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AMENORREA: AUSENCIA DE MENSTRUACION
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AMENORREA \ Clasificacion

clinica

Prepuberal,
Embarazo,

Lactancia,
Menopausia

Ausencia de menstruacion a los 14 anos con retraso
del crecimiento o falta de apariciéon de caracteres
sexuales secundarios

Ausencia de menstruacion a los 16 anos,

independientemente del crecimiento y de los
caracteres sexuales secundarios.

Falta de menstruacién por un periodo

equivalente a 3 de sus intervalos menstruales

habituales o ‘

* 6 meses en todo caso




Clasificacion

AMENORREA . topografica

) 3 Periférica
Clasificacion Gonadal

y. Endocrina Estatus gonadotropo Hipofisiaria
— — Estatus prolactinémico Hipotalamica
NG Disendocrina
. \_ y
Clasificacion

\ SpeI‘Off Compartimento I: Trastornos del tracto genital/ Gtero
: B - Compartimento II: Trastornos ovaricos

Compartimento III: Trastornos de hipéfisis anterior

Compartimento IV:Trastornos SNC (hipotalamicos)

Clasificacion Grupo 1 Fallo hipotalamo-hipofisario \

Grupo 11 Disfuncion HT-HP
A OMS Grupo 111 Fallo ovarico
—— Grupo IV Alteraciones del tracto genital
Grupo V Prolactinoma
Grupo VI Hiperprolactinemia funcional
Grupo VII TumoresHT-HP no

\ hiperpolactiyﬁmicos




Clasificacion
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AMENORREA CAUSAS

Hipotalamica Organica

Déficit congénito relacionados con GnRH:
« Sd Kallman
» Alteraciones en la sintesis de GnRH o en la activacién del receptor

Lesiones malformativas del area hipotalamica:
* Sd Prader Willi
* Sd Lawrence-Moon-Bield

Lesiones destructivas del area HT que afecten a secrecion pulsatil de
GnRH-> hipogonadismo-hipogonadotropo:

* Procesos infecciosos (meningitis TBC, abscesos base craneal..)
* Traumatismos

* Tumores

* Postirradiacion



AMENORREA CAUSAS'

Amenorrea

—9 Hipotalamica ‘ —>
central

« Pérdida de peso excesiva
 Ejercicio fisico intenso
» Psicogena

* Yatrogénica

« Idiopatica

Funcional

"
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AMENORREA CAUSAS

—>QHipofisiaria

Organica

* Defectos celulares y anatémicos de la Hipo6fisis
» Sindrome de la silla turca vacia
* Secundarios a tumores (adenomas hipofisiarios)
 Enfermedades autoinmunes (hipofisitis linfocitica)
* Yatrogénicos (poscirugia o irradiacion)

* Alteraciones vasculares HT-HP
e Sd Sheehan
* Apoplejia hipofisiaria

Funcional

* Secundaria a patologia hipotalamica
 Hiperprolactinemia no organica



AMENORREA CAUSA.

Amenorrea —>QHiperprolactinémi'

central
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» Estrés

* Pospandrial
* Poscoital

+ Lactancia o estimulacion del pezon
- Embarazo




AMENORREA CAI-

Amenorrea central —> Hiperprolactinér-

* Reserpina . :
* Fenotiacinas(clorpromacina)

+ Haloperidol

* Tiotixeno (antisicotico)
* Metoclopramida (primperan®)

* Morfina * Sulpirida (dogmatil®)

* Metadona

* Cimetidina (Tagamet®)
* Ranitidina (Zantaz®)
* Difenhidramina (Bisolvon ® Benadryl®)

+ Antidepresivos triciclicos ‘
_ + Papaverina (sulmetin papaverina®)

* Estrogenos, ANTICONCEPTIVOS

* Domperidona (Motilium®)




AMENORREA CAU-

Amenorrea central —> Hiperprolactinén.

Herpes Zoster

Fracturas costales

Cirugia mamaria o toracica
Lesiones de la medula espinal

Y Insuficiencia renal o hepatica crénica ( < eliminaciéon PRL)
Patologia Hipoglucemia

Funcional Hipotiroidismo (TRH)

SOP (estrogenos)

Compresivas Craneofaringioma
Silla turca vacia Traumatismo craneal
tumoral Ademoma funcional MEN I (valorar Ca++)
Infiltracion granulomatosa del HPT

Mecanica o

IDIOPATICA
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AMENORRE- | Amenorrea gonadal '

QFallo OVArico Prec.

IDIOPATICO

miastenia grave, PTI, artritis reumatoide, Vitiligo, anemia
hemolitica autoinmune, insuficiencia SSRR, asociacion a
patologia tiroidea, sd poliglandular autoinmunitario

(hipoparatiroidismo,insuficiencia SSRR, tiroiditis, moniliasis)

. : Sindrome de Turner 45 X0, mosaicos 46 XX
Disgenesia gonadal Sindrome de Sawyer 46 XY
**Asociacion a X fragil

Sd ovario resistente Sd de Savage, alteraciones del receptor FSH
Metabolopatias Galactosemia: disminucion del n° ovogonias durante la
migracion a cresta genital
Déficits enzimaticos 17 alfa OH, 17-20 liasa, aromatasa ‘

Postcirugia, PostRT, postQT SRR EEaleleY Parotiditis, VIH




AMENORREA ‘ ' Amenorrea gonadal l

q SOP-endocrinopatia |

-

SOP: amenorrea secundaria mas frecuente

o Hiperandrogenismo ovarico
o Anovulaciéon

o Afecta 5-10% de mujeres en edad fértil

o |

o Otras: enfermedad adrenal, enfermedad
ovarica (tumores de teca. Granulosa, de
Brenner, teratomas, cistoadenomas
mucinosos y serosos. Tumor de Krukenberg,
metastasis,..)

Polycystic ovary

: FADAM
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AMENORREA

QUterino

| Amenorrea genital I

-

\_

o Sinequias uterinas (Sd Asherman)

o Agenesia milleriana (Sd Rokitansky)

o Insensibilidad androgénica ( feminizacion testicular- sd Morris)




AMENORREA I

Amenorrea genital

aginal ‘

o Imperforaciéon de himen

o Septo vaginal transverso
o Agenesia cervical
o Estenosis cervical yatrogénica

o Agenesia vaginal

o Hipoplasia/aplasia endometrial




Diagnostico

Requerimientos dignoésticos mininos

Anamnesis dirigida

Exploracion minuciosa

Ecografia ginecologica

Estudios hormonales basales
Test de orientacion )

Requerimientos opcionales

S

Pruebas complementarias en segundo término segtiin cada
valoracion (RMN, cariotipo, neurologicas,..)




AMENORREA

Hitos puberales
Anormalidades de crecimiento y desarrollo

Dieta

Ejercicio

Cambio de peso

Estilo de vida: situaciones estresantes, ambientales y psicoldgicas
Consumo de drogas

Enfermedades sistémicas

Evidencias de andrégenos aumentados
Galactorrea

Problemas y procedimientos ginecolégicos pasados
Antecedentes sexuales y de la reproduccion
Antecendentes familiares de anomalias genéticas

Evidencias de otras endocrinopatias



AMENORREA

EXPLORACION

N IMC, fenotipo, signos de
Exploracion
androgenizacion, patologia

tiroidea o suprarrenal

/'/I N
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fisica general

[ Caract 1 - k’
aracteres sg)(c):a es ] [Estadlos de Tanner, galactorrea

: . rClitoromegalia, himen imperforado,
[ Examen ginecoldégico externo

: : adecuada estrogenizacion, valoracion de
e interno (ecografia) . )
utero y ovarios,..

J

J .

Evaluacion
neurologica basica

’ {Pares craneales, agudeza visual,..




AMENORREA

Historia Familiar

Defectos genéticos

H? menstrual madre/hermanas

Amenorrea primaria

Retraso constitucional puberal

Historia Personal

Actividad sexual

Ejercicio, pérdida peso,

enfermedades cronicas, drogas,...

Menarquia/historia menstrual
Uso de farmacos
Radioterapia pélvica

QT o RT del SNC

Embarazo

Amenorrea hipotalamica

Primaria frente a secundaria
Hiperprolactinémica

Fallo ovarico prematuro

Amenorrea hipotalamica



AMENORREA

Hallazgos Asociacion con la amenorrea

gnostico
N\

Examen fisico general

Medidas antropométricas, crecimiento
IMC

Estadios Tanner

Rasgos dismorficos

Estrias, hipertension, obesidad central
Anosmia

Dolor ciclico abdominal

Galactorrea, cefalea, alteraciones visuales

Hirsutismo, acné
Signos y sintomas de patologia tiroidea

Sintomas vasomotores

Retraso constitucional puberal
SOP

Primaria frente a secundaria
Sindrome de Tunner

Sd Cushing

Sd Kallman

Agnesia miilleriana

Tumor hiposifiario

SOP
Enfermedad tiroidea

Fallo ovarico prematuro

Examen ginecolégico

Utero rudimentario o ausencia de vello pubiano
Septo transverso, himen imperforado
Virilizacion, clitoromegalia

Vello pubiano, g. ext femeninos, testes no descendidos

Agenesia miilleriana
Obstruccion del tracto genital
Tumor secretor de androgenos

Sindrome de insensibiliad a andrégenos




AMENORREA

4

Analitica general: hemograma, funcién renal y hepatica, glucemia, ionograma

Test de embarazo

4 h

Hormonal: FSH, LH, 17 B estradiol, PRL, TSH
« 1°-5° dia tras deprivacion con PRG
* 10mgr medroxiprogesterona v.o. 5-7 dias
* 100-200mgr PRG natural micronizada v.o. 5-7 dias
» Aleatoriamente, sin deprivacion (ausencia de estrogenizacion, LM

\ <5mm) J

Andrégenos (T, T libre estimada, SDHEA, androstendiona)

Valorar resistencia insulina




Diagnostico

Acetato de medroxiprogesterona (MAP) 10mg/d vo 5-7d
Progesterona natural micronizada 100-200mg/d vo 5-7d

» Estréogenos conjugados 2,5mgr/d vo o valerianato de estradiol
2mgr/d vo, 21 dias, + MAP o PRG micronizada 7-10 ultimos dias
» Anticonceptivos hormonales combinados




AMENORREA

PRL elevada FSH N/baja FSH elevada

<
~
<
~

POSITIVO NEGATIVO
Estudio Estudio tracto
HT-HP genital

Estudio

Estudio Estudio

Hiper PRL

Ovario

Poliquistico Fallo ovarico

Pruebas complementarias en segundo término segiin cada
| valoracion (RMN, cariotipo, neurolbgicas,..)




Si

/ \
v N

Precisa anticoncepcion No precisa anticoncepcion

) ! !

Induccion

Tratar la AC :
ovulacion

causa hormonales




AMENORREA

Ausencia de menstruaciéon a los 14 anos, asociada a falta de signos de
desarrollo puberal.

Ausencia de menstruaciéon a los 16 anos, aunque exista un normal
desarrollo de caracteres sexuales secundarios.

En la mujer que ha menstruado, la ausencia de menstruacion durante mas
de tres meses.

Dos signos que requieren investigacion inmediata son el hirsutismo y la
galactorrea, aunque la amenorrea sea de corta duracion.



AMENORREA

/- Anamnesis y exploracion
Primer] * Test de embarazo,
i  FSH/LH/E2/PRL/TSH
* Ecografia
* Test de gestagenos (opcional) )
Segunda Primera orientacion diagnostica
vieies Estudios complementarios
J
Tercera Diagnostico final
visita Plan terapéutico: con/sin deseo genésico ‘




AMENORREA

Corregir la causa

Intentar restaurar la funcion ovulatoria

S1 esto no es posible, THS/ACH en amenorrea
hipoestrogénica (prevenir osteoporosis; aterogenesis)

Progesterona peridédica en mujeres con amenorrea
normoestrogénica (prevenir patologia endometrial)

Gonadectomia si1 hay presencia de cromosoma Y

Correccion quirurgica fenotipica

Revaluacion frecuente para descartar patologia concominante



es todo
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ESTERILIDAD l

SUBFERTILIDAD: incapacidad de conseguir una gestacion espontanea

en un periodo de tiempo superior al de la media de la poblaciéon
(mas amplio, menos restrictivo y mas abierto que el de “esterilidad”)

Esterilidad: incapacidad para conseguir embarazo i

tras un ano de exposicion regular al coito

a Primaria: nunca embarazo sin tratamiento

d Secundaria: tras gestacion conseguida sin
tratamiento, >12 meses sin conseguir nueva gestacion |

- |

o Prevalencia 14-16% de las parejas

o En Espana, 700.000, con 44.000 casos nuevos por ano

o Retraso en la bisqueda del primer embarazo: disminuciéon de la capacidad
reproductiva femenina a partir de los 35 anos

o Tasa de fecundidad mensual 20-30% en cada ciclo '

e Optima eficacia reproductiva: RS cada 2-3 dias, sin programar




ESTERILIDAD

El primer objetivo es evitar las pruebas innecesarias que demoran el
diagnostico y encarecen el proceso

Cuando iniciarla

imposibilidad de concebir después de 1 ANO de | 5 l( '\\
relaciones sexuales sin proteccion

Excepto

« MUJERES con edad >35 anos: 6 meses sin concebir

« MUJERES con periodos menstruales irregulares y/o
periodos de amenorrea secundaria

« MUJERES con antecedente de cirugia pélvica (sospecha
fundada de patologia uterina, tubarica o endometriosis)

« VARONES con riesgo de subfertilidad (antecedente de
alteracion bilateral del descenso testicular) /




ESTERILIDAD

[ Primera visita }

1°.- Anamnesis

2°.- Exploracion general

3°.- Exploracion Ginecolégica
4°.- Estudio Ecografico Transvaginal

5°.- Estudio Hormonal: FSH, LH, E2, PRG ;|PRL/ TSH?

FSH <1mUI/ml: Hipogonadismo hipogonadotropo
FSH >10 mUI/ml: Reserva folicular comprometida
FSH >15 mUI/ml: Reserva folicular agotada
LH>FSH: Sugestivo de SOP
s1 Hirsutismo, hiperandrogenismo de origen ovarico)
17-b-Estradiol>70-80pg/ml: Baja respuesta a la estimulaciéon ovarica

6°.- Analitica General

Varon: anamnesis, analitica, seminograma + REM




ESTERILIDAD l estigacion

1°.- CONFIRMAR LA EXISTENCIA
DE OVULACION

2°.- CONFIRMAR LA INTEGRIDAD
ANATOMICA DE LAS TROMPAS

\

3°.- CONFIRMAR LA PRESENCIA DE
UNA PROPORCION SUFICIENTE DE

ESPERMATOZOIDES MORFOLOGICA
Y FUNCIONALMENTE NORMALES p

|
|
|
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ESTERILIDAD I estigacion

Basica

1°.- CONFIRMAR LA EXISTENCIA

DE OVULACION
J

o CICLOS REGULARES (28-30 dias): un unico valor superior a 30nmol/l 6 10ng/ml
en dia 21° 6 22° del ciclo puede sugerir ovulacion

o CICLOS IRREGULARES (>30 dias): al menos 2 extracciones los dias 21°y 26° del

ciclo 6 cada 7 dias hasta que se presente una nueva menstruaciéon. Cifras
superiores a 16nmol/l 6 incremento de 6,5ng/ml con un minimo de 5 dias pueden
sugerir ovulacion MITAD DE LA FASE LUTEA /

En ningln caso la Progesterona es predictiva del estado funcional del endometrio




ESTERILIDAD

2°.- CONFIRMAR LA INTEGRIDAD
ANATOMICA DE LAS TROMPAS

-

 Histerosalpingografia (HSG)

* Histero-Sono-Salpingografia (HSSG)

» Laparoscopia con cromopertubacion

* Determinacion serolégica de chlamydia trachomatis
(Titulos de Ac AntiChlamydia >1/256 se asocian de

forma estadisticamente significativa al dano tubarico)

J

HSG Permanece como método de eleccion y es
el que ofrece mejor relacion coste-beneficio



ESTERILIDAD

3°.- CONFIRMAR LA PRESENCIA DE
UNA PROPORCION SUFICIENTE DE

ESPERMATOZOIDES MORFOLOGICA
Y FUNCIONALMENTE NORMALES

-

* Salvo Azoospermia, todas las variables de un analisis de semen tienen
un valor predictivo limitado

* No existe prueba alguna que pueda determinar inequivocamente la
capacidad fecundante de los espermatozoides

* //Un semen “normal”’ es un semen “fecundante”...? ; y lo contrario? )

» Abstinencia entre 2 y 4 dias
= Recogida en frasco estéril de boca ancha mediante masturbacion
= No utilizar preservativos o lubricantes

= Entregar en el laboratorio lo antes posible (<60 minutos)

» Valorar la morfologia con criterios “estrictos” de la OMS

= Marcar claramente (nombre, fecha, hora de recogida y dias de
abstinencia)

» Proteger la muestra de temperaturas extremas durante el

= transporte o la manipulacién (<15°% - >38°)

= Si el primer resultado esta alterado, solicitar un 2° Seminograma

con REM al cabo de 10-12 semanas




ESTERILIDAD

ﬁVolumen: > 2.0 ml

o Tiempo de Licuefaccién: menos de 60 minutos
opH:>7.2

o Concentracion espermatica: > 20 millones/ml

o Numero total de espermatozoides: > 40 millones por eyaculado

o Motilidad espermatica (Grados a+b): >50% 6 >25% de motilidad
progresiva a los 60 minutos de la eyaculacion

o Morfologia espermatica; >15% de formas normales aplicando criterios
estrictos 6 >30% de formas normales

o Leucocitos: <1 millon/ml

o Vitalidad: > 75% de espermatozoides vivos /

Test de capacitacion espermatica (REM)
« < 2 millones: factor masculino severo, ICSI
o 2-5 millones: FIV/ICSI
 >5,>7 millones: IAC



Tecnica de

Reproduccion
Asistida

Induccion de la ovulacion

x* S >
permeables permebales ce
\ v v
> FIV/ICSI ICSI
2-3 intentos

2 Donaciéon de gametos




CONSULTA ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA /
ESTERILIDAD

Estudio esterilidad/derivacion Unidad de Reproduccion de FJD
» Esterilidad primaria
» Esterilidad secundaria (hijos previos) ** Diferente lista de espera

e Induccion de ovulacion si anovulacion sin FR (SOP)
o Citrato de clomifeno 5°-9° dia del ciclo, 50 mgr-> control ecografico

N\ >y

Estudio alteraciones m

- Amenorrea primaria/s
- Patologias mas frecue

Estudio abortos de repet
« Screnning de trombofil

*dk P . sanar e




CONSULTA ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA /
ESTERILIDAD

Lrioaanoaao .. ginecologia.hie@capiosanidad.es
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