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Eje H-H-O

20 SEM.: El eje hipotalamo - hipofisario |

funciona como una unidad funcional e
interactia con las gonadas con un
mecanismo simple de feed-back ( - ) Los
estrogenos propios V) exdgenos
(placentarios) frenan la liberacion de
gonadotrofinas

PARTO : La brusca caida estrogénica
placentaria produce
liberacion de GnRh y gonadotrofinas

que actiaan sobre el ovario > estrogenos 2>
“crisis genital” de la R.Nac.

ALGUNAS SEMANAS DESPUES DEL
NACIMIENTO el eje n H-H-O entra en un
“letargo funcional “ hasta la pubertad

INFANCIA - Después del nacimiento
ocurre una fuerte accion inhibitoria de la
unidad hipotalamo - hipofisaria por
accion de centros inhibitorios superiores
ubicados supraselares ( adn imprecisos).
Por el sistema de feed-back (-) disminuyen
los niveles de GnRh, gonadotrofinas y
estradiol sin desaparecer

Esta pausa infantil ocurre
entre los 2 a 8 aitos

Alrededor de los 8 ainos
ocurren senales
Ferlferlcas que disminuyen
a accion de los centros
superiores y/o la
sensibilidad del
hipotalamo a los mismos

Senales periféricas son:
T grasa corporal = leptina

T masa 6sea >
somatotrofina

Androégenos adrenales 2>
dehidroepiandrosterona

Pequeiio T estrogenos
ovaricos




INDICADORES METABOLICOS :
SINCRONIZAN LA MADURACION SEXUAL
AL ALCANZAR UNA CIERTAMASA Y
COMPOSICION CORPORAL

ETAPAS INTRAOVARICAS DE CAMBIOS
EN LA FOLICULOGENESIS: QUE LLEVAN
A LA PRODUCCION DE MINIMAS
CANTIDADES DE ESTEROIDES QUE
CAMBIAN LA SENSIBILIDAD
HIPOTALAMICA
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» El hipotalamo,
mediante la hormona

liberadora de e . @
gonadotropinas "—*‘[ HIPOTALARO J'*
(GnRH), estimula la ﬂ

hipo6fisis para liberar

la hormona foliculo @”_E[ HIPOFTSTS ]<_@;
estimulante (FSH) y la

hormona luteinizante ) /\

(LH); ambas a L?

hormonas estimulan esmosenos
el desarrollo de los
foliculos ovaricos y la
sintesis de hormonas Folielo
esteroideas preovulatorio

" //-_‘-\
\',\ PROGES TERON A

Ovario

Cuerpo liteo



PARA QUE LOS CICLOS MENSTRUALES SEAN NORMALES

SE REQUIERE DE LO SIGUIENTE:

1) integridad del

‘eje hipotalamo- Clclo*mensti'ual
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Ciclo menstrual

» El ciclo menstrual se divide en tres fases: la folicular, la
ovulatoria y la lutea.

|

¢ —9—-Estrogenos

vy

Ovulacion

--Progesterona

—Hormona
luteinizante

o 2 < 6 8 10 12 i4a i6 is 20 22 249 26 28 30

: TILE! FASE LUTEA
FASE FOLICULAR : Ia Se reduce el nivel de estrogenos
Aumentan estréogenos. { 3 v aparece la progesterona.

Sensacion de energia, luteinizante Melancolia, incremento
sentimientos positivos 24 horas antes temperatura corporal, hinchazdén
~de ovular. bajo vientre.




Normalidad de los ciclos




Periodo Menstrual

El intervalo
T, normal entre
sev% . cada ciclo entre

A\ !
2 ne 4
SR nnnt 21y 35 dias
4 (siendo en la
\ @ (i‘/ mayoria de 26 a
' 30 dias

\ ) . El mas dificil de evaluar
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es la cantidad de
sangrado; el volumen

\ é
‘ ‘ normal total no debera
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ol YA 7 dias
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ser mayor de 80 mL,
con un promedio de 30
a 40 mL por ciclo.

Se acepta que la
cantidad esta en
limites normales
cuando usan de
3 a 6 toallas
sanitarias por
dia.




riChiarCa y 105 primecros CiCiOs ITiChstirudics Crl la pubcritad

La menarca o la
primera menstruacion
se presenta a |l ylos

|4 anos, |2 anos 6
meses

La menarca se
presenta dos a tres
anos despues de la

telarca (inicio del
desarrollo mamario).

Variaciones con la
raza y que esta
relacionada con el
peso o el indice de
masa corporal

Cuando alcanzan el
estadio |V de Tanner
mamario;




EDAD
GINECOLOGICA:

la cual
corresponde al
tiempo
transcurrido a
partir de la
menarca hasta el
momento en que
realiza la primera
evaluacion




El ciclo menstrual normal se establece, a los seis anos de
edad ginecologica, 18 a 20 anos

Los primeros ciclos menstruales de las adolescentes
son irregulares.

el primer ano de Edad Ginecologica cerca de 50% de
los ciclos son anovulatorios. A mayor la edad, los ciclos
ovulatorios incrementa

se tarda de 4 a 6 anos para que todos sus ciclos sean
ovulatorios, en particular las que tuvieron su menarca a una

edad mas temprana.




____________ > 1. Anadlisis de la historia
clinica, Antec Familiares,
Evaluacion Nutricional

» 2. Laedad de inicioy la
progresion del desarrollo
puberal Estadio de
Tanner

3.lnicio de la vida sexual
activa

» 4.Menarca patron
menstrual

.\
EVALUACION
DE UNA
ADOLESCENTE
CON SOSPECHA
DE
TRASTORNOS
MENSTRUALES
REQUIERE




EXAMEN FISICO




Ficura 2. Evaluacion de pacientes con trastorne del ciclo menstrual

Anamnesis
Edad ginecolagica.
Relaciones sexuales.
Antecendente personal o familiar de
coagulopatias y tiroideopatias.

Cefaleas.
Historia alimentaria y peso.
Actividad fisica.
Examen Fisico Estudios Exdmenes de
Pesso/ talla, por imdgenes laboratorio
Frecuencia cardiaca, Ecografia pelviana. Rutina general,
Tension arterial. coagulograma.
Hirsutismo. Prucha de embarazo.
Boci. T5H, T4, anticuerpos
Calactorrea. antitiroideos, LH, F5H,
estradiol, prolactina,
andrigenos.




Cronobiologia de los eventos puberales

Telarca media 10.8 +/- 1.27

Pubarca media 11+/- 1.30
> Pubertad adelantada 8-11a

Pubertad normal 11-14 a

Pubertad demorada 14-16 a
Menarca - edad:12.5 +/- 1.2a
« Estadio de Tanner lll -1V

- Precedido por velocidad de Talla 7-9 cm/ano
- Edad 6sea 13.6

» Secuencia en la Cronobiologia de los Eventos
Puberales




TRASTORNO MENSTRUAL EN LAADOLESCENCIA

*OLVIDAR EL MANEJODEL TM EN LA PAC. ADULTA

*RECORDAR QUE SON PAC. SANAS EN CRISIS EVOLUTIVA

*DIAGNOSTICAR ESTADIO DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL

*NO FIJARSE EN EL SINTOMA AISLADO

*HACER SEMIOLOGIA AMPLIADA
LA FAMILIA MATRIZ DEL PS.

LA HISTORIA MODULADOR Ps.
EL ENTORNO INFLUYE Ps.




10s de Tanner

Estad




Tipo y caracteristicas de las alteraciones
menstruales

Trastorno en el ritmo, o en la

frecuencia

e \h

Trastorno en cantidad o duracion
del ciclo menstrual;

.

\k‘

Las alteraciones pueden ser unicas o

combinadas, es decir, que se
presente mas de una anormalidad




§

del foliculo, la
ovulaciony la
funciony

/ Polimenorrea acortamiento funcional del

Qjego de la ovulacion /

——duraciondel
cuerpo luteo.

A\
cuerpo amarillo o un desarrollo folicular
anormal con acortamiento de la fase

folicular y formacion de un cuerpo luteo

deficitario, hay un acortamiento del intervalo
menstrual a menos de 25 dias. Siempre

Oligomenorrea alargamiento de la
maduracion folicular, con una fase lutea
normal o breve menstruaciones con
intervalos de 35 a 90 dias

Se debe a un alargamiento de la maduracion
folicular, con una fase lutea normal o breve o
menos frecuente una fase lutea prolongada

Metrorragia sangrado aciclico irregular
entre periodo menstrual



ALTERACIONES DE LA CANTIDAD

La causa radica en el utero, ya que de él dependen
la duracion y la cantidad del sangrado menstrual

El Miometrio regula cantidad de sangre pues al
contraerse produce vasocontriccion y disminuye el
aporte sanguineo al endometrio

Hipomenorrea

menstruacion escasa (sangrado Hipermenorrea
menor de 30 mL) que se presenta
como gotas y con duracion de
dos dias o menos.

menstruacion abundante (mayor
de 80 mL), cuya duracion puede

. , , ser de siete dias o mas.
formacion de adherencias uterinas

(sinequias)




Tama 1. Alkeraciones del ciclo menstrual

Intervalo Digracidn Cantidad
Polimenorrea ¢ 1] dias 27 diss 50120 ml
Ateraciones —— Olipomenorren 300 dias 11 dias S0
del ritmo f—
. W) dias
sectindari
Mieraciones ~ Hipermenorrea 1535 dias  Mdias > Mml
elacntided  Hioomenorn 55 dis 1 Sl



Es un ciclo anovulatorio una sola fase la
folicular ~ estrogenica o proliferativa se
caracteriza por una persistencia de un foliculo
maduro sin postura ovular ni formacion de
cuerpo luteo o por la maduracion incompleta
de numerosos foliculos que sufren una atresia
antes de llegar a la maduracion completa

Se clasifican en breve, mediano y prolongado



CICLO MONOFASICO BREVE:

los foliculos alcanzan cierto grado de
maduracion 6 mm, se atrofian sin llegar a la
maduracion completa, hay una estimulacion
E2 sostenida pero débil, el endometrio no
alcanza el umbral de respuesta hemorragica
se presenta con amenorrea

CICLO MONOFASICO MEDIANO:

el foliculo maduro persiste por masde 3 a 4
semanas pero se atresia sin llegar a la
ovulacion, la produccién de E2 es suficiente
para que prolifere en forma normal el
endometrio y al desarrollarse la atresia hay
una caida hormonal con una isquemiay
necrosis mucosa endometrial en forma de
seudo mestruaciones Clinica paciente con
menstruacion regular, pero ciclo
anovulatorio se manifiesta por esterilidad

CICLO MONOFASICO PROLONGADO :
se puede dar dos situaciones

Persistencia de foliculo Gigante por 6 a 8
semanas luego atresia

La Maduracion acelerada de varios foliculos
que van a la atresia

Hay una produccion E2 exagerada y
sostenida que llega a una hiperplasia simple
Se traduce clinicamente como una
metrorragia irregular y de larga data



Sangrado disfuncional

Cualquier tipo de trastorné menstrual en ausencia de afeccion
estructural o enfermedad subyacente

Prevalencia 20 % La HUD es mas frecuente en los primeros
anos que siguen a la menarca pues se relaciona con la
presencia de ciclos anovulatorios

Anovulacion inmadurez del eje H-H-O, carencia de
progesterona




ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL EN ADOLESCENTES
EVOLUCION ESPONTANEA DE LOS CICLOS MENSTRUALES
3 ANOS POSTMENARCA

0 Oligomenorrea
B Continuan 62%

Iregulares 43% B Polimenorea 219%
0 Se reqularizan 57%

0 Oligo-Poli 23%




« NO MENSTRUA A LOS 16 ANOS.

* NO DESARROLLA BOTON MAMARIO A
LOSI3.6ANOS.

>




PREMISAS PARA INICIAR EL ESTUDIO DEL
TRASTORNO MENSTRUAL

- EDAD GINECOLOGICA Al
-TM 1° o 2°

- TM AISLADO o ASOCIADY



Etiologia de los transtornos del ciclo
Menstrual

Causas hipotilamo-hipofisarias

Inmadurez del eje hipotalamo-hipéfiso-ovarico.
Modificaciones ponderales: trastornos de la
conducta alimentaria.

Sobreentrenamiento fisico.

Trastornos psicologicos.

Estrés.

Patologia organica de la region hipotilamo-
hipofisaria: procesos destructivos tumorales
(craneofaringioma, otros), prolactinomas, lesiones
vasculares, infecciones, iatrogenia (cirugias de
la region), procesos infiltrativos (tuberculosis,
sarcoidosis, histiocitosis).

Causas ovaricas

Sindrome de poliquistosis ovarica.

Falla ovarica prematura: disgenesias gonadales
(sindrome de Turner, otras disgenesias), secundaria
a quimioterapia o radioterapia, ooforectomia, otras
causas.

Tumores funcionantes.

Causas uterinas

Miomatosis (poco frecuente en la adolescencia).
Sinequias.
Malformaciones.

5.

Asociada a enfermedades crénicas o sistémicas

- Fibrosis quistica.

- Enfermedades gastrointestinales: enteritis regional,
sindrome de malabsorcion, enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.

- Insuficiencia renal cronica y trasplante renal.

- Insuficiencia hepitica y trasplante hepitico.

- Enfermedades infecciosas: SIDA.

- Enfermedades inmunoldgicas.

- Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus,
tiroideopatias, hiperprolactinemia, patologia
adrenal.

- Enfermedades tumorales.

- Enfermedades mentales: depresion.

latrogenia y adicciones

- Farmacos.

- Tratamiento corticoideo prolongado.

- Toxicos quimicos, metales pesados, radiaciones
ionizantes, terapia radiante, tabaco, drogas ilicitas.

Embarazo



Amenorrea
Es la ausencia de menstruacion o a la suspension anormal

Amenorrea es primaria

La ausencia de menstruacion
a la edad de |6 anos en
adolescentes que presentan
un desarrollo puberal
normal

La falta de menstruacion a
los 14 anos de edad en
quienes no tienen desarrollo
de los caracteres sexuales
secundarios

Amenorrea Secundaria

se establece cuando una
paciente, que previamente
habia tenido ciclos
menstruales, ya no los
presenta.

a la falta de menstruacion
por un periodo de seis
meses 0 mas

cuando la menstruacion no
se presenta en tres o mas
ciclos




Amenomea
primaria

Excluir

Amenmrea embarazo

Amenomea
secundaria

Pubertad
refrasada

Pubertad
mnomnal

Hirsutismo o
virilizacion

Sin hirzutismo ni
virilizacion

Medir niveles
sericos de
FSHw LH

Ultrasonido

pEhvico

hedir niveles
sEricos de

DHEAS, T,
FSH, LH,
estrdgenos

hMedir niveles
de TSH,
FSH, LH v

prolactinag

" Miveles alios:

Sindrome de Turner,
insensibilidad a
androgenos, falla
L ovarica.

( Miveles bajos:

Retraso constitucional,
anorexia vernviosa,
enfermedad cronica,
deficiencia de GnRH.

L A

-
( Anormal:

Obstruccion a la salida
de menstruacian,
g ageneszia Mulleriana.

-
=
Momal:

Ir & estrategia de
amenomsa
sacundaria.

L A

(* DHEAS, T.LHy
F5SH altos:
Sindrome de ovarnos
poliquisiticos
DHEAS o T altas:
Tumor de owvario o
suprarrenales.
OHEAS 5 — FO0OmgidL:
Hiperplasia suprarrenal.
FHS, LH bajas:
Realizar reto de

[\_ progesterona _,..-'I

' FSH, LH alias:

Falla ovarica
Prolactina alia:
kM o TAC de cranso
FHS, LH bajas:
Realizar reto de

rogesterona
L B




Amenorrea primaria

Desarrollo Puberal Normal

Cuando se sospecha Amenorrea
Primaria, determinar, mediante
la evaluacion del estadio
TANNER MAMARIO Y GENITAL,
si el desarrollo puberales
normal o tiene desarrollo
puberal retrasado.

Estas adolescentes alrededor
de los 13 0 14 ahos y presentan
dolor abdominal recurrente de

acuerdo con su ciclo menstrual,
el cual se torna mas frecuente y
de mayor intensidad

Una de las principales causas
en pacientes con desarrollo
puberal normal son Las
ALTERACIONES ANATOMICAS
que producen la obstruccion del
flujo menstrual.

Diagnostico Ecografia se
detecta la acumulacion del

producto menstrual por encima
de la obstruccion

Comprobar la permeabilidad del
himen y descartar
obstrucciones, como tabique
vaginal transverso, atresia
cervical o, incluso,
malformaciones mas complejas,
como la atresia utero-vaginal o
las malformaciones Miillerianas
(por ejemplo, el sindrome Mayer-
RokitanskiKuster-Hauser) por
medio del exmen clinico, genital
y por ecografia

RMN permite conocer las
caracteristicas especificas de la
malformacion




Retraso Puberal

En los casos de
pacientes con pubertad
retrasada, es necesaria
la determinacion de los

niveles séricos de FSH y
LH .

El aumento de los niveles
de FSH y LH indica la
presencia de
hipogonadismo

hipergonadotrépico que
se presenta por la falta de
respuesta del ovario a la
estimulacion de ambas

hormonas. La
anormalidad mas
frecuente con estas
condiciones es el

sindrome de Turner
(cariotipo 45 XO0), por lo
que también es necesario
identificar si estas
pacientes presentan otras

alteraciones, como talla
haia cr11ello sladn




AMENORREA PRIMARIA

Se detecta hipogonadismo hipogonadotréopico, niveles
séricos disminuidos de FSH, LH y estrégenos debido a
una estimulacién inadecuada del ovario por el eje
hipotalamo-hipoéfisis, las entidades que pueden causar
esta condicion son multiples y con un amplio margen
de variabilidad, desde una variante normal —la mas
frecuente- CONOCIDA COMO RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL DESARROLLO PUBERAL
hasta trastornos de la alimentacién o trastornos
secundarios al ejercicio intenso.




La hiperplasia suprarrenal congénita

.l -
L AP g

En particular la de aparicion tardia —por deficiencia parcial de 21-
hidroxilasa—, es otra causa de amenorrea primaria (aunque puede
presentarse como oligomenorrea); en estos casos, ademas del aumento
de los niveles de FSH y LH, la orientacion diagnostica se establece
cuando en la exploracion fisica se detectan signos de virilizacion, tales
como hirsutismo, clitoromegalia y acneé



Amenorrea secundaria.




LAS CAUSAS QUE CON MAYOR FRECUENCIA
INHIBEN EL CICLO MENSTRUAL EN
ADOLESCENTES SON:

DISTRESS
PSICOFISICO

ANOREXIA /
BULIMIA

DISFUNCION
TIROIDEA

HIPERPROLACTINE
MIA

INSUFICIENCIA
i OVARICA PRECOZ

HIPERANDROGEN!I
SMO

RESISTENCIA A LA
INSULINA

IATROGENIA'Y

ANAMNSISIAANIAAANIED




Los trastornos psicolégicos y el estrés pueden producir amenorreas de tipo
hipotalamico con alteracion de la secrecion pulsatil de GnRH de grado variable.

En general, la amplitud y frecuencia de los pulsos estan disminuidas, lo que se
refleja en la disminucidn de los niveles de LH.



Amenorrea Hipotalamica

Con pérdida de peso importante, como en los
trastornos de alimentacion (por ejemplo anorexia
nervosa) o en las atletas de alto rendimiento, en
quienes se ha comprobado que la amenorrea se
debe a una alteracion de la secrecion de GnRH
secundaria al déficit relativo de energia.

Estos trastornos de la conducta alimentaria, la
pérdida de peso y el sobre entrenamiento fisico
pueden producir trastornos del ciclo, generalmente
oligomenorrea y amenorrea, tanto primaria como
secundaria

Este trastorno se considera funcional y puede ser
reversible. El aumento de la ingesta calérica y la
limitacion del ejercicio fisico son esenciales para el
retorno de la menstruaciéon una vez que se recupera
el peso ideal




Causas que inhiben el ciclo Menstrual

DISTRESS PSICOFISICO !




Hiperprolactinemia

Estrés

Hipotiroio

Prolactina Aumentada
causa de amenorrea )
secundaria. alteracion en el Por la %resenc'ah‘?'e ‘:J‘ ad.enomf‘ -

patr()n de SecreCi()n de microaaenoma Ipotisario post suspenaer

gonadotrofinas MAC oral

Es un trastorno niveles de prolactina son mayores en los
relativamente comuin afecta, casos de macro adenomas hipofisiarios (> 100

al 1% de las mujeres; 30% mg/dL).
galactorrea.

Es importante IDENTIFICAR
las causas

succion de pezoén




Insuficiencia Ovarica Precoz

» Amenorrea 1° 6 2°
» LHy FSHt Estogenos l t
» Menopausia precoz Gonadotrofinas
Ovarios y vasos esclerosados
» Insuficiencia folicular Gonadotrofinas Normales
Ov. Con escasos Foliculos
» Ovarios Resistentes Gonadotrofinas'
Ov. Normales




LA INSUFICIENCIA O FALLA
OVARICA PREMATURA

Puede estar relacionada a sindromes genéticos; |

el mas frecuente es el SINDROME DE TURNER,
que asocia baja talla a retraso puberal o
amenorrea primaria o secundaria.

Puede ser secundaria a radioterapia o
quimioterapia infecciones, trauma o cirugia
(por extirpacion del tejido ovarico), también
se ha asociado con enfermedades
autoinmunes (como diabetes mellitus y
tiroiditis

El efecto de Ila radioterapia y Ia
quimioterapia sobre la funcion gonadal
depende del la edad de la paciente, la dosis
y el tipo de quimioterapico utilizado Las
ninas prepuberes son mas resistentes a este
tipo de tratamientos

TSH y Prolactina Normales y aumento en los
niveles de FSH y LH.

Esta entidad puede llevar a la deplecion de
los ovocitos

Tumores de ovario

» Los tumores funcionantes de
ovario pueden producir
alteraciones menstruales.

» El tumor de celulas de Ia
granulosa de tipo juvenil
ocurre, en el 80%, en las dos
primeras décadas de la vida.

» En el periodo pospuberal
puede presentar como unico
sintoma inicial alteraciones
menstruales, especialmente
metrorragia.




» TSH
» T3-T4-T4L

» Antiperoxidasa ( ATPO)
dosado por metodo

antifraccion microsomal
AFM, ATG

» Test TSH/TRH TSH

Basal y 25°+ si >25a 30
uU/ml a los 25°( Hipo
Tiroidismos sub clinico)

» Ecografia Tiroidea
» Edad Osea

» Curva de Captacion de |
|31




Hiperandrogenismo

|- Adrenal Sind. Cushing
HAC

2- Ovarica PQ Ow.

3-Periféerica Obesidad

Res ala
Insulina

LH-FSH

Estradiol Prolactina
Androstenodiona
Testosterona Total y Libre
|7 alfa OH progesterona
SDHEA

GLAE

Cortisol - Colesterol total
Glucenia Insulinemia Homa

Solicitar en fase folicular
temprana



Hiperplasia Suprarenal Congenita

En los casos en los que se detecta un
incremento moderado de los niveles de DHEAS
(5-700 pg/dL) se debe examinar la funcién de
las glandulas suprarrenales mediante la

concentracion sérica de 17-OH-progesterona, a Al detectar niveles
finde descartar:‘aidcz:gl:iclz;ir;0|a parcial de 21- elevados de testosterona

(> 200 ng/dL) y de

DHEAS (> 700 ug/dL), se
debe sospechar de
tumores de ovario y de
glandulas suprarrenales,
aunque esta es una
condicion poco frecuente

Pero si los niveles de DHEAS son
significativamente altos (>700 pg/dL), lo mas
probable es que se trate de una paciente con

hiperplasia suprarrenal congénita.



El sindrome de poliquistosis ovarica (SPQO)

Afecta aproximadamente a
un 5% de las mujeres en
edad reproductiva y es de
comienzo perimenarquico.

Las principales alteraciones
que se presentan son :

hiperandrogenismo
anovulacion;

la obesidad puede o no estar
presente

El 70% de las adolescentes
presentan irregularidades
menstruales (oligomenorrea
O amenorrea)

Presentan acne, hirsutismo
Puede existir resistencia a la
insulina, con obesidad o sin
ella

Hay un aumento leve a
moderado de los niveles de

testosterona y de la relacion
LH/FSH

En estas pacientes pueden
presentar acantosis nigricans,
lo que podria indicar
resistencia a la insulina, por
lo que es recomendable
determinar los niveles de
glucosa y de lipidos




latrogenia y adicciones

Las adolescentes con epilepsia no
tratada suelen tener alteraciones del
ciclo menstrual, Ademas, el tratamiento
cronico con agentes antiepilépticos
incrementa las alteraciones del eje
hipotalamo-hipéfiso-ovarico, de manera
especial el valproato, que induce un
sindrome similar al SPQO.

ilicitas, com
heroina

Por otro lado, diversos agentes
antipsicéticos son capaces de inducir
graves trastornos del ciclo, incluida la
amenorrea, a través de su efecto amenorrea
. . e lnfe
estimulador de la secrecion de de las drogas l'tlll(lad Los efectos

prolactina.
reproductor pueden sep reversibles



L

-

F - .
Con amenorrez

o sin hirsutismo

La prueba (o reto)yde estimulacioni€on rogesterona ayuda a
determina a‘fuw\alidad-deléndo 1etrio-y.de los estrogenos

cirﬁlantes. - — .

si ocurre sangrado menstrual después de 2-7 dias de haber
administrado acetato de medroxiprogesterona a dosis de 10
mg/dia durante cinco dias, entonces se confirma una funcion
minima del ovario, que la via de salida de la menstruacion esta

libre y que el endometrio responde adecuadamente a los
estimulos hormonales.

-
, L &
2eundaria ¢
v N |

0s de FSH y LH con




TRATAMIENTO

ATRASO MENSTRUAL BRUSCO:
DESCARTAR EMBARAZO

Pensar en diagnosticos diferenciales
.conflicto emocionales cambio de peso,
aumento actividad fisica, iatrogenia, Enf.
Organica

PRUEBA DE PP ( PRUEBA DE
PROGESTERONA
PROGESTERONA 100 MG IM o

Acet. de Medroxiprogesterona (AMP) 10
mg x dia x 10 dias Vo

Acet. de noretisterona 10 mg x dia por 10
dias Vo

Acet. de noretisterona 30 mg x 3 diaVo

Progesterona micronizada 300 mg dia ( en
2 o 3 tomas ) x |0 dias Vo o vaginal

Si obtenemos un sangrado por
deprivacion haremos diagnostico de ciclo
monofasico debiendo con el estudio y tto
de acuerdo con la patologis sospechada

ATRASO MENSTRUAL REITERADO CICLOS
> DE 35 DIAS Descartar Embarazo

Diagnostico Diferencial : Ciclo Monofasio o
una oligoamenorrea ( ciclo bifasico)

Realizar control de Temperatura Basal y
determinacién de Pg plasmatica a los 22
dias del ciclo

S| SE CONFIRMA OLIGOMENORREA se
explica a la paciente las caracteristicas del
ciclo conducta expectante

SI1 ES UN CICLO MONOFASICO el diag
diferencial es:

* Imnadurez de eje HHO ( causa mas frecuente en
adolescentes con edad ginecologica < de 3 ahos)

* Conflicto emocionales

* Sobre entrenamiento fisico

* Transtornos alimenticios ( Bulimia anorexia)
* PQO

* Hipotiroidismo

* Hiperprolactimenia

* Ver signos de Hiperandrogenismo ante persistencia de
ciclos monofasicos

* INDICAR PP CADA 45 A 50 DIAS PARA PREVENIR LA
HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO Y LA METRORRAGIA




POLIMENORREA

Si hay descompensacion
hemodinamica : Mejorar el
estado general

Dietoterapia
Ferroterapia
Tto etiologico

b) Inmadurez del eje: Si no esta
descompensada y la polimenorrea es

de poco tiempo se puede mantener
una conducta expectante x 1-2
meses

c) POLIHIPERMENORREA

Acet. de noretisterona 10 mg ( 2
comp por dia por 10 dias) del dia 15
al 25 del CM

POLIHIPOMENORREA Acet. de
medroxiprogesterona 10 mg ( 1
comp por dia x 10 dias)

HIPERMENORREA ( Patolg. Uterina,
Cuagulopatia, endocrinopatia, DIU,
Hiperestrogenismo, enf cronica sistemica,
infecciones iatrogenia)

Ferroterapia
Tto de acuerdo a la etiologia

Acet. de noretisterona 10 mg ( 2 comp por dia
por 10 dias) del dia 15 al 25 del CM

grogesterona micronizada 200 mg dia por 10
ias

HIPO MENORREA

Evaluar si es Primaria o secundaria sin antec.
De maniobras intrauterinas

Tto etiologico
En caso de Hipo estrogenismo
Valerianato de estradiol 2 md dia por 14 dias

Valerianato de estradiol 2 mg + Norgestrel 0.5
mg x 7 dias

Estrogeno conjugados equino 0.625 1
comp x dia x 21 dias + acetato de
medroxiprogesterona 10 mg ( 1 comp por
dia los ultimos 7 a 10 dias)

Si hay maniobras intrauterinsd se procede
a liberacion y Tto hormonal




& Tratamiento

- Los estados hiperprolactinémicos normalizar los niveles de prolactina los
. agonistas de los receptores de dopamina (bromocriptina o cabergolina),

ademas de reducir el tamano de los adenomas, también pueden disminuir
los niveles prolactina.

aste tipo de tratamiento no debe emplearse en la hiperprolactinemia
ecundaria al uso de antipsicoticos.

tratamiento de las AMENORREAS HIPOTALAMICAS, la recuperacion
de la funcidon menstrual no debe ser la meta, sino la consecuencia de la
mejoria del estado psiquico Y fisico de las adolescentes

la reduccion de la funcion menstrual en etapas tempranas de la vida puede
ocasionar deficit en la densidad osea; de aqui tambien la necesidad de
evaluar el metabolismo 6seo

Es importante mencionar que parte del tratamiento consiste en establecer
una comunicacion efectiva con la adolescente y su familia al proporcionar
informacion suficiente sobre la variabilidad de los ciclos menstruales en
esta etapa del desarrollo



CANTIDAD DE SAMNGRADO MEMSTRILIAL

Flujo Flujo Flujo Flujo
leve a moderado moderado abundante abundante
Hemoglobina Hemoglobina Hemoglobina Hemoglobina
12 gidL 10-12 gidL 210 gidL =4 gidl
- Multivitaminico con - At i . L
e e Eg_tp':;' : s Hemodinamicamente i Hemodinamicaments
AlNEs orales combinados: estable? inestable?
. 1 gragea cada
12 horas hasta
detensr sangrado;
continuar por 3 6 Hospitali Sa
- - pitalizacion:
- Tranguilizar a la MESEs mh;:-'ﬂnl r.l Dml ﬂrLg:c: manejo de liquidos y
pacients transfusion
- BEducacion sobre

ciclos menstruales

Revaloracion a los
fres meses

- Sulfato ferroso a
dosis de 325 mg por
G meses.

-AINE=s

Revaloracion a laz
48 horas

- Encazo de sangrado
activo, incrementar
anticonceptivos a 3-4
grageas por dia, con
descenso gradual.

- Conziderar uso
antiematico.

- Anticonceptivos orales combinados: S0pg
cada & horaz, hasta disminuir el sangrado
y dezcenso gradual

- U=zo antiemstico

- 5i no hay respuesia-

- Esfrogenos conjugados por via parenteral
(" o IM): 25 pg cada 6 horas (maxdmo 6
dozis]

AlMEs: anti-inflamatorios no estergideos (ibuprofeno, naproxenao, o acido traxenamico); IV intravenosa; IM: intramuscular

Figura 1. Algoritmo para el mansjo integral de las adolescentes con =gangrado uterino disfuncional (S0



Tratamiento SUD

El tratamiento puede ser
médico no hormonal

consiste en la
suplementacion de hierro
en casos de anemia,
mientras que el wuso
antiinflamatorios no
esteroideos (ibuprofeno,
naproxeno o acido
traxenamico) ayuda a
disminuir la cantidad de
sangrado, aunque no la
duracion o el intervalo de
los ciclos menstruales

El tratamiento puede
ser médico hormonal

Logran una buena respuesta para

tratar el sangrado activo; en
pacientes con alguna
contraindicacion para el uso de
estrogenos Yy en <caso de
sangrado moderado, se utiliza
acetato de noretisterona 10
mg/dia por 5 a 10 dias.

Acetato de medroxiprogestrona
a dosis de 150 mg intramuscular
cada tres meses o bien, el
dispositivo  intrauterino  con
levonorgestrel (Mirena).




El impacto psicoldgico o social de los
trastornos menstruales ha sido poco
evaluado

En virtud de que la adolescencia §
una etapa critica del desarrol

humano ubicada entre la vida infantil
la adulta, durante la cual los jove
buscan las pautas de conducta
respondan al nuevo funcionamiento’,

SuU cuerpo y a
socioculturales de su medio, tanto ™
momento de
ciclos menstruales

importantes para las adolescentes

los requerimientdsP
la menarca como ; Js
inici; es
constituyen uno de los fenomenos iyggs

~Considerar que la menstruaciéon no debe

perturbar la vida ya que es un suceso
fisioldégico y, en su caso, consultar
oportunamente ante la presencia de
trastornos menstruales

En la Medicina del Adolescente hemos
aprendido a valorar este sintomay a
ubicarlo en su justo término, ya que
muchas de las pacientes adultas que

yconsultan por trastornos menstruales o

i.. terilidad anovulatoria comenzaron sus
problemas desde la menarca.

Lo importante es que los médicos de
primer contacto conozcan lo que es
ormal durante la adolescencia de cada
o menstrual, incluyendo la duracioén,
‘mtervalo y la cantidad de cada flujo
menstrual




De ahi la nec ' que, desde |
etapas prep sse aborden y se
expliquen, con términos sencillos y
dtbu;o anatomla y fisiologia del
mujer, as 0 la

&guiécnon de I 3IC|OS ruales.

r',

El propésito de favorecer que
ina o adolescente compren
que la menstruacién es un

... funcion del organism
r ionada con la repro
uede ocasionar
molestias o que pued

t irregular, enfatizando que ~.‘

quier dud'a'ﬁ‘deb n§ultar

Aun cuando los
trastornos menstruales
son comunes en la
adolescencia, siendo los
principales el sangrado
uterino disfuncional y la

dismenorrea, en general,
es posible que |Ia
mayoria de los casos
puedan ser manejados
por el meédico de
consultorio que hace
adolescencia.







