizantes).
Se debe indagar acerca de sintomas de déficit estrogénico
(calores) o de exceso de hormonas masculinas (virilizacién o hir-
sutismo), realizacion de actividad fisica extenuante o atletismo,
cambios en la libido y disminucion del deseo sexual. Las cefaleas
o los trastornos visuales como la diplopia son sintomas orienta-
dores de patologia hipotalamo-hipofisaria. .

El examen fisico de una paciente con trastornos en el ciclo mens-
trual debe incluir la evaluacion de las manifestaciones de disfun-
cion tiroidea y la busqueda de signos de anemia, hirsutismo o viri-
lizacion (distribucion del vello pubiano, facial, axilar y general,
voz grave, clitoromegalia). También debe registrarse el peso y la
altura de la paciente para objetivar bajo peso u obesidad y bus-
car signos de trastornos hepaticos o renales que orienten hacia
patologias crénicas productoras de irregularidades menstruales.
La inspeccion externa del aparato genital femenino puede ayudar
a encontrar lesiones en la vulva y en el ano, lesiones traumaticas
o tumorales. La especuloscopia es Util para buscar lesiones vagi-
nales traumaticas, visualizar el cuello uterino, evaluar las carac-
teristicas del sangrado vy, eventualmente, descartar lesiones

tumorales o determinar la consistencia de los mismos. En el exa-
men pelviano es necesario palpar el tamafio y las caracteristicas
uterinas para descartar el Utero aumentado de tamafio, evaluar si
el cuello esta cerrado o si es permeable, asi como tactar los fon-
dos de saco buscando anormalidades en los anexos. El examen
mamario es importante para descartar galactorrea que puede no
ser espontanea, orienta al diagnéstico de hiperprolactinemia.

En este numero de EVIDENCIA en atencidn primaria desarrollare-
mos la evaluacion y el manejo de las pacientes con amenorrea
secundaria. La evaluacion de las pacientes con sangrados uterinos
anormales y amenorrea primaria sera descripta en el futuro.

Amenorrea secundaria

La amenorrea secundaria (AS) puede tener los diferentes ori-
genes que se enumeran en el cuadro 3.

La causa mas frecuente de AS en una paciente de edad cercana
a los 50 afios es la menopausia mientras que cuando a una
mujer en edad fértil no menstria, lo primero que todo médico
debe hacer es descartar el embarazo. Una vez descartado el
embarazo se deberan buscar problemas en los distintos niveles
del eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal. Los trastornos mas fre-
cuentes son debidos a una alteracion leve del eje a nivel de
hipotalamo, que tiene como consecuencia el advenimiento de
ciclos monofésicos anovulatorios. Las causas mas frecuentes de
anovulacién son el estrés emocional severo, las alteraciones en
la nutricion (ej. anorexia nerviosa) y el exceso de actividad fisica.
Otras causas menos frecuentes de AS que se pueden encontrar
en atencion primaria son la hiperprolactinemia, el hipotiroidismo
y la insuficiencia ovarica congénita o adquirida.

La hiperprolactinemia determina una modificacién de la secre-
cion pulsatil de GnRH, con la consiguiente alteracion en la secre-
cion de LH y FSH y por ende, amenorrea u oligomenorrea. Las
pacientes pueden o no presentar galactorrea y la causa mas
comun es el prolactinoma y el uso de drogas que elevan la pro-
lactina como las fenotiazinas, que inhiben la accién de la dopami-
na. Otras causas son el hipotiroidismo primario (la prolactina se
normaliza cuando la paciente se vuelve eutiroidea), el sindrome
de Cushing, procesos hipofisarios mecanicos o infiltrativos
(tumorales). También la hiperprolactinemia puede ser idiopatica.
El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es una causa muy
mencionada aunque no tan frecuente de AS. Se caracteriza por
sangrados irregulares anovulatorios, hirsutismo, acné, obesidad
abdominal e infertilidad. La ecografia suele mostrar agranda-
miento de ambos ovarios y mdltiples foliculos. Existe un exceso
de androgenos de origen ovarico y, a veces, alteracién de la
relacion LH/FSH. La anomalia mas constante es el trastorno
menstrual y el hallazgo de hiperandrogenismo en el laboratorio;
el resto de los signos no siempre se encuentran. EI SOP forma
parte del sindrome X, caracterizado por resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia, hipertension arterial y enfermedad cardio-
vascular prematura.

Cuadro 3: causas de amenorrea secundaria

mbarazo

Sheehan), enfermedades granulomatosas.

maniobra quirdrgica brusca,

Disfuncion hipotalamica: moderada o leve (estrés, alteraciones en la nutricion, ejercicio en exceso, enfermedades sistémicas,
drogas, idiopatica); severa (anorexia nerviosa con severa pérdida de peso, enfermedades psiquiatricas, enfermedades sistémi-
cas graves, ejercicio en exceso, exceso de produccion de andrégenos, cortisol o prolactina).

Origen hipotalamico: prolactinoma, neoplasias hipofisarias, sindrome de silla turca vacia, infarto hipofisario (sindrome de

Disfuncion ovarica: menopausia, sindrome de ovario poliquistico (puede entenderse de etiologia hipofisaria), fracaso ovarico
(por menopausia precoz, radiaciones, endometriosis, quimioterapia), resistencia a la FSH.
Disfuncion uterina: obliteracion de la cavidad uterina por abortos o curetajes muy vigorosos, cierre del cuello uterino por una

Endocrinopatias: enfermedad tiroidea (hipo e hipertiroidismo), enfermedad de Cushing, hiperandrogenismo, hiperprolactinemia.
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Evaluacion de la paciente con amenorrea
secundaria

La mayoria de las pacientes con AS que no estan embarazadas
0 no entraron en el climaterio tienen una alteracion en algun nivel
de la cascada reguladora del ciclo menstrual femenino. A con-
tinuacion, esquematizamos la evaluacion de la AS en pasos.
Cada médico debera adaptar los tiempos de la evaluacion a la
situacion particular de cada paciente. No obstante, recomen-
damos no saltear ninguno de estos pasos ya que un diagnostico
preciso permitird realizar un tratamiento racional y dar un pro-
néstico respecto de la futura funcién menstrual y de la fertilidad.

Primer paso (descartar el embarazo)

Su prueba se basa en el dosaje cuali o cuantitativo de la sub-
unidad beta de la gonadotrofina coriénica humana. Si se certifi-
ca la ausencia de embarazo podra avanzarse al siguiente paso,
pero teniendo en cuenta siempre que si la probabilidad de
embarazo es muy alta se debera repetir la prueba nuevamente.
Se recomienda no obviar esta prueba aunque la paciente ase-
gure que no ha mantenido relaciones sexuales.

Segundo paso (prueba de progesterona)

Debe realizarse solo si el test de embarazo es negativo y con-
siste en dar medroxiprogesterona entre 30 a 50mg por via oral
(un comprimido de 10mg durante 5 dias) o progesterona oleosa
100 a 200mg por via intramuscular en una sola dosis. El resulta-
do de esta prueba provee informacién acerca de si se produjeron
estrégenos. La prueba se considera positiva si se produce un
sangrado luego de 2 a 14 dfas de la suspension de la proges-
terona. La respuesta positiva indica que existe integridad
anatémica del aparato genital femenino y que el ovario produce
estrégenos. En estos casos, la AS se debe a que no ha habido
ovulacién. La causa mas frecuente de AS con prueba de proges-
terona positiva es la disfuncion hipotalamica leve. En este caso,
no se dispara el pico de LH necesario para producir la ovulacion,
no se ovula (ciclo anovulatorio), no hay cuerpo luteo y no hay
produccion de progesterona. El sistema reproductor queda en un
estado folicular, con grados variables de desarrollo folicular,
acompafiados de concentraciones cambiantes de estradiol.
Puede producirse hemorragia en ausencia de ovulacion dado
que el endometrio proliferativo sufrira ocasionalmente un
desprendimiento parcial en respuesta a estos niveles cam-
biantes de estradiol. Estos sangrados luego de un ciclo anovula-
torio se denominan sangrados uterinos disfuncionales (SUD).
Como dijimos, ejemplos frecuentes de situaciones de anovu-
lacién son el estrés, la pérdida brusca de peso y el ejercicio
intenso. Otras causas menos frecuentes son la hiperprolactine-
mia, el hipotiroidismo y el sindrome del ovario poliquistico. Otras
veces no hay una causa clara (idiopatica) de este trastorno.

La prueba se considera negativa si NO se produce un sangrado
luego de 2 a 14 dias de la suspension de la progesterona, o que
ocurre cuando los niveles de estrégenos son bajos (menores a
40 pg/ml). La causa mas frecuente de prueba negativa es la
insuficiencia gonadal de la menopausia.

Tercer paso

Para avanzar al tercer paso es preciso distinguir si la prueba de
progesterona fue positiva o negativa.

* Pacientes con prueba de progesterona positiva

Una prueba de progesterona positiva hace diagndstico de ciclos anovu-
latorios. Segun los antecedentes, el examen clinico y la probabilidad
previa el médico podra orientarse hacia cuél es el diagndstico.

Hay situaciones de estrés, crisis vitales, cambios de peso brus-
co o ejercicio extremo que ocasionan un trastorno del ciclo ais-
lado. En estos casos, la prueba de progesterona es diagnostica
y terapéutica. Es decir, la paciente no requiere estudios posterio-
res. Es conveniente reasegurarla y explicarle que su periodo se
normalizard una vez solucionado el problema.

En ‘una paciente con trastornos anovulatorios frecuentes, que
presenta obesidad, acné e hirsutismo, existe alta sospecha de
sindrome de ovario poliquistico (SOP). En este caso, debemos
solicitar una ecografia pelviana y un dosaje de LH/FSH o de hor-
monas masculinas: testosterona libre (To), dehidroepiandros-
terona sulfato (DHEA-S) y 170H progesterona.

Si la paciente tiene trastornos del ciclo y galactorrea, se debe
solicitar un dosaje de prolactina (PRL). El valor normal de PRL
para la mujer no embarazada es de 20 a 25ng/ml. Cuando el
valor de PRL es menor de 100ng/ml, generalmente es de causa
idiopética o farmacoldgica; si estd entre 100 y 200ng/ml, puede
ser por causa farmacolégica o por enfermedad hipotaldamica; si
es mayor de 200ng/ml, la causa mas probable es el adenoma
hipofisario. Cuando el valor de la PRL es mayor de 100ng/ml, se
debe solicitar un estudio por imagenes que puede ser una tomo-
grafia computada de cerebro con contraste o una resonancia
magnética nuclear con gadolinio. Si se observa una imagen
menor de 10mm, se trata de un microadenoma de hipofisis y si
es mayor de 10mm, se hace diagndstico de macroadenoma.

Si la paciente consulta por trastornos del ciclo frecuentes y no
presenta galactorrea o signos o sfntomas de hipotiroidismo,
igualmente deberé solicitarse un dosaje de tirotrofina (TSH) y de
prolactina (PRL) séricas.

°Pacientes con prueba de progesterona negativa

Debera dosarse el nivel sérico de FSH cuyo valor refleja los nive-
les de estrégenos circulantes (por el fenémeno de retroali-
mentacién negativa). Si la FSH es mayor de 40 Ul/ml, los niveles
de estrogenos son bajos. En este caso, se asume que existe una
insuficiencia ovarica.

El valor de la FSH puede hacer el diagndstico diferencial entre la
falla ovérica (castracion temprana, menopausia precoz o
menopausia normal) y la disfuncién hipotalamo-hipofisaria se-
vera. En la primera, la ausencia de retroalimentacion negativa
estimula la liberacion de las gonadotrofinas y, en consecuencia,
éstas se encuentran elevadas en la sangre. En la segunda, los
valores de gonadotrofinas son bajos debido a un defecto en su
produccién. El dosaje de FSH es mas sensible que el de LH para
este propésito, por lo tanto, si la prueba de progesterona es
negativa y la FSH es baja, lo més probable es que la causa sea
una disfuncion hipotalamo-hipofisaria severa. En este caso deberia
solicitarse un estudio de diagndstico por imagen del cerebro (RMN
con gadolinio o TAC con contraste). En el cuadro 4 se muestran los
valores normales de las hormonas mencionadas.

Cuadro 4: valores hormonales normales

TSH : de 0.5 a 5mUl/ml.
FSH : 5 a 30mUl/ml.

Falla ovarica: FSH mayor de 40mUl/ml.

PRL (prolactina): 20 a 25ng/ml en mujeres no embarazadas.

LH : 5 a 20mUl/ml (en el pico ovulatorio este valor se debe multiplicar por dos o tres).

Disfuncién hipotalamo hipofisaria: FSH menor a 5mUl/ml y LH menor a 5mUl/ml.
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En general, una paciente con disfuncion hipotalamica con
gonadotrofinas bajas esta expresando una gravedad mayor que
la disfuncién hipotaldmica leve con prueba de progesterona posi-
tiva.

En los casos en los que la prueba de progesterona es negativa,
la FSH es normal, la paciente no esté en una edad cercana a la
menopausia y existe alta sospecha de que exista una enfer-
medad uterina, se recomienda realizar una "prueba de
estrogenos y progesterona”. Esta prueba sirve para conocer si el
efector (el utero) responde a los estimulos hormonales. Consiste
en administrar estrogenos (1.25mg por dia durante 20 dias) mas
progesterona (10mg por dia durante los ultimos 5 dias en que se
administran los estrégenos). Si no hay sangrado, se debe repe-
tir la prueba y, si nuevamente no hay sangrado, la prueba se
considera negativa. Esto indica que hay una falla en el efector, o
sea, en el utero. En este caso la paciente debe ser derivada al
ginecologo. Las causas mas probables de falla uterina son la
endometritis por abortos o partos sépticos y las sinequias por
curetajes vigorosos. Cuando falla el efector, la ecografia trans-
vaginal puede ser normal. Por eso debe realizarse una prueba de
estrogenos y progesterona para evaluar directamente la fun-
cionalidad del utero.

La prueba se considera positiva si hay sangrado (aunque sean
sélo gotitas). Esto significa que el utero estd indemne para
responder a estimulos hormonales y el problema es de origen
hipotalamo- hipofisario.

Tratamiento de las pacientes con amenorrea
secundaria

Como se ha mencionado, la mayor parte de las pacientes con AS
tiene como causa de su trastorno una disfuncion hipotalamica
leve (estrés, pérdida de peso o ejercicio intenso), lo que hara
que el médico deba manejarse con este "diagndstico operativo".
En este caso, la prueba de progesterona positiva es diagndstica
y terapéutica y se debe tranquilizar a la paciente sin someterla a
estudios complementarios ulteriores. Si los problemas se hacen
frecuentes, deberan descartarse otras causas de AS con prueba
de progesterona positiva como hipotiroidismo, hiperprolactine-
mia y, eventualmente, sindrome de ovario poliquistico.

Si el diagndstico es hipotiroidismo, debe iniciarse el tratamien-
to de sustitucion con levotiroxina.

En las pacientes con hiperprolactinemia marcada es impor-
tante descartar primero la presencia de macroadenomas. En
este caso, se debe derivar al especialista (endocrinologia o neu-
rocirugia) para un eventual tratamiento quirirgico y un
seguimiento mas estrecho. También es importante, si se puede,
eliminar el farmaco que puede ser el causante del trastorno
(como las fenotiazinas). El tratamiento médico de la hiperpro-
lactinemia consiste en la indicacion de un agonista dopaminérgi-
co capaz de bloquear la secrecion de PRL en el 95% de los
casos. La bromocriptina se utiliza en dosis de 2.5 a 5mg en dos
tomas diarias. Actualmente ha sido aprobado por la FDA un
nuevo agonista dopaminérgico de accion prolongada, el caber-
goline. Tiene la ventaja de que puede ser administrada dos
veces por semana y parece ser mejor tolerada que la
bromocriptina. Su dosis es de 0.5 a Tmg en dos tomas sema-
nales. Los efectos adversos de estas drogas son las nauseas,
los vomitos, la hipotension ortostatica y la cefalea. Con respec-
to a la posibilidad de embarazo, la paciente, debe utilizar un
metodo anticonceptivo. En caso de que la paciente esté buscan-
do embarazo, estas drogas se suspenden apenas confirmado el
mismo.

Las pacientes con destruccion pituitaria (sindrome de
Sheehan) requieren reemplazo hormonal tiroideo, estrégenos y
progesterona, e incluso corticoides, de acuerdo al déficit encon-
irado. En general, son de manejo del especialista.

El tratamiento de la enfermedad de base es a veces suficiente
para restaurar la menstruacion. En los casos de anovulacién
cronica es primordial conocer si la paciente desea embarazarse
o no. Si la paciente desea un embarazo, se debe consultar al
especialista en fertilidad para que realice una induccion de la
ovulacion con distintas drogas como clomifeno, agonistas de
GnRH o gonadotrofinas. Si la paciente no desea un embarazo, el
tratamiento de eleccién son los anticonceptivos orales (ACO) ya
que regularizan el ciclo, evitan la proliferacién endometrial (ver
luego) vy, en el caso del sindrome de ovario poliquistico, evitan la
produccion excesiva de andrégenos al suprimir la fuente ovarica
de los mismos. Si la mujer no puede, o no quiere usar
estrogenos, se le puede indicar progesterona del dia 15 al 25 del
ciclo. )

Si la falla esta en el efector, y la mujer ha tenido embarazos o
abortos, lo mas probable es que sea por una complicacion
(sinequias uterinas). Si no ha tenido embarazos, es mas proba-
ble que la falla se deba a anormalidades anatémicas uterinas de
dificil resolucion. Esta entidad es de manejo del especialista.

En los casos severos de insuficiencia hipotalamo hipofisaria,
la prueba de progesterona es negativa (no se produce suficiente
cantidad de estrogenos). En este caso se debe comenzar con un
tratamiento de reemplazo hormonal con el objetivo de mantener
los caracteres sexuales secundarios, evitar los sintomas por
deprivacion hormonal y prevenir la osteoporosis y la enfermedad
cardiovascular.

En la figura 1 se presenta un algoritmo de manejo de las
pacientes conn amenorrea secundaria.

Para llevar al consultorio

* Ante una mujer con amenorrea, la primera causa a
descartar es el embarazo.

e Luego de haber descartado el embarazo, la segunda
causa a tener en cuenta es la anovulacion, cuyas
causas mas frecuentes son el estrés emocional severo,
las alteraciones en la nutricion y el exceso de actividad
fisica.

e La positividad a la prueba de progesterona indica que
existe integridad anatémica del aparato genital femeni-
no y que el ovario produce estrégenos. En estos casos,
la AS se debe a que no ha habido ovulacién, siendo la
disfuncion hipotalamica leve la causa mas frecuente en
esta situacion.

 La causa mas comun de prueba de progesterona ne-
gativa es la insuficiencia gonadal de la menopausia.

* Una paciente con trastornos anovulatorios frecuentes,
obesidad, acné e hirsutismo, orienta hacia el diagndsti-
co de sindome de ovario poliquistico.

* En una pacientes con trastornos frecuentes del ciclo
debe solicitarse un dosaje de tirotrofina y de prolactina
sericas.

* En una paciente con prueba de progesterona negati-
va, valores de FSH mayores a 40Ul/ml indican bajos
niveles de estrégenos; mientras que niveles bajos de
FSH orientan hacia una disfuncion hipotalamo-hipofi-
saria severa.

* Si la prueba de progesterona es negativa, la FSH es
normal, la paciente no esta en una edad cercana a la
menopausia y existe alta sospecha de que exista una
enfermedad uterina, se recomienda realizar una prueba
de estrogenos y progesterona para valorar si el Utero
responde a los estimulos hormonales.

e En las pacientes con disfuncion hipotalamica leve la
prueba de progesterona positiva es diagnéstica y te-
rapéutica y se debe tranquilizar a la paciente sin some-
terla a estudios complementarios ulteriores.
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Evaluacién y manejo de la amenorrea secundaria

Amenorrea secundaria —————> Interrogatorio y examen fisico —— » Test de embarazo

Negativo 3 Positivo

v

Prueba de progesterona positiva

v

[ Anovulacion { Especialista

—» Reaseguro Es cronico y desea embarazo

Es crénico y NO desea embarazo

Disfuncién hipotalamica leve ‘

Y . i
LH/FSHT ———>| Sme de ovario ACO
To, DHEAS T poliquistico

TSHT ————>] Hipotiroidismo ' > T4
PRL T 2 }% Hiperprolactinemia Jl > bromocriptina,
imagenes o especialista
Ly Prueba de progesterona negativa
L > FSH>40mU/ml ——>{ Insuficiencia ovérica |— > [ EvenwalTRH |
—>» FSH normal o <a 5 mU/ml }{ Insuficiencia hipotdlamo hipofisaria
\
¢, Alta sospecha de enfermedad uterina?
A\
Prueba de estrégenos y progesterona » Positiva
\/ Y
Negativa » | Enfermedad uterina l— »  Especialista

To: testosterona libre, DHEAS: dehidrospiandrosterona sulfato, ACO: anticonceptivos orales, T4: levotiroxina,
TRH: terapia de reemplazo hormonal, PRL: prolactina.

Dras. Claudia Dreyer, Vilda Discacciatti y Karina Bakalar

[ Unidad de Medicina Famliar y Preventiva del Hospital ltaliano de Buenos Aires ]
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