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  INTROduCCIóN

Las alteraciones del ciclo mens-
trual constituyen una de las causas 
más frecuentes por las cuales 
la mujer acude a la consulta del 
médico. Es difícil definir los tras-
tornos menstruales debido a las 
grandes variaciones fisiológicas 
del ciclo menstrual. Un ciclo mens-
trual normal se define bajo los 
siguientes criterios: un intervalo 
de 21 a 35 días, una duración de 
dos a seis días y una cantidad, 
la cual es difícil valorar, de 40 a 
60 ml.  En la práctica el último 
criterio no es tan utilizado, ya 
que el médico toma en cuenta la 
cantidad de toallas o tampones que 
la mujer utiliza durante el período 
menstrual. Sin embargo, el dato 

  SummARY

Menstrual cycle disturbances 
are one of the most common 
reasons why women go to the 
doctor’s office. It is difficult 
to define menstrual disorders 
due to large physiological 
variations of the menstrual 
cycle. Amenorrhea is considered 
one of the menstrual disorders, 
along with the dismoenorrea 
and abnormal uternie bleeding. 
Hypothalamic abnormalities is 
one of  the four root causes of 
amenorrhea. The objective of 
this review is to define ame-
norrhea secondary to weight loss 
and the treatment of this entity. 

más seguro para valorar la canti-
dad de la hemorragia menstrual es 
el análisis de sangre: hematocrito, 
recuento de hematíes, hemoglo-
bina y sideremia. La amenorrea es 
una de los trastornos menstruales, 
junto a la dismenorrea y el san-
grado uterino anormal. Las altera-
ciones hipotalámicas consisten 
en una de las cuatro causas que 
originan la amenorrea. 

  dEfINICIóN:

La amenorrea se define como la 
ausencia de menstruación. Es 
primaria cuando hay una ausencia 
espontánea de menstruación en 
pacientes mayores a 16 años con 
caracteres sexuales secundarios o 
mayores a 14 años sin que tengan 
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caracteres sexuales secundarios 
(telarca o pubarca) (3,7).  La ame-
norrea secundaria es la ausencia 
de menstruación por más de 6 
meses en pacientes con ciclo ová-
rico normal o más de 3 intervalos 
en pacientes con ciclos oligome-
norreicos que hayan presentado 
previamente la menstruación. (6).
La oligomenorrea es la menstrua-
ción que se produce con un inter-
valo que excede 35 días (3). La 
amenorrea secundaria es más fre-
cuente que la amenorrea prima-
ria. El ciclo menstrual normal in-
volucra una interacción compleja 
entre el eje hipotálamo – hipófisis 
-ovario. Cualquier alteración de 
esta interacción puede causar 
amenorrea. (6) La amenorrea es 
importante por varias razones. 
Puede relacionarse con infertili-
dad, osteoporosis, atrofia genital 
y disfunción social y psicosocial 
importante. La acción estrogénica 
sin oposición que ocurre en algu- 
nas mujeres con amenorrea puede 
conducir a desarrollar hiperplasia 
endometrial y carcinoma. (3)

  EPIdEmIOLOGíA

Aproximadamente el 97.5% mu-
jeres en Estados Unidos ya pre-
sentan la menstruación normal 
hacía los 16 años de edad. La 
frecuencia de amenorrea primaria 
es de 2.5%, en cambio la frecuen-
cia de la amenorrea secundaria 
es sumamente variable, de 3% 
en la población general a 100% 

en situaciones de tensión física y 
emocional extrema (3). 

  TRATAmIENTO

El tratamiento en el caso de una 
alteración hipotalámica es dirigido 
a la causa. En el caso de una pa-
ciente con pérdida de peso se debe 
descartar la presencia de trastor-
nos alimenticios como la Anorexia 
Nerviosa. Si se encuentran en la 
paciente este tipo de trastornos, 
esta debe ser sometida a un mane-
jo multidisciplinario. Usualmente 
estas pacientes al recuperar el 
peso, vuelven a presentar la mens-
truación. (7,8) Las pacientes con 
amenorrea secundaria a la pérdida 
de peso, deben ser tratadas con 
anticonceptivos orales o con tera-
pia de restitución hormonal con 
el fin de mantener la fertilidad, ya 
que por la anovulación prolonga-
da existe el riesgo de infertilidad. 
Manejo médico: (15,3,7) El ma-
nejo de la amenorrea se define por 
la etiología del ciclo menstrual 
anormal y los deseos de la pacien-
te. Idealmente, el tratamiento de-
be ser dirigido a corregir la pato-
logía de fondo. En el caso de una 
alteración en el tracto de salida, el 
manejo indicado sería quirúrgico. 
En otros casos, al corregir la 
causa de fondo, se debe resolver 
la función ovárica endocrina y 
prevenir el desarrollo de osteo-
porosis. Además, al corregir la 
patología subyacente, se espera 
restaurar la ovulación y permitir 

a la mujer que desea embarazo 
mantener una fertilidad adecuada. 
(8,9). Las agonistas de dopamina 
son efectivas cuando se desea tratar 
hiperprolactinemia. En la mayoría 
de los casos el tratamiento logra 
una función ovárica endocrina 
adecuada junto a la ovulación. La 
terapia de reemplazo hormonal se 
requiere con el fin de mantener la 
densidad ósea en pacientes en las 
cuales la patología subyacente no es 
reversible para lograr una función 
ovárica adecuada. La terapia con 
gonadotropinas o el uso pulsaltil 
de la GnRH es requerida con el fin 
de inducir ovulación en pacientes 
infértiles, con patología de fondo 
irreversible. Las pacientes con 
evidencia de hiperandrogenismo 
con desordenes menstruales deben 
ser valoradas por otras alteracio-
nes, como por ejemplo el síndrome 
del ovario poliquístico.
Manejo quirúrgico: Ciertos tu-
mores hipofisirarios e hipotalá-
micos pueden requerir una cirugía, 
en algunos casos, una terapia 
radiactiva. El procedimiento qui-
rúrgico dependerá de la situación 
clínica. (4,7)
Intervenciones: Las causas del 
sangrado uterino anormal, el cual
conlleva a la amenorrea, son 
diversas y en algunos casos 
complejas, por lo tanto requieren 
un manejo multidisciplinario. Por 
ejemplo en el caso de la paciente 
con pérdida de peso, debe ser 
evaluada por un nutricionista 
con el fin de recibir el manejo 
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adecuado y si es necesario por una 
psiquiatra con el fin de descartar 
la Anorexia Nerviosa de fondo, ya 
que el manejo en este caso, sería 
distinto. (7)
Dieta:  La paciente con sospecha 
de desordenes alimenticios debe-
ría ser evaluada por un equipo 
multidisciplinario, siendo ellos 
expertos en el campo. El consejo 
nutricional como única alternativa 
terapéutica es inadecuado en este 
caso. (10,13) En algunos casos, 
una deficiencia nutricional ya sea 
inducida por dieta o ejercicios 
puede causar amenorrea, con la 
ausencia de un desorden psi-
quiátrico. El primer paso sería 
la educación de la paciente, 
explicándole la importancia del 
balance energético, donde si es 
importante la intervención de la 
nutricionista. Si no se resuelve el 
problema y la paciente sigue con 
amenorrea, se comenzará el ciclo 
de la terapia hormonal. (9,11)
Actividad física: Mas de ocho 
horas de ejercicio vigoroso por 
semana puede causar amenorrea. 
Como se mencionó anteriormente, 
con un ajuste apropiado de dieta 
se puede resolver el problema. 
(9,14,16)

TERAPIA ANTICONCEPTI-
VA: (7,12,15)
Estrógenos: Pueden ser adminis-
trados de forma intradérmica, 
intramuscular o por vía oral. 
Estrógenos conjugados - Premarin: 
Se utilizan para la adecuada 
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adecuado y si es necesario por una 
psiquiatra con el fin de descartar 
la Anorexia Nerviosa de fondo, ya 
que el manejo en este caso, sería 
distinto. (7)
Dieta:  La paciente con sospecha 
de desordenes alimenticios debe-
ría ser evaluada por un equipo 
multidisciplinario, siendo ellos 
expertos en el campo. El consejo 
nutricional como única alternativa 
terapéutica es inadecuado en este 
caso. (10,13) En algunos casos, 
una deficiencia nutricional ya sea 
inducida por dieta o ejercicios 
puede causar amenorrea, con la 
ausencia de un desorden psi-
quiátrico. El primer paso sería 
la educación de la paciente, 
explicándole la importancia del 
balance energético, donde si es 
importante la intervención de la 
nutricionista. Si no se resuelve el 
problema y la paciente sigue con 
amenorrea, se comenzará el ciclo 
de la terapia hormonal. (9,11)
Actividad física: Mas de ocho 
horas de ejercicio vigoroso por 
semana puede causar amenorrea. 
Como se mencionó anteriormente, 
con un ajuste apropiado de dieta 
se puede resolver el problema. 
(9,14,16)

TERAPIA ANTICONCEPTI-
VA: (7,12,15)
Estrógenos: Pueden ser adminis-
trados de forma intradérmica, 
intramuscular o por vía oral. 
Estrógenos conjugados - Premarin: 
Se utilizan para la adecuada 

estrogenización del epitelio vagi-
nal en mujeres jóvenes y para 
mantener una densidad ósea 
adecuada. 
Dosis usual: 1.25Mg. por día por 
vía oral.
Contraindicaciones: Hipersensibi-
lidad documentada, embarazo, 
Cáncer de mama, sangrado geni-
tal no diagnosticado, trombofle-
bitis activa, desordenes trombo-
embólicos, historia de trombo-
flebitis, trombosis u otros desor-
denes tromboembólicos relacio-
nados con el uso previo de 
estrógenos.  
Interacciones: Pueden reducir el 
efecto hipotrombogénico de los
anticoagulantes. Al coadministrar-
las con barbitúricos, rifampicina y 
otros agentes que inducen a nivel 
de la enzima hepática microsomal, 
se puede reducir su efecto; los 
corticoesterides pueden aumentar 
su efecto hasta ser tóxico por la 
inactivación de la enzima hepática 
P-450; puede alterar el control de 
la convulsiones.
Precauciones: Ciertas pacientes 
pueden desarrollar manifestacio-
nes no deseados que involucren 
una estimulación estrogénica 
excesiva (por ejemplo: sangrado 
uterino excesivo); puede causar 
un grado de retención urinaria. Una 
terapia de oposición estrogénica 
prolongada puede aumentar el 
riesgo de hiperplasia endometrial. 
Progestinas: Detienen la proli-
feración endometrial, y por lo 
tanto permiten una organización 

celular adecuada. Diferentes estu-
dios comparan la eficacia de la 
Medroxiprogesterona con proges-
terona oral en la protección del 
endometrio de la neoplasia con la 
dosis requerida para el tratamien-
to de reemplazo hormonal en la 
mujer joven. Los autores reco-
miendan el uso de medroxipro-
gesterona como una primera 
elección terapéutica, por su ex-
periencia clínica a largo plazo.
(7,15).   
Medroxiprogesterona: (Provera, 
Depoprovera, etc)
Dosis: 10 Mg. VO Qid en los pri-
meros 10 días del ciclo menstrual. 
Contraindicaciones: Hipersensi-
bilidad documentada, apoplejía 
cerebral, sangrado vaginal no 
diagnosticado, tromboflebitis, dis-
función hepática, embarazo y 
lesiones malignas de mama o de 
genitales. 
Interacciones: Puede reducir el 
efecto de los aminoglutamínicos; 
disminuyen levemente la excre-
ción de la digoxina; aumentan 
las enzimas hepáticas cuando se 
administran con el Tamoxifeno; 
aumentan la vida media de la 
Warfarina. 
Precauciones: Debe procurar por 
las manifestaciones tempranas de 
desordenes trombóticos (trombo-
flebitis, alteraciones cerebrovas-
culares, embolismo pulmonar, 
trombosis de la retina); si alguno 
de los anteriores se presenta, se 
debe suspender inmediatamente 
el medicamento.  



Se debe suspender la medroxipro-
gesterona al notar una pérdida 
súbita de la visión ya sea parcial 
o completa con una manifestación 
súbita de proptosis, diplopía o 
migraña; si al examen físico se 
encuentra papiledema o lesiones 
vasculares de la retina, se debe 
retirar el medicamento. En caso de 
un sangrado súbito, como en todos 
los casos de sangrado vaginal 
irregular, se tiene que tomar en 
cuenta las causas no funcionales. 
En caso de un sangrado vaginal 
con causa desconocida, se debe 
realizar un adecuado diagnóstico 
con el fin de establecer la causante. 
Se debe observar cuidadosamen-
te a las pacientes con historia de 
depresión y suspender el medi-
camento en caso de que la depre-
sión sea muy deteriorada. 
Educación: Las pacientes con 
amenorrea secundaria a la pérdida 
de peso, la cual ha conllevado a 
la insuficiencia hipotalámica, de-
ben ser educadas por la importan-
cia de la adherencia al tratamiento 
hormonal con el fin de prevenir 
las complicaciones a largo plazo. 
Deben manejar una dieta adecuada 
y mantener un índice de masa 
corporal normal para su edad. (5).    

  RESumEN

El tratamiento de la amenorrea 
es dirigido a la causa. En caso 
de la amenorrea secundaria a la 
pérdida de peso no relacionado 
con la Anorexia nerviosa, 

la alternativa terapéutica es 
el reemplazo hormonal, los 
estrógenos conjugados o las 
progestinas, dependiendo del 
deseo de cada paciente, siendo la 
Medroxiprogesterona la primera 
elección terapéutica. 
El tratamiento es importante para la 
prevención de las complicaciones 
causadas por la amenorrea, ya 
sea la osteoporosis, la hiperplasia 
endometrial y las enfermedades 
cardiovasculares. 
La importancia del tratamiento 
en la amenorrea secundaria a 
la pérdida de peso en pacientes 
en edades reproductivas es la 
preservación de la fertilidad.
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