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Amenorrea primaria
Introduccion

Se entiende por amenorrea primaria la ausencia de menarca. Su incidencia es baja 0,1 %, pero
su estudio constituye un desafio debido a la variada etiologia, debiendo centrar la evaluacion no
sélo en causas intrinsecas al eje hipotdlamo-hipéfiso-ovarico sino también en factores
periféricos que alteren la interrelacion de todos los érganos blanco.

El momento de la evaluacion de la amenorrea primaria reconoce la tendencia a una edad mas
temprana en la menarca. Por lo tanto, esta indicado en las siguientes situaciones:

- ausencia de menarca a los 15 afos, con caracteres sexuales secundarios (2DS sobre 13 afios)
- transcurridos 5 afos luego de la telarca (si esta ocurrié antes de los 10 afios)

- Ausencia de telarca a los 13 afios

Evaluacion de la amenorrea primaria

La menarca es el hito mas significativo del desarrollo puberal, su aceptacidon representa un
eslabdn importante para la salud psicosexual de la mujer, se debe valorar el significado que tiene
para la adolescente, la madre y la familia, al grupo social, con pautas, normas y valores al que
pertenece. El abordaje interdisciplinario en esta etapa es fundamental para darle la mirada
biopsicosocial.

El interrogatorio y una historia clinica detallada son indispensables

e Edad de la paciente

e Datos del nacimiento

e Crecimiento ponderal con tablas de peso y talla

e Desarrollo puberal: edad de telarca y pubarca (si presenta)

e Antecedentes familiares: Edad de la menarca en las mujeres de la familia, patologias
relevantes.

e Presencia de enfermedades crénicas, endocrinolégicas o sistémicas.

e Tratamientos recibidos (radioterapia, quimioterapia), cirugias pelvianas o traumas.



Examen fisico

-Talla, peso, Indice de Masa de Corporal (IMC), Circunferencia de cintura, Circunferencia de
cuello, acantosis nigricans.

- Evaluar olfato, signos de hiperandrogenismo.

-Evaluar caracteres sexuales secundarios segun estadios de Tanner.
-Estigmas de Cushing (estrias rojas).

Examen ginecoldgico

- Examen de genitales externos: valorar el grado de estrogenismo a nivel de la mucosa vulvar,
evaluar la permeabilidad himeneal y descartar clitoromegalia.

Examenes complementarios
Laboratorio

Se solicitardan exdmenes basicos de laboratorio para iniciar la evaluacidn, incluyendo FSH, LH,
Prolactina y TSH. Segun el cuadro clinico, se podra solicitar también determinaciones de
andrégenos.

Cariotipo

Se debe solicitar en caso de hipogonadismo hipergonadotréfico y de amenorrea primaria con
caracteres sexuales secundarios y Utero ausente.

Imdagenes

- Ecografia: Una ecografia ginecolégica forma parte de la evaluacion inicial.

- Rx de mano y muieca para determinacion de Edad dsea en hipogonadismo hipogonadotrdéfico
- RMN con contraste: de pelvis en caso de hipogonadismo normogonadotréfico

o de cerebro, en caso de hipogonadismo hipogonadotréfico

- TAC con protocolo adrenal, segiin sospecha diagndstica

Debemos tener en cuenta, que el pedido de estudios complementarios se ajustara a cada caso
clinico.

Presentamos a continuacion un algoritmo para la evaluacién de la amenorrea primaria, a partir
de la presencia o ausencia de caracteres sexuales secundarios



ALGORITMO DE ESTUDIO EN AMENORREA PRIMARIA
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* De acuerdo a los valores de referencia del laboratorio TCA: trastorno de la conducta alimentaria. AHF: amenorrea hipo taldmica funcional

A continuacion, detallamos los diferentes pasos a seguir.

Con presencia de caracteres sexuales secundarios

La presencia de Utero demostrada por ecografia indica la posibilidad que exista obstruccion del
tracto de salida.

En caso de no hallar ningiin motivo de obstruccidn se evaluara segun el algoritmo de una
amenorrea secundaria.

En ausencia de Utero detectable por ecografia serd necesario estudiar el cariotipo y completar
con RMN pelviana.

En ausencia de caracteres sexuales secundarios

En este caso la evaluacion se basa en los valores hormonales (FSH, LH)

 Valores elevados de FSH-LH Hipogonadismo Hipergonadotroéfico

Se impone realizar un cariotipo que determinara el diagndstico diferencial.

¢ Valores bajos de FSH-LH Hipogonadismo Hipogonadotréfico

Es necesario evaluar prolactina, TSH, alteraciones olfatorias; evaluar patologia sistémica; pensar
en posible amenorrea hipotaldmica funcional (AHF), trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
o sobreentrenamiento.

El Hipogonadismo hipogonadotréfico primario tiene indicacion de RMN para evaluar
hipotadlamo e hipdfisis. En caso de alteraciones olfatorias y sospecha de Sme Kallman, se indica



RMN para evaluar bulbo olfatorio. Sin embargo, en caso de sospecha de amenorrea
hipotaldmica funcional no se recomienda la solicitud estudios por imagenes de cerebro, como
aproximacion inicial.

En aquellas pacientes con antecedentes de familiares con menarca tardia, con sospecha de
retardo puberal constitucional, solicitar edad dsea para confirmar el diagnéstico.

¢ Valores de FSH y LH normales Normogonadotroéfica

Determinar signos de virilizacién por examen fisico. Si existen, medir Testosterona (TO) y
Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS), Delta 4 androstenediona y 17 OH progesterona.

Si existe hiperandrogenismo bioquimico y clinico pensar en Sindrome de ovario poliquistico
(SOP) o evaluar como una amenorrea secundaria. Es necesario ser cauteloso y paciente, el
diagndstico en esta etapa de la vida, para no sobrediagnosticar.

Si el hiperandrogenismo bioquimico duplica los valores normales, pensar en tumor ovdrico o
suprarrenal.

Amenorrea Secundaria
introduccion

Existe consenso en que Amenorrea secundaria es la ausencia de menstruaciones por el periodo
correspondiente a 3 ciclos, por 90 dias o por 3 meses, si presento ciclos regulares previamente,
0 6 meses en pacientes con ciclos previos irregulares.

El diagndstico y estudio de las amenorreas secundarias representa un desafio ya que entrelaza
diagndsticos complejos, algunos poco frecuentes, irreversibles, con una carga emocional
importante, tanto de la paciente como del profesional que la asiste. Muchos de ellos se
diagnostican por exclusién de otras patologias, con estudios de rutina normales.

Evaluacion de la amenorrea secundaria

El interrogatorio es indispensable en todos los casos, buscando antecedentes, signos y sintomas
asociados a los diferentes cuadros clinicos, asi como situaciones de riesgo de la paciente (falta
de anticoncepcion adecuada, cirugias ginecolédgicas, mala alimentacién, exceso de estrés
psicofisico, toma de medicamentos, etc).

El examen fisico general: talla, peso, IMC, CC, TA, FC, distribucidn pilosa, presencia de acantosis,
etc, permitird discriminar dos grandes grupos: presencia o ausencia de signos de
hiperandrogenismo, lo cual permitird agregar al laboratorio inicial, determinaciones
relacionadas con el exceso de andrégenos.

El examen ginecoldgico y mamario puede aportar datos de relevancia en caso de galactorrea o
clitoromegalia.

El laboratorio basal debe incluir siempre la determinacién de gonadotrofina coriénica humana
(HCG, solo presente en embarazo). Descartado el embarazo, corresponde la exploracion de
todos los ejes endocrinos: hipotalamo-hipofiso-tiroideo, prolactinico e hipotalamo-hipofiso-
gonadal.

La ecografia ginecoldgica transvaginal o abdominal, dependiendo de las caracteristicas de la
paciente, complementa la informacidon que se obtenga de los estudios anteriores.



Algoritmo

Clasicamente, se utilizaba la prueba de progesterona para evidenciar presencia estrogénica, sin
embargo, esta prueba no es mandatoria para hacer un diagndstico etiolégico, considerando los
avances actuales tanto en el laboratorio como en la ultrasonografia, evita mayores costos para

el paciente y retraso en el diagnéstico.

A continuacion, presentamos el algoritmo completo de amenorreas. Luego realizaremos un

analisis detallado de cada paso para su mejor comprension.

ALGORITMO DE ESTUDIO EN AMENORREA SECUNDARIA
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Consideraciones:
Laboratorio:

Sugerimos realizar los estudios en plena amenorrea, por lo que no es necesario esperar una

menstruacion o realizar test de progesterona para producirla.

Existen diferentes métodos de andlisis y diferentes valores de referencia segiin cada laboratorio.
Lo ideal es usar estos valores como referencia, para los puntos de corte. Sin embargo, queremos

puntualizar algunas cosas:

SuB Hcg: se solicita siempre que tengamos que descartar embarazo

TSH: Algunos puntos de corte son controvertidos

-TSH alta (mayor a 10 mUI/I) con T4 baja: Hipotiroidismo clinico

- TSH entre 0,5 y 4,5: Normalidad




-TSH entre 4,5 y 10, T4 normal: pensar Hipotiroidismo subclinico,
Evaluar pedido de ATPO

Evaluar derivacion a especialista

PRL: es una hormona de stress, por lo que puede estar aumentada si las condiciones
preanaliticas no son las adecuadas.

Siempre interrogar fdrmacos que aumentan la PRL.

Los valores de referencia suelen ir de 5 a 24, pero consideramos >50 ng/ml para comenzar el
algoritmo diagnéstico.

Es importante valorar la clinica de la paciente, y no tomar estos valores sin el contexto.

FSH: es pulsatil, puede tener gran variabilidad, pero se considera alta por encima de 25 Ul/I, ya
que supera los valores fisiolégicos en todo momento del ciclo.

Estradiol: se mueve en espejo con la FSH.

Muchas veces un estradiol alto, disminuye la FSH, y enmascara una insuficiencia ovarica.

LH: solo es util en amenorrea hipotalamica funcional, que suele cursar con relaciéon LH/ FSH <1.
Ciertas pacientes con SOP pueden tener una relacién LH/ FSH elevada.

Dosaje de Progesterona: no tiene sentido solicitarla en una paciente que la clinica ya nos
muestra que es anovulatoria.

Cortisol: es una hormona de stress, que tiene ritmo circadiano. Es util en amenorrea
hipotaldamica funcional

Si se sospecha enfermedades por exceso de produccion (Sme Cushing), se debe pedir cortisol
libre urinario o salival, o test de Nugent y derivar al especialista.

170HProgesterona: marca Hiperplasia suprarrenal congénita No clasica (HSC-NC)

- Unvalor >10 ng/ml es diagndstica de HSC-NC
- Unvalor >2 ng/ml, no es diagndstica. Ante la sospecha de HSC-NC, pedir prueba de
ACTH

Ecografia ginecoldgica
Si contamos con una ecografia ginecoldgica, ya sabemos

a. que la paciente tiene o no tiene Utero (para amenorreas primarias o pacientes
gue atravesaron una cirugia),

b. Grosor linea endometrial (si es menor a 3 mm: no ha tenido estimulacién
estrogénica, hasta 8 mm y trilaminar muestra presencia de estrégenos, y mayor
a 8-10 mm, homogéneo: serd secretor y pre deprivacion)

c. En los ovarios podemos observar cantidad de foliculos preantrales (reserva
ovdrica) y foliculos en diferentes estadios de desarrollo o multifoliculares, con
caracteristicas ovarios poliquisticos). También es posible que no haya actividad
folicular.



Conclusiones

Las amenorreas son un desafio para el profesional por sus causas y por la ansiedad que provocan
en las mujeres, y en su entorno familiar.

La menstruacidn se considera un signo vital, que evidencia la indemnidad y funcionalidad de
muchos ejes hormonales, mas alla del eje Hipotalamo hipdfiso gonadal, asi como el aporte
caldrico necesario para su funcionamiento. Tener una mirada integral de la consultante, nos
permite una aproximacion completa a su salud fisica, psiquica y social.

Con estos algoritmos pretendemos brindar un abordaje sencillo, para el diagnéstico diferencial,
utilizando las herramientas basicas fundamentales en la consulta ginecolégica: interrogatorio,
examen fisico completo y los estudios complementarios: laboratorio y ecografia ginecolégica,
qgue nos ayudaran a confirmar en la mayoria de los casos la presuncidn clinica. Una vez arribado
el diagndstico, se puede profundizar el estudio de la paciente para obtener la mayor informacién
posible y ofrecer el mejor tratamiento.
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