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Definicion

Amenorrea es la ausencia de sangrado menstrual.

Se define como amenorrea primaria |la ausencia de menarquia, o primera regla, a los 14 afios, con
retraso del crecimiento o ausencia de desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, o a los 16
afios con desarrollo y crecimiento normales y presencia de caracteres sexuales secundarios.

Se denomina amenorrea secundaria a la ausencia de menstruacion durante 6 o mas meses o un
periodo equivalente a tres de los intervalos intermenstruales habituales en mujeres que previa-

mente habia presentado menstruacion.

La amenorrea es un sintoma cuya causa puede estar en el aparato genital pero también a nivel
del eje hipotalamo hipofisario gonadal o incluso en enfermedades sistémicas.

Clasificacion de Amenorrea

En un intento de de simplificar la clasificacién de las diferentes etiologias que pueden ocasio-
nar amenorrea se han creado “compartimentos” artificiales que permiten establecer esquemas
diagndsticos clarificadores. Uno de los mas sencillos es el propuesto por el Grupo de Interés de
Endocrinologia Reproductiva (GIER) en 2010.

AMENORREA CENTRAL:

e  Alteraciones a nivel hipotalamo-hip&fisis

e  Secundaria a hiperprolactinemia

AMENORREA GONADAL:

e  Patologia del ovario

e  Sindrome del ovario poliquistico(SOP)
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AMENORREA GENITAL

e  Patologia del utero
e Patologia de la vagina

Las amenorreas centrales cursan con niveles bajos de estradiol y normales o bajos de gonado-
tropinas. La de causa ovarica, por fallo ovérico precoz cursan con niveles bajos de estradiol y
elevados de gonadotropinas. El SOP es una compleja endocrinopatia con perfil hiperandrogénico.
La amenorrea genital es una patologia organica y por tanto los niveles hormonales son normales.

Causas de amenorrea

Son multiples. (Tablal)

Las causas mas frecuentes de amenorrea primaria son la disgenesia gonadal, especialmente el
sindrome de Turner, seguido de las anomalias mullerianas, sobre todo la agenesia de vagina con
Utero rudimentario en el sindrome de Rockitansky-Kuster-Hauser .

La causa mas frecuente de amenorrea secundaria es el embarazo y siempre hay que descartarlo
aunque la adolescente no reconozca actividad sexual. Le siguen las amenorreas funcionales por
anovulacion y de origen central.

Evaluacion diagndstica de amenorrea

Debe realizarse de forma rapida, optimizando las pruebas a pedir de manera que sean lo menos
invasivas para la paciente y econdmicamente rentables. Para ello existen unos requerimientos mi-
nimos que engloban las acciones y pruebas que todo estudio deberia tener y unos requerimientos
secundarios, que son las pruebas que se solicitan en funcion de los resultados de los primeros.

De esta manera, en una primera consulta se deberia hacer:

— anamnesis detallada y exploracion general y ginecoldgica

— test de embarazo y determinacién de FSH (hormona foliculoestimulante), LH (hormona
luteinizante), E2 (estradiol), PRL (prolactina), TSH (hormona estimulante del tiroides) y si
existen signos de hiperandrogenismo: T (testosterona total y libre), DHEA (dhidroepian-
drosterona)

En la segunda visita, tras orientar el diagndstico con el resultado de las pruebas anteriores, se
solicitarian estudios complementarios como pruebas de neuroimagen (RNM) o cariotipo.

Diagnostico de amenorrea primaria

Durante la pubertad se produce el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios por la ac-
cion de los estrégenos ovaricos (telarquia) y andrégenos suprarrenales (pubarquia) y culmina
con la aparicién de la primera regla (menarquia).
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La anamnesis debe investigar en primer lugar los antecedentes familiares de edad de menar-
quia en madre y hermanas, anomalias genéticas, enfermedades tiroideas y el uso materno de
medicacion durante el embarazo.

La historia personal recogera datos sobre la evolucion del crecimiento pondero-estatutal, se-
cuenciacién del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, enfermedades crénicas v,
tratamientos recibidos, especialmente los antineoplasicos.

El examen fisico incluirad la medicién de peso y talla, el examen de los caracteres sexuales se-
cundarios y el examen ginecoldgico para valorar el aparato genital interno. En adolescentes sin
relaciones éste Ultimo se puede sustituir por una ecografia.

Con estos datos se pueden establecer dos categorias:

— Amenorrea primaria con caracteres sexuales secundarios normales (Tabla 2), lo que indica
que la produccion hormonal ovérica es normal, y por lo tanto también la estimulacion central.
La investigacién debe dirigirse a verificar la normalidad del aparato genital. La inspeccién cui-
dadosa debe comprobar la existencia de un tracto de salida permeable y un Gtero normal. Po-
demos encontrar: himen imperforado, septo vaginal transverso o ausencia congénita de vagina.
En estos casos, la menstruacién que no se expulsa al exterior puede dar lugar a hematocolpos,
hematémetra o hemoperitoneo. Requieren tratamiento quirdrgico.

Si el Utero esta ausente o es rudimentario, hay que pensar en los dos cuadros que cursan con
fenotipo femenino y ausencia de Utero, que son la agenesia mulleriana del sindrome de Roc-
kitansky-Kuster-Hauser, con cariotipo 46XX, y el sindrome de insensibilidad a los andrégenos,
con cariotipo 46 XY.

Si el aparato genital externo e interno es normal, se continuara como en el protocolo de estudio
de la amenorrea secundaria.

— Amenorrea primaria sin caracteres sexuales secundarios (Tabla 3). Si el aparato genital inter-
no es normal, se hard una determinacion de gonadotropinas FSH y LH.

Los valores elevados de FSH y LH indican un fallo ovarico debido casi siempre a una disgenesia
gonadal y s6lo en un pequefio porcentaje a un déficit de 17ahidroxilasa. Hay que realizar un
cariotipo, que en el 50% de los casos sera 45XO (s. Turner), en un 25% 46XX (disgenesia gona-
dal pura) y mosaicismo en el otro 25%. Si se detecta la presencia de un cromosoma Y, hay que
extirpar la génada por riesgo de malignizacion.

Si los titulos de gonadotropinas son normales o bajos, lo primero que se debe sospechar es un
retraso constitucional del desarrollo. Pero si existe sintomatologia neuroldgica o si la menstrua-
cién no aparece a partir de los 16 afios, se debe descartar la existencia de patologia orgénica a
nivel hipotalamo-hip&fisis.

Diagnostico de amenorrea secundaria
Lo primero a descartar es la existencia de un embarazo.

En la anamnesis se investigara la existencia de otras enfermedades endocrinoldgicas o sistémicas,
el aumento o disminucién de peso, las situaciones de estrés y la posibilidad de relaciones sexuales.

En la exploracién se hara hincapié en la deteccion de galactorrea y los signos de hiperandroge-
nismo: vello en localizacion masculina, acné.
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Se solicitard una analitica general completa y determinaciones hormonales de PRL, TSH,FSH, LH
y si existen signos de virilizacion, testosterona total y libre (T), dehidroepiandrosterona (DHEA)
y 17-OH-progesterona para descartar su origen suprarrenal. (Tabla 4)

Si existe una hiperprolactinemia, hay que descartar una elevacion iatrégena por medicacion o
por un aumento de la TSH. Si el valor es muy elevado, se solicitard una RNM para diferenciar
entre su origen funcional o por un adenoma hipofisario. El tratamiento es farmacolégico, inclu-
so en la existencia de tumor .

Ante un valor elevado de TSH hay que recordar que el hipotiroidismo primario se asocia a ame-
norrea e hiperprolactinemia. El tratamiento sera con levotiroxina.

Si las gonadotropinas estan elevadas y a la vez existe un hipoestronismo, hay que sospechar
un fallo ovdrico precoz. El diagnostico definitivo exige la determinacién de los valores en varias
ocasiones. Es aconsejable realizar un cariotipo e investigar el antecedente de tratamiento con
quimioterapia o radioterapia en la infancia. Una vez confirmado el diagndstico, el tratamiento
debe ser hormonal sustitutivo para evitar sobretodo la osteoporosis.

Si las gonadotropinas son normales, se realizara el test de deprivacién con gestadgenos, admi-
nistrando medroxiprogesterona 10mgrs/dia/5dias.

Si se produce sangrado por deprivacion, se confirma la correcta produccién ovérica de estroge-
nosy la normalidad de respuesta endometrial. El diagnéstico es el de anovulacién. La causa mas
frecuente de anovulacién crénica en adolescentes es el sindrome de ovario poliquistico (SOP)
que se asocia a hiperandrogenismo clinico o analitico. El tratamiento se hara con administra-
cion de progesterona en la segunda mitad del ciclo, para provocar la descamacion periddica
del endometrio, o con un compuesto combinado hormonal estrégeno-progestageno de efecto
antiandrogénico (anticonceptivo con ciproterona, drospirenona o clormandinona).

Si no se produce sangrado por deprivacion, puede ser porque no existe una produccién sufi-
ciente de estrdgenos o porque el endometrio estd destruido. Se administrard un ciclo de es-
trbgeno + progestageno (estrégenos conjugados 1,25mgr/dia/21dias + medroxiprogesterona
10mgrs/dia/dias 11-21).

Si no se produce sangrado tras dos ciclos de estimulacion, se sospecha patologia endometrial y
se realizara histeroscopia (esto es excepcional en adolescentes).

Si se produce sangrado indica que la causa de la amenorrea es la falta de estrogenos por falta
de estimulo, esto es, una amenorrea central. La causa mas frecuente de amenorrea central en
adolescentes es la asociada a trastornos de la conducta alimentaria, el ejercicio fisico intenso
o de competicion y el estrés psicoldgico. El diagnostico es de exclusion y el tratamiento ira
orientado a corregir la causa (psicoterapia, aumento de peso), debiendo mientras tanto suplir la
falta de hormonas con tratamientos hormonales de sustitucion si la amenorrea se prolonga en
el tiempo para impedir la repercusién sobre la densidad mineral 6sea.

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IIl « Enero-Febrero 2015 « N° 1



Protocolo

Protocolo diagnéstico de Amenorrea en adolescentes

Tabla 1.
Causas de Amenorrea

CAUSAS DE AMENORREA PRIMARIA

CAUSAS UTERINAS

. Agenesia mulleriana(s. Rockitansky)
. Himen imperforado, agenesia de vagina, septo vaginal
. S. insensibilidad a los androgénos

CAUSAS OVARICAS

. Disgenesia gonadal pura
. S.Turner

CAUSAS HIPOTALAMO-HIPOFISARIAS

Retraso constitucional
Craniofaringioma, glioma, germinoma
Hiperprolactinemia

Hipopituitarismo

Radioterapia craneal

CAUSAS SISTEMICAS

. Alteraciones endocrinas: hipotiroidismo, Sindrome de Cushing
. Enfermedades crénicas de larga evolucion: diabetes,enfermedad intestinal inflamatoria

CAUSAS DE AMENORREA SECUNDARIA

CAUSAS UTERINAS

. S. Asherman, estenosis cervical
. Tuberculosis genital

CAUSAS OVARICAS

. SOP
. Fallo ovarico precoz (genético, autoinmune, radioterapia, quimioterapia)
. Anovulacién crénica

CAUSAS HIPOTALAMICAS
. Pérdida de peso, estrés, ejercicio fisico, TCA

CAUSAS HIPOFISARIAS

Hiperprolactinemia

Hipopituitarismo

S. silla turca vacia, Sindrome de Sheeham
Tumores hipofisarios

Radioterapia holocraneal

CAUSAS SISTEMICAS

. Diabetes, Lupus
. Trastornos endocrinos

DROGAS Y FARMACOS

. Farmacos psicétropos
. Cocaina, opiaceos

EMBARAZO
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Tabla 2.
Algoritmo diagnoéstico de Amenorrea primariat

AMENORREA PRIMARLA CON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

APARATO GENITAL
AUSENCIA DE UTERD | l UTERD PRESENTE ]
| camioTPo |
a6xY
- - HIMEN IMPERFORADD [ PROTOCOLO AMEMORREA SECUND AR
&, ROCEITANSKI-K-H & FEMINIZACION SEPTO VAGIMNAL TRANSVERSD
TESTICULAR AUSENCIA CONGERITA DE VAGING

Tabla 3.
Algoritmo diagnoéstico de Amenorrea primaria®

AMENORREA PRIMARIA CON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

APARATD GENITAL

-_—

AUSENCA DEUTERO UTERD PRESENTE

CARIOTIPO

[ mimen mPERFORADG '[rmm-cm.ummauusacum ]

5. ROCKITANSK-K-H S FEMINIZACHON SEPTO VAGINAL TRANSVERSO
TESTICULAR

ALSENCIA CONGENITA DE VAGINA
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Tabla 4.
Algoritmo diagnostico de Amenorrea secundaria

AMENORREA SECUNDARIA

Historiaclinica, exploracion fisica, analitica y test de gestacion negativo

SRRl ' ~ [n.r:-:ruw I

ELEVADA | | ELEVADA,
- HORMALES o BAJAS ELEVADAS 3
- ESTUDHD THROIDED COMPLETD
Estudio silla turca
y e | Test de gestagenos ARCRAAL |
|Nnrmal | | Angrmal i
Negative | | Positiva
Test de estrégenotgestagens
Negativo Positivo ]
WIPERPRL || TUMOR [ patoLocia ' | ameenorars ANOVULACION || FALLOOVARICD PRECOZ | ""W:m"
FUNCIONAL || HIPOFEABSE | | urpRina CENTRAL | ey e HIFERTIRGACASMO |
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