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\.-CONCEPTCS, CENERALES.

[a opsomenorrea, también denominada oligo-

menorrea consiste en ciclos prolongados por encime

3 2
1

de los 35-40 dias v menos de 6 meses.

Este térrmino implica habitualmente Lener
la regla tras ciclos ancvulatorios., pero en raras
ocasiones hay ovalacidén, por lo que el intervalo
alargado se debe a una excesiva durac i6n de la
fase preovulatoria, ya que la postovulatoria g5

bastante constante.

amenorrea se define ‘como 1a fa te e
menstruacion. Podemos distinguir entre amenorrea
fisiolbgica, cuando sucede en la infancia, ¢mbara-
z0. lactancia (hasta 6 meses después del parto)

menopausia y amenorrea patolégica, cuyo origen

es diverso: alteraciones congénitas, adquiridas.

orginicas, funcionales, centrales ' periféricas.
o / i

Nos ccuparemos exclusivamente de las de tipe pa-

tolbgico.




~

ha hecho una diferenciacion

ldsicamente se
basidndose en la anamnesis entre amerorrea primaria,
denominacién que se otorga cuando la muler no ha
tenido nunca la regla o ba pasado los 18 anos sin
menarquia, y amenorrea secundaria, en donde tiene
lugar un cese en las rteplas durente u,. periedo

tiempo superior a lfs 3 meses, en mujeres gue
previamente reglaban de forma espontanea y con

regularidad.

Ademds de las definiciones anteriores, debe-
mos tener en cuenta unos criterios para considerar
a una mujer como amegnorreica:

* Cuando una adolescente no ha tenido la
regla a los 14 afes, mostrando dusencia de croecis
miento o de desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios.

* Cuendo no tiene reglas a 1os 16 anos,
independientemente de un crecimiento y desarrollo
normales, con aparicion de los caracteres sexuales
secundarios.

91 en curna mijer oue ya ha tenide replas,

produce ia falta de éstas durante un total igual




in. ervalos ciclicos previos (en dicha mujer)

vy en general durante *-06 meses (SPEROFF y cols.1980).

“on respecto a4 la frecuencia de estos sinto-
mas, podemos decir que se presentan de forma mas
o menos prolongada en alguna ¢época de la vida en
Wn 5 plgh de trdas jas mujeres proporcidén yue

suele aumentar hasta un 20 plO0 cuando las mujeres

consulran por esterilidad. Esta tasa variara segin

el estado social, econémico y la localizacion geo-

gratica.

SALVATIERRA y cols. (1964) sefialan gue lsg
frecuencia de mujeres que counsultan por amenorrea
en peneral es del 2 pl00, sieado de tipo primario
un 0.3 pl00 y de tipo secundario un 1.6 plbG, mien-
tras que KAESER indica que la incidencia de ameno-

rrea primaria durante un periodo de 10 anos, es

del 0.65 pl00 (JONES y JONES, 1984).

amenorrea y oligomenorrea hay cuadros
de transicidén y asi vemos que las mujeres con ane-

norrea, frecuentemente han presentado periodos

previos de opsomenorrea.




-CAUSAS Y CLASIFICACION.

Para que s> produzca la funcibén menstrual,
e requiere la aparicidn wisible de  la secrecion
meastrual, para lo gue se¢ necesita la existencia
de¢ un espacio gue sirva de nexo entre el origen
genital interno de la misma y el exterior, uue exir
ge como condicién indispensable, el que el orificio
cervical se continue y sea permeable con ta vagina

y aquel con la cavidad uterina.

menstruacién impone la eristencia y madu-

racibén de 1 mucosa uterina, que se estimula vy

transforma por #ccidn de las hormonas ovaricas (es-

tradiol y progesterona), encargadas de regular el
: :

ciclo menstrual (maduracidén folicular, ovulacidn

formacion del cuerpo liuteo), las cuales actuan

su vez por influencia de las hormonas gonado-

tropas (FSH y LH), que estéan reguladas por los fac-
rores de liberacidn especificos producidos en el
hipotalamo o sus alrededores y transportados para’

ejercer s -aceibén a nivel hipofisario, por medio

de los wvasos del sistena porta. la liberacion de




estos factures hipotaldmicos, estd regulada pur
influencias superiores: SNC, murdo exterior. eLCs
por sustancias guimicas  como 12 noradrenalina,
que ejerce una accion positiva scbre la secrecidn
de LH-RH, si bien parece necesitar de la presencia
de prostaglandinas para poder llevcr a cabo .  su
acciébn (OJEDA y cols. 1679); la dopamina oue inhibe
la lireracién de LH-RH a través de la disminucion

de la PRL (TRESGUERRES y ESQUIFINO, 1983) y pép-

tidos opidceos como la i%vnﬁurfinu que ejerce una

acci6bn negativa (KNOBIL v WILDT, 1983) o por las
propias hormonas hipofisarias u ovaricas, criginan-

do los denominados sistemas de feed-bac.

Teniendo en cuenta esta secuencia de hechos,
que son imprescindibles para que se produzca la

{

menstruacién de forma peribdica, podemos clasi-
ficar las opso-amenorreas segin el eslabon de esta
secuencia gue esté altcrado. Asi podemos encontrar-
nos con opso-amenorreas de origen: litero-vaginal,

ovarice, hipofisario, hipotaldmico y suprahipo-

talamico.




Ademss  de eslos tipos - de opsO-amerorresd;
hemos de sefalar un grupo de enfermedades de origen
no genital gue cursan con <©Dso-amenorrea,  CORO

¢l hipotiroidismo, la diabetes, la hiperplasia
euprarrenal congénita, el sindrome de Cushing 'y

la Insuficiencia renat.

B-1.-AMENORREAS DE ORIGEN UTERO-VAGINAL.

Agrupamos aqui las anomalias del tracto
genital, congénitas o adquiridas que criginan una

ausencia de 1la repla.

Fn las de causa uterina, la menstruacion

no se presenta.porque la mujer no tiene dtero (apla
sia) ¢ éste es inadecuade (hipoplasia b malforma-
cién) siendo en este caso  la amenorrea de tipo
primario. a de tipo .secundario vendria dada por
los casos en que existe una extirpaci6n o amputa-
cién del dtero, cuando una enfermedad (tuberculo-
sis, etec.) o ur legrado, ha producido una destruc-
ci6on de la mucosa uterina o cuando se desarrolla

un sindrome de Asherman.




le referente a las causas veginales, es

el sindrome de Rokytansky-Kuster la mas importante,

existiendo en &1 una aplasia de vagina asociada
una aplasia uterina, 1 bien el desarrolle de

los ovarios es normal y son funcionances.

1.-2.-0PSO-AMENORREAS DE ORTGEN OVARICO.

Dentrco de ellas, el tipo mas claro lo cons-
tituyen las aplasias, agenesias y disgenesias gona-
dales y ovéricas, que siempre se acompafian de ame-
norrea primaria, como el el caso del sindrome de
Turner. Algunos casos de disgenesias ovaricas no
son muy acentuados, siendo portadoras de pucos ovo-
citos v foliculos, hecho gque tiene CcOomo CORSEeCuen-
cia el que la actividad de dicho ovario sea mpo-
tente parada provocar. Una menstruacion, o el que €s-
tas dejen de aparecer antes de los 3J-35 afios (me-
nopausia precoz). Como ejemplos de este tipo, pode-
mos citar la hipoplasia ovarica y la insuficiencia

ovArica primaria congénita.

Otro cuadro que cursa con amcnorrea es el




del ovario resistente, en el gue cxistien-
iculos, no hay respuesta a las gonadotropinas

yor déficit congénito de receptores.
: 8

Hay otros cuadros 1ligades a deficiencias
enzimaticas con alteraciones de la esteroidogé-
nesis FEl1 mas pgrave es el déficit de 17-hidroxi-
lasa con amencrrea primaria y falta de maduracion
femenina. El1 mas frecuente, aunque no completamente
aclarado .es el déficit de 3—ﬁ—0]-dchjdrngenasa,
probable base del sindrome de ovarios poliquisticos

que estudiaremos mas adelante.

En. cuanto a la yatrogenia, podemos indicar
aue la ;nstraciﬁn quiriirgica o radioterapica como
consecuencia de procesos que - afectan al ovario,
ya ~sean neoplasicos dcgcnurativos o “infecciocsos,
origina una insuficiercia ovarica pfimarig adqui-

rida.  con amenorrec. primaria si la castracjon

ocurri6o: en: el pericdo prépuberal o secundaria

i 3

si 12 mujer va habia tenido-reglas.

E1 hecho comin a todo este grupo de ameno-

rreas, €S que-presentan una hipersecrecioén de gona-




falta de actividad del
estimulo hipofisario con el test
de estimulacién, muestra una respuesta de las mis-

mas muy aumentada.

B-2.-0PSO-AMENORREAS DE ORIGEN HIPOFISARIO.

Este tipo de opso-amenorreas puede ser con:
secueticia de una inadecuada secrecidn de gonadotro-
pinas, que ocasioparia una insuficiencia ovarica

cpcnndaria {ovdrics atroficos).

cuadro maAs grave lo coustituye el cuadro

de caquexia hipofisaria de Simmond=, en el que exis

te una destruccibn dz la hip6fisis, cursando con
trastornos prop le la falta de hormonas t1rofi-
a5, glnLre 0z (3 i incluyen ia Npso-amenorrea

la desfeminizacién por afectacién de las gonado-

tropinas.

l.a destruccidn de la hip6faisis puede no. sel
total, afectando de manera exclusiva a ] hormonas

gonadotropas, como ocurre en el sindrome de Sheehan
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se concede
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is crom6iobos

<

tanto macroadenomas como
hipersecrecién de

un gran nimero de ce-os.

aument ada de PRL no

uta hiperplasia

totropas, como respuesta exdage-

estimulos hipotalamicos

CP1E);

B-4.-CPS0 EAS DE ORIGEN HIPOTALAMICO.




141 ponadotropa 2n ielacién con la tesién congé-
nit4 o adgeirida que afecta a les centros hipora-

lamicos de la funcidn gonadctropa.

unos tumores - ceme el craneofaringioma

originan opso-amenc.rea ignto. a nhesidad, dande

‘ugar ca la distroila 'adisssespEnital €€ Fioetich,

ln  winGrome congénito raro os el olfatogenitel
de Kallman. que se debe a arrinencefalia e hipopla-
ia dienccfdlica y que cursa con oligofrenia, ame-

\orrea. epilepsia v anasmia.

En todns ics casos de opso-anenorrea bijpota-
lamica hay vuvr disturbio en la produccion de LH-
RH, lo que origina cue la secrecién del mismo sea
escasa, irrecalar o no pulsatil. LEYENDECKER {1983)
irma que existe una insuficiencia nipotalémica
rados de intensidad, segon sea el nivel

’ ¥ ¥

de producci6n de LH-RH, la cual puede ser prima-

ria, * inteinseca v - constituclional " g ddiopatica,
ane sSe manifiesta desde {_‘.! omento {}(\ :‘}l)“r]'(-]'f)n
de las reglas en forma de irtregularidades wenstrua-

le:s, opsomenorrea y amenorrea.



En bastantes ocasiones el trasterao hipova-
lamico en Tuncional, seciundar oo bien . a un stress

L EaCtentda nurisitiva. a une lactalers Ga-

H a una
Eesiva O ai vso prolorto-oc doocontraceptivos hormo-
wree iy e e fhe - geiquico apido. N sLEESS OFSRLEY
e personalidades predispuestas durante la adoles-

cencia, la presi6n ambiental exceciva, etc., pueden

tener c¢omo consecuencia una secreci6n alterada y.

disminuida de LH-RH v conducit a la opso-amenoriea.

Un tipo ecspecial de amenoirea es el asociado
a la anorexia nerviosa, considerada como un distur-
bio de la maduracién femenina, ligado a una consti-
£1.ci6n especial v a problemas de relacién con la
madre. Otras formas mas incipientes, son las 4meno-

o
i

218 a:c coexisten en adoniescentes jOvenes jue
rvatizan réeimen de =2delgazamiento, en las que se

cree que existe alteracidén de aign pétido hipota-

lamicn de ac-iAn metabdlica.

B-5.-UPSO-AMENORREAS DE ORIGEN SUPRAHIZOTA-

LAMICO.

La  diastinri o eéntre hipotatis.ew ¥ SUDTA-




hipotalérico no es a veces tan facil, ya que entre
1

el kip~iélamo, el cerebro limbico y la corteza ce-

rebral, existen conexiones muy estrechas.

Podemos decir que el origen suprahipotala-

de las amenorreas psicbgenas, que se

nueden considerar en sentido amplio como -la Tes-

puesta de la persona al stress, asociadas a tras-
tornos de tipo emocional y afectivo, va sea en

ma de depresi6on, de neurosis de ansisdad o en 113

forma clésica de histeria de conversion.

El cese de las reglas tras un tréuma colec-
tivo o personal es un heche admitido, si bien es
dificil de definir en términos concretos la nocion

de traumatismo psicolédgico.

Existe unos facto.es que 1intervienen para

moidificar en un sujeto la respuesta patoldgica

4 un traumatismo. Entre ellos estan:
* La naturaleza del traumatismo en <1, gque
"luve sobre la mujer en su vida social, afectiva,

siendo importancte la influencia del entorno,




natbitat

x 1as reacciones fisiol6gicas y psicologicas
respuesta a un trauma psicolégico.
Factores predisponcntes: individuales,

expariencias infantiles, puberales o

e dejaron mal recuerdo.

este tipo de opco-amenorreas puede haber

ia gonadotropa, <uyYo0 oOrigen es por

shock psicolégico importante o a ccnsecuencia

un traumatismo de menor cuantia, cque inciden
sobre un terreno sensibilizadc Se cree que hay
ciertos tipos de mujeres mis predispuestas a pade-
cer este. cuadro: solteras, ‘intelectuailes, wmujeres
que viven una existencia agitada, laboral o senti-

mentalmente (MAUVAIS-JARVIS, 1984).

La funcién gcenadotropa es variable, neo exis-
tiendo respuesta al clemifeno y tras el estimulo
hipofisario con Lh-RH, se preoduce un descenso de
amhbas: gonadotropinas (MAUVAIS-JARVIS, 1984), si
hien otres autoreés como. LACHELIN ¥ YEN (1078) que

describen ~este cuadro como "anovulacidén crénica




»

hipotal&mica'', han <comunicado un tipo especial de
respucsta al estimulo con LH-RH, consistente en
que tras la estimulacion repetida con 10 mcg, de
[H-RH, se mantiene la integridad de la reserva hi-

pofizsaria.

Esta situacién de insuficiencia gonadotropa
tiende a evolucionar hacia la curacifn, bajo la
influencia de la toma de conciencia psicoloégica,
pras la mejoria del clime moral de i1a Mujer e 10
cluso de manera espontdnea. En esta evolucidén la
respuesta hipotisaria al [LH-RH va modificandose
y segin MAUVAIS-JARVIS (1984) esto indica que exis-
te una produccién de LH-RH de tipo endogeno y una
respuesta de la actividad cvarica en forma de pro-

duccidn de estradiol.

También procescs orgdnicns cemo tumores del
cerebro nosterior pueden alterar la regulacion hi-

potalamica por aminas, endorfinas y péptidos proce-

dentes de niicleos situados por encima del hipota-

lamo.




B-6.,-0PSO-AMENORREAS DE ORIGEN EXTRAGENITAL.

B-6-1.HIPOTIROIDISMO.

Este trastorno suele ser de origen yatrod-
geno: extirpacién del tiroides, radiaci6n por ade-
nomas . carciroma de tiroides, tiroiditis oe Hashis
moto, etc. los ‘signos clésicos de este cUadro son:

sensibilidad al frio, tendencia al estrefiimiento,

reaccidén lenta a los rteflejos, sequedad de piel,

fragilidad del pele. vuvz gruesa y Tonca, piel de
aspecto mixedematoso, erc.. 105 cuales a8 veces no
son definitives a la hora de un diagnastico, ya
que su aparicion puede ser rardia o lenta, por 1lo
que el método mis fiable para establecer el diag-
nostico de esta enfermedad es la determinacibn san-
guinea de TSH, que cuando estd en los limites supe-
riores de la normalidad o algo elevada, la confir-
macién diagndstica se realiza mediante el estimulo
cen TRH, siendo la respuesta al mismo en esté cua-
dro  exagerada, si bien la 1S4 no aumentard tras
el estimulo cuando el cuadro se deba a una defi-

ciencia hipofisaria primaria de TSH.




Ademds estd reducida la globulina que liga
hormona esteroide y hay un incremento relativo

de estradicl y testosterona no ligados.

El aumento de TSH consecntive a la disminu-
cién de las hormonas tiroideas, produce un esti-
milo de la secrecién de PRI y con ello trastornos
menstruales e incluso amenorrea, que suele corre-
girse al administrar hormona tiroidea cuando hay
una demostracién del cuadro por parte del labora-
torio, hecho senalado por EDWARDS y cols. (1971),
quienes publicaror un caso de hipotircidismo que
presentd amenorrea-galactorrea con PRL elevada
y que se normalizé tras realizar tratamiento con

tiscxina.

B-6-2.-DIABETES.

Aunque es mas frecuente la asociacidén de
hemorragia disfuncional a este cuadro, en ocasiones
hay amenorrea. El trastorno menstrual se puede
explicar de diversas formas: en primer lugar, puede

depender de la propia diabetes resultante de la




insuficiencia insulinica; en segundo lugar, puede

deberse a deficiencia nutritiva y en tercer lugar

puede depender de trastornos emocionales, los cua-
les son muy frecuentes en esta enfermedad, funda-
mentalmente si no hav un buen control de la dia-

betes,

La aparicidén de los sintomas clésicos de
la enfermedad unidos a infecciones vaginales por
hongos, hace que se investigue la glucemia basal,
la cual se encontrard elevada asi como la presencia
de la misma en orina. Tras un conttol del cuadro
con glucemias normales, las irregularidades mens-

truales y la amenorrea se solucionan.

B-6-3.-HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA.

Esta enfermedad se debe a un déficit here-
ditario de un enzima especifico de la via de 1la
csteroidogénesis suprarrenal del cortisol, a par-
tir del colesterol. El més frecuente es la falta
del enzima 21-hidroxilasa, si bien se han observa-

do carencias de otros enzimas.




La falta de un enzima de esta via de sinte-
cic. origina nm délieit de cortispl, Pprifciphl
esteroide que interviene en el feed-back a nivel
hipofisario para la ACTH, produciéndose un exceso
ic la misma, que a 3u vez pone en marcha un estimu-
lo anormal e intenso de las gléndulas suprarrena-
les, las cuales producen cantidades excesivas de
tocdos los esteroides suprarrenales hasta el bloqueo
y nula produccién de cortisol. En el caso del de-
fecto de la 21-hidroxilasa, el esteroide principal
es la 17-hidroxiprogesterona, siendo su metabolito

(pregnandiol) el mds importante en orina.

Los andrbégenos y estrogenos que se producen

como productos intermedios de los andrdégenos supra-

rrenales, originan una supresién de las gcnadotro-
pinas, provocando una insuficiencia ovarica con

la consiguiente amenorrea.

B-6-4.-SINDROME DE CUSHING.

En este cuadro existe una hiperfuncién de

la corteza suprarrenal. Hay un desequilibrio entre




hip6fisis y las gléndulas suprarrenales, exis-
tiendo una excesiva procduccidén de ACTH y cortisol.
La causa puede tradicar a nivel hipefisaric pos
procesos orgdnicos, generalmente tumores, denomi-
nfiuvose en oste caso enfermedad de Cushing, o bien
existir procesos o nivel suprarrenal de tipo hiper-
plasico bilateral o tumoral, .com una hipofisis
normal, que son los responsables del cuadro, siendo
'a denominacién en este caso de sindrome de Cu-
shing. Ademas de esto, la masiva ingestion de far-
macos corticosteroides y la administracién de ACTH,
pueden conducir a la produccién de un Cushing ya-

trbégeno.

En las mujeres con® hipercorticosuprarrena-
lismo, independientemente de su etiologia, ademas
de los sintomas tipicos de: obesidad, cara de luna
11ena, hirsutismo, estrias abdominales, etc.; X165~
ten unas reglas disfuncionales y/o amenorrea, Qque

se producen por la inhibici6n de la liberacidn

de gonadotropinas que origina el exceso de este-

roides suprarrenales, aunque algunos datos de expe-

rimentacién apuntan a que dicha inhibicidon tiene




nivel ovéricg gque central (KISTNER,

5.-INSUFICIENCIiA RENAL,

Debido a gue ios esteroides ovaricos y las.

hormonas hipofisarias se eliminan por la orina,

puede suceder qie las pacientes con insufuciencia
renal crénica presenten alteraciones menstruales,

preferentemente amenorrea.

GOODWIN v cols. (1968) al realizar estudios
sobre los efectos de 1a uremia y la hemodialisis
sobre el ciclo menstrual., pusieron de relieve que
las alteraciones menstruales eran proporcionales
a la .ntensidad de la afectaciébn renal ¥y aue 56
de-cubrieron cuando se evidenciaron los sintomas
urémicos, como es el descenso del aclaramiento en-
dogeno de creatinina hasta 10-15 ml/minuto, el cual
si llegaba a 4 6 menos, originaba amenorrea. Estos
hechcs les llevaron a sospechar que el mecanismo
de la amenorrea ecra de origen central, conclusidn

fue confirmada per SWAMEY v cols. (1979), al




éncontrar en mujeres urémicas niveles elevados de
LH PRI.. PSH porma: y falta de liberacibu. pulsa-

til de LH a pesar de existir una respuesta excesiva

aioestimulo con LH-RH.




PRINCIPALES CUADROS FISIOPATOLOGICOS




experiencia acumulada i clinica
docrino-ginecoldgica ensefia, que de los numerosos
cuadros laccritae en la revisién  antarigr, to0s
mas frecuentes que representan la mayoria de
consultas, se deben fundamentaimente a tres grandes
cuadros fisiopatolégices, en ios que el desarrollo
del aparato genital y 'a morfologlia sexual son
fundamentalmente normales, rtadicando el trastorno

en una anovulacion cronica.

presente invesiigacion .se refiers a
estos sindromes de anovulacién crénica, que pureden
agruparse en los tres grandes grupos gue vamos

a estudiar mas detenidamente:

[[.- SINDROME DE OVARIOS PGLIQUISTICOS.

1:1.- DiSFUNCION HIPOTALAMICA.




La bpreolactina (PRL} es un polipéptido con
un  peso molecalar de aproximadamente 21.000 dal-
Lons, no tiene hidratos de carbono y esta compues-
to por una cadena de 198 aminodcidos. Se preduce
en- las células lactolropas hipofisarias, l4s cuales
crecen ¢  incremcentan su capacidad secretora por
medio de ‘'os estrogenos, hecho scfalado por SALVA-
TTERRA (1982) entre otros autores; si bilen el esti-

mulo directo de las mamas procede del hipotalamo.

La liberacidbn de prolactina es Tegulada
por un factor hipotaldmico de acc¢i6bn inhibidora
(PIF) liberado por el sistema tubercinfundibular
donaminérgico (TIDA) y que para muchos, no es mas
que la dopamina, mientras nque otros piensan que
la dopamina estimula el PIF, no aislado todavia.
También 1nterviene en este proceso de Jiberacioén
un factor hipotaldmico con accidén estimulante (PRF)
que aunque 2lgunos autores como GARTHWAITE y HAGEN
(1078) refieren haberlo aisladv, la realidad es

que esto no ha sido cenfirmado. Hay diversas sus-
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tancias coma la serotonina, norarenalina y la
tamina que tienen una accidn favorecedora de la
formacion de prolactina, si bien el estimulo méas
important¢ se obtiene por medio del factor libera-

dor de tirotropina (TRH) que para algunos es el

verdadero PRF (SALVATIERRA, 1982}.

fa prolactine sufre un alza al llegav: ia
pubertad ; va en el estadfio i1 de Tanner, coinci-
diendo con el aumento de lecs eles de estrbgenos
circulantes. A 1o largo 'del dia la PRL muestrs
pequefias variaciones, aumentando su tasa con el
suefio profundo y descendiendo con el superficial,
en la fase de movimientos oculares répidos, hecho
que ha sido relacionado con el propio suefo direc-
tamente y no con la existencia de un ritmo circa-

diano de esta hormrna (PARKER y cols, 1973; 5AS51IN

~
-

¥ cols. 19733, va oue el suefio durante dia,
también ocasiona un aumento de la secreci6on de
PRL. Ademas, el stress tanto fisico como psiquico
o quirdrgico producen un aumento de su secrecion.

la manipulacién de las mamas, especialmente la

succitn del pmzbn v el coito inhiben el PIF, con




28C.I B ion de
Normalmente los valores de PRL oscilan entre
15 ng/ml, con algunas variaciones en relacion
las diferentes metbdicas utilizadas por los di-

versos laboratoricss 1o qluie hace que éstos esta-

hWlezcan sus propios valores normales. BURZACO vy

GONZAIEZ MERLO (1980) hacen mencib6n de alpgunos
valores normales seglin diferentes autores: FRIEDSEN
(1972) seflala como normales, unos valores medios
de: 11 ng/ml, oscilando ésios entre 3 y 25 ng/mij
SINHA (1973) indica que los valores normaies medios
para la PRL son de 14 ng/ml, estando el rango entre
18 ng/ml; Mc NEILLY (1973) considera como var
lores medios normales 15 ng/ml, estando su rango
comprendido entre 8 y 30 ng/ml. Otros autores como
GAPCIA-MDRA v ¢éls.  [(1980), DANS Y cnis. {(1983)
y cols. (1986 en prensa}; consideran norma-

los valores comprendidos eatre 2 y 20 ng/ml,

siendo patoldgicos los valores superiores.

El déficit de PRL es muy raro en la especie

humana vy de escasa repercusion c'inica, mientras




la hiperprolactinemia es causa frecuente de
disfuncion gonadal! ¢ infertilidad, siendo segin
FRANK v JACOBS (1983) 1la alteraci6n hipofisaria
mis frecuente en la clinica practica diaria, a la
vez que un marcador impertante de enfermedad hipo-

talamica o hipofisaria.

Hoy dia se acepta que para hablar de hiper-
prolactinemia. los valores de PRL deben ser supe-
riores 1 20 ng/ml, sospechandose la existencia
de wun tumor hipofisario, cuando éstos sobrepasan
los 100 ng/ml, si bien suele encontrarse de forma

clara con valores mayores de 300 ng/ml.

Actualmente se admite que la hiperprolacti-

nemia produce atrasos menstruales (opsomenorrea
o amenorrea secundaria), por inhibicibn wunel LH-
RH, conservando la reserva hipofisaria. Se anula
el feed-hack positivo de los estrbégenos (GLASS

cols. 1975; AONO ¥ cols. 1976) ¥ desaparecen
las varlaciones «ciclicas de- LH 'y FEH {DUBNET %
cols. 1976). Este mecanismo se considera mas impor-

tante que la accidén dirccia 4e¢ 10s niveles eleva-




de prolactina sobre el ovario.,. dificultande

fa accion oo




A\, -cAUSAS DE HIBERVROLACTINEMIA.

Dentro de $tas se diferencian dos grandes
grupos: 5 estados fisioldgicos, que cursan cobp
aumento de la PRL v las hiperprolactinemias pate-

lépgicas.

A-1.-HIPEPROLACTINEMIAS FISIOLOGICAS.

este grupo hemos de senalar diversas
situaciones que cursan con un aumento de la secre-
cién de prolactina, de forma momentdnea o manteni-
da. como son el suefio;, el stiress, e' embatazo,

la lactancia y las maniobras sexuales.

A-1-1.-HIPERPROLACTINEMIA Y SUENO.

Podemos decir que alrededor de 90 minutos
después de iniciado el suefo, se produce un aumento
eplstdico . de 'la secrecion e : le ion que
depende del suefo de una forma directa y no del
ritmo circadiano de la PRL. ya que el suefic duraute

ol ‘dia. también ¢irsa con aumerito de da PRI




A-1-2.~HIPERFROLACTINEMIA Y BTRESS.

Tante ©i1.s3tress fisico coime psinuico, condi-
ciona un aumento de la concentracibén de prelactina
plasmitica, hecho que ya fue descrito por KRULICH
y cols. (1974), quien consideri la hinerprolactine-
mia como una de las manifestaciones mac tipicas

del: stress.

A-1-3.-HIPERPROLACTINEMIA Y EMBARAZOC.

Desde 1a ocatava semana de gestacién tiene
lugar un aumento de 1los niveles séricos de PRL,
que van haciéndose mayores cuando nos acercamos
al parto, alcinzando una tasa media de 200 ng/ml.
Este avmento de la prolactina, estd determinado
por el es.imulo que ejercen los estrogenos durante

el embarazo al acthar sobre las célilas lactotro-

pas, las cuales sufren una hiperplasia.

A-1-4.-HIPERPROLACTINEMIA Y PUERFERIO.

Fn la primera semana de pucrperio la prolac-




tina estd en unos niveles basales elevados, que
aumentan poco tras el estimvlo de la succi6n. En
el periodo que va hasta los dos meses postparto,
la PRL basal permanece mds alta que cn la mujer
normal no embarezada, si bien el hecho de svccio-
nar, da luger & bnos incrementos de centre diez

veinte veces los walores bassles. Después deo
petos dos meses. las cifras de PRL son mas seme-

jantes a 'las de ‘ana pujer no gestante y ademas

tras la succién se produce un aumento de las mis-

mas, aunque éste es minimo (SALMERON de DIEGO

yoools. 1981,

A-1-5.-HIPERPROLACTINEMIA Y MANIOBRAS SEXUA-

El coito, aungue no se acompafie de orgasmo,
va seguido de un aumento de la PRL sérica en las
mujeres, mientras que en el hombre no se evidencia
dicho aumento ni en &1 ni en la eyaculaciébn. La
manipulacién de las mamas y de f{orma especial la
succién de los peczones, da lugar a upa descarga

de' PRL por inhibicion ded PIF.




\-2. -HIPERPROLACT INEM1AS

PATOLOGICAS.
Este grupo es mucho mnas importante que el
fTtoerior tanto por su frecuencia como poat sus coll-

secuencias. En el distinguimos:

\-2-1.-HIPERPROLACTINEMIAS  INDUCIDAS _ POR

FARMACOS 0 FARMACOLOGICAS.

Este tipo de hiperprolact.nemias son en la
actualidad las mas f{recuentes, siendo la medicacién
tranquilizante, antihipertensiva, antiulcerosa,
etc. la de mayor importancia, de ahi el hecho de
recoger una historia minuciosa de la ingesta de
wedicamentos, =n toda paciente que presente unos

niveles elevados de PRL:

day distintos mecanismos de accidébn, si bien
todos son claramente neuronales hipotalamicos. Dis-

tinguimos:

a) Por bloqueo de los receptores dopaminér-

eicos: fenotiazinas (clorpropacina, Derfenacina).




butirofenonas (haloperidol) y benzamidas (metoclo-

amida, sulpitide).

b) Por depleccién de la dopamina en el SNC:

alfa-metil dopa y reserpina.

¢) Por estimulo directo de las células lacto-
tropas: TRH que al administrarla de forma oral o
parenteral, ocasiona un aumento de la secrecion
de PRL, ademas de la secrecion elevada de TBH. LOS
estrHgenos son otras hormonas que actuan por este

mecanismo de acciobn.

A\lgunos fArmacos como los antidepresivas
triciclicos y las benzodiacepiras, producen en al-
sunas pacientes aumento de la PRL, <i bien el meca-
nismc nNe se conoce tratandose probablemente de

una reaccion idiosincrasica al farmaco.

Dentro de Jlos fArmaces causantes de. hiper-
prolactinemia, merece gran atencién el estudio de
los contraceptivos orales. A perr.t de 1971 gf gua

SHEARMAN publicé 10 casos de galactorrea asociados




cohlranen LoV gs Oy ales, han aparecide OLIos
trabajos en este sentido, siendo ABU-FADIL y cols.
{1075} v REXMIAK 'y £0Dl: (1980) auienes estudian
la accibn estimulante de esos farmacos sobre ia
PRL. encontrando hiperprolactinemia "en un  30.9
plOD de 1las mujeres. que practicaban este tipo de
anticoncencidén, estando los .miveles de PRL. nor
encima de 60 ng/ml en un 4.1 pl00 de ellas. Proba-
blemente son los secuentciales 1los contraceptivos

mas activos, debido a su alto contenido en estrbge-

nos. Hay autores que dan gran importancia a la

terapéutica con estrbgencs, como causante de hiper-
] £
prolactinemia e incluso de adenomas hipofisarios

("AESSLEIN y LAMB, 1976: MARCH y cols. 1979).
El acetato de ciproterona también se ha
catalogado como causante de hiperprolactinemia,

actuando a nivel hipotalamico (FONZO, 1977).

']PERPROLACTINEMIAS POR_LESTON HIPO-

TALAMICA.

Hay enfermedades de tipo irfecciosqo ComMo




granuiomatosas como la tuberculosis

la sarcvoidosis, tumorales como el craneofarin-
gioma y la irradiacion a nivel del tallo hipofisa-
rio, que en su evolucibébn interrumpen las conexiones
entre el hipotAlamo y la hipdéfisis, con ausencia
en 6sta de PIF o alteran los centros hipotalémicoc
productores de PIF, origin&ndose un aumento de 'a
secrecion de PRL, que se acompafa de un descenso

del resto de hormonas hipofisarias.

A-2-3,-HIPERPROLACTINEMIAS POR TUMORES HIPO-

FISARLOS.

El aumento de la secrecisn de PRL puede es-
tar ocasionado por los tumores hipofisarios, que
funcionan independientemente de las limitaciones
propias ejercidas por el PII procedente de un hipo-

talamo normalmente funcionante,

Dentro de estos tumcres, los hav de diferen-
te estirpe celular, siendp los adenomas crom¢fobos
los mids frecuentes con respecto a los eosindfilos

o has6filos, si bien es wmas atil el denemin.rlos




uncionalmente. como & ‘ol rast de 1los adenomas

secretores de prolactina.

FORBES v c¢ols (1954) describieron por prime-

ra vez que la secrecid, aumentada de PRL era debida

a-la existencia de un tumor hipofisario, siendo

este trasterno cue se consideraba como excepcional,

cada vez mas frecuente en lu Grtua}idud, gracias
a la aparicion en este tiempo de un método radioin-
munolégico para la determinacion de la PRL plasma-
fica. estando su incidencia segin los diversos
autores entre ei 30 v el 57 pl0d (KLEINBERG y cols.
1977: LEYENDECKER, 1977), auncue otros (FERRER
y cols. 1981) encuentran una incidencia algo menor:
27.62 pl00, por lo que podemos decir que entre
un tercic y la mitad o. ‘as pacientes con amenorrea

y/o galactorrea, son portadoras de un prolactinoma.

Hay diversos n canismus que explican la
hiperprclactinemia relacionada com estos tumores.
En primer lugar puede existir una produccion de
PRL de forma autdénoma por nedio de las células tu-

morales, las cuales por pérdida de sus receptores




0 por otro mecanismo son iidcependientes del contrel
por parte del hipotd.iamo. Otro segunau mecanismno,

la posibilidad Je gue un tumor no secretante,

seéa en su crecimiento o vien por su localizacion

perturbe los nexos hipotdlamo-hipofisarios, hacien-
do que lYas c¢éiulas lactotropas queden libres deo
14 accibn iphibitoria del PIF, ocasiun”bdn v au-
mentc de la secreci6n de PRL. En tercer lugar cabe
la posib®lidad i que una alteracidon propla del
hipot&dle~~ conllieve 4 una situacion en la exista
un déficit de F o un aumento del aun no demostra-
do PRFy circunstancia que 1e persistir durante bas-
tante tismpo, supondria un estimul~ para las célu-
las lac’otropas, pudiendo llegar a la formacidn

de un adecnoma hipofisario.

o referente al sexo, p...mos decir rgque
la mavor incidencia ocurre en el sexo femenino,
estando ésta alrededor del 85 pl00, si bien ilgunos
autores como CARTER caols - {1978): PONT ¥y cols:
(19749) ‘RANKS v cols, [1978), indican Q1 & &y
11 pl00 de los tumores hipofisarios demostrabl

en el hombre cursan con hiperprolactine.ia.
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En cuanto al tamafio, los prn]urLinomns pue-
enn ser menores de 10 mm. de diametro o microade-
nomas, ane son los mas frecuentes y su mayor inci-
dencia tiere lugar en mujeres en edad a< preco:
v mavores de 10 mm. o —acroadenomas, de menor ire-

cuencia y aparici6n mas tardia.

La evolucidébn do los prolactinomas no es
constante, pudiendo algvwnos de ellos no aumentar
de tamefc y permanecer estaticos, ctros pueden
sufrir un procesc regrecivo qu.. para KLEINBERG
v ols. 11977) es debids a un infarto tumoral,
normalizandose el c¢iclo y desapareciendo la gaiac-

EOYE TR,

a fisicpatologia de los adenomas hipciisa-
rios nu ectda aclarada. Para YEN. (3v78) sesto” - tumo-
res llevaiiapn consigo una disfuncién neurocentral,
s: biep ésta no se conoce aun. En condiciones de
normalidad, la PRL provoca un aumento de dopanina
en el area tuberoinfundibular que induce una menor
descarga de LH-RH y como consecuencia desciende

a 'H, llegando de este modo a perderse los ciclos
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menstruales y apareciendo un hipoesctronismo pro-
gresivo., La aopamina en exceso debheria actuar como
piy. con lo gue descenderia la proauccion de PRL
al actuar sobre los receptores de las celulas lac-
totropas,.  S5e podiia vensar que €st”. > TeCepLOres
no tresponden a la dopamina vpor estar afectados,
pero e d# el hecho de gque si se produce una res-
puesta de lcs mismos ante agonistas de la dovami-
na, lo cual ha side interpre.ado de «'versas for-
mas. siendo la mas av-ntada la que inGica que eXx (8=
te uns falta de senisibilidad de lios 1ecepiores

a lz dopaniva (SALVATIERRA,. 1982],
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B.-MANIFESTACICNES CLINICAS.

La repercusién o manifestacién clinica de
los  tumores hipofisarios secretores ce PRL y en
general de las hiperprolactinemias, es la aparicién
del sindrome de amenorrea-galactorrea, en el que
pueden coexistir ambos sintomas o bien manifesterse

Gnicamente uno solo, no existiendo una cronrologia

en la aparicién de cualquiera de ellos.

Generalmente los prnlactinomas cursan con
alteraciones menstruales {opsomenorrea o amenorrea
secundarisY, esterilidad, hipnestronismo y otras
alteraciones endocrinas, entre las que estad el
Ripntitoidismo secundario. Cuando estos tumores
son grandes - en su evolucién rebasan los limites

fa 'sille turca, se puede afectar el quiasma
4ptico nor compresion, llegandc a producir una
disminucién de la visidén con afectacion del campo
visual. También pueden originar sintomu de

tensién sntraccancal.

La amenorica ¢s .a anormalidad gonadal néas




e asociada a hiperprolac

trastoino menstrual de

70 pid0 de las

(NASARRO, 19823,

menstrua. puede

largos ‘irregulares

Yo anovulatorios o ¢cen-ouna: fase
cuatnuiera de cstos casos, la
una consecuencia

ictinenia.

aparic LOn s
la amenorrea, encontran-
30-30 pl0nH de las mujeres

espontdinea o

JARRO (1982),

a incidencia
ascendia hasta
fisario.

ITupo
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palactorrea puede presentarse  ascciaua
a hiperprolactinemia y menstruaciones regulares,
aunque esto ocurre en una proporcién escasa COMO
senalan KLEINBERG y «cols. (1977), para los gue
ia incidencia es del 15 plCD v GALBIS v MARTIN
(1977) comunican una tasa del 10.8 plG0, aunque

DAVAJAN. ¥ cols. {1978) cncueatian un. pPOICERLAIC

mas elevado, (21.9 piGl).

El cuandro de amenorrea-galactorrea se .cono-
ce desde hace tiempo, describiéndose diversos sin-
dromes por otrns tantos autores, que los definieron
seglin tres parametros: comienzo, forma de la silla
turcy e historia del cuvadro. De esta fTorma teENEmos
el sindrome de Chiari-Frommel, en el que el cuadro

inicia después de un parto, la morfulogia de
silla turce es normal y la evolucion del mismo
transitoria. Otro cuadro es sindrome de Argonz-
] Castille, en el ctual el comienzo Do €5 PUCIPE
de configuraciéon normal

hav evidencia de hallazgos orpganices. El ter-

sindrome es el v Forbes-Albright. en €l gue

veces puerperal y otras a0, presenta




uha silla fturca patolégica y hay hallazgos orga-
nicos que evideacian la presencia de tumor nipo-

fisario, siendo su evolucidn permaiente.

A pasar de esto,  al disponper de unos méto-
dos especificos de radioinmuncanalisis para la
valoracién de la prolactina y de la tomograflia
hipocicloide para poder diagnosticar los tumores
hipofiserios y las alteraciores de la silla turca,
asyes sindromes se han fusionado y actualmente

se habla Jde amenorrea htiperprolactinémica.

Sindrome_le CHIART-FROMMEL.

Hemos de diferenciarlo del sindrome de Shee-
han, va que en ambos la amenorrea -=contece Lras
el parto, si btien en el de Chiari-Frormel la galac-
torrea es especifica y no tiene relaclion con lad
PR tanris on dtros paArins  Sateriores,

Son pacientes con buen desarrollo, mamas
normales, vello axilar y rubiano en buen estado,

hay una secreciorn de estrogenos disminuid




determinarla tanto en orirna como a través de cito-
logia vaginal. Presentan una FSH por debajo dc
la ormalidad y la exploracién oftalmolbgica esta

dentro de los limites normales.

Se piensa que es debido a una hiperproduc-

ciér. de prolactin. en la hipéfisis, a raiz de un
eeen et DIF 5 nivel hipotalamico, la‘cual seria
la responsable de 1la galactorrea concomitante.
Este aumento de la prolactina es el causante de
la alteracién menstrual a nivel uterino y ovérico.
Fxiste una curva de temperatura basal monofasica,
no hay prc. .diel wurinarie, ‘=i bien las cifias
de 17-cetosteroides y 17-hidroxiestcroides son

normales, al no afectarse las suprarrenales.

La restauracioén de la ovulaci6n por medio
d~ FSH humana seguida de HCG, asi como de clomife-
no, se ha conseguido en pocos casos. En algunos
se ha logrado ovulacion y embarazos, administrando
clomifeno a la dosis de 100 mg/dia durante 10 dias

a continuacidén 10.000 U.I. de HCG/dia durante

4 dias. GREENRLATT y su grupo encontraron




en las secrecionez de FSH previo al ascenso de
los estrégenos, que se continuaba por un pico de
IH. Para estos autores, las gonadotropinas se 1liz
beraban v  se producia la ovulaci6n por estimulo
directo del eje hipotélamo-hipofisis o al elimi-
narse la accibén inhibiroria de los estrégenos sobre
dicho eje, debido al efecto antiestrogénico del

clomifeno (KISTNER, 1983).

Sindrome de FORBES-ALBRIGHT.

Fs semejante al anterior, si bien la ameno-
rrea la galactorrea son persistentes, Hay una

FSH descendida que d¢ lugar a un déficit de estro-

genos. Las caracteristicas del mismo son simila-

las del anterior, si hien existen algunas
diferencias con el mismo que merecen ser destaca-
das, como son que la amenorrea puede ser tras dn
parto o no estar relacionada con él, mientras que
en el sindrome anterior es una condici6n indis-

yensable, la silla turca estd alterada en el sen-
}

tide de erosién o agrandamiento y en el de Chiari

la morfologia de ésta es normal. Ademds en este




cuadro existe una respuesta suprarvenal a la ACTH

muy evidente, siendo el el precedente de menot

intensidad (KISTNER, 1983).




C.-RADIOLUGIA EN LAS HIPERPROLACT'NEMIAS.

La aparicién de una hiperprolactinemia sin

causa visible, hace necesario y obligado el valorar

la silla turca por medio de radiografias simples,

politomografia en cortes finos o a través de la

tomografia axial computarizada (TAC).

La radiografia simple de silla turca, detscs
tarda 1imagenes que distorsionan de forma grosera
la anatomia de esta regib6bn del créneo y pondra
en evidencia masas que se encuentren en la hipo6fi-
sis, cuande éstas sean grandes, gque cumenten el
tamafio de 1a silla turca de forma notable, o0 la

deformen.

La politomografia en cortes finos es mas
seénsible que ta técnica anterior y cun ella se
detectan alteraciones minimas de la silla turca.
lo cual puede ser reflejo de la existencia de un
tume hipofisariv, antes de que ocasione una defor-
macién del huese. Se observan diferentes imagenes,

segin el gradn de afectacién 6sea, como doble sue-




lo, aumento del tamafio, destruccion, etc., Qque

fueron clasificadas por VEZINA r1978) en diferentes

grados, segin la gravedad de la alteracién selar.
Fstos grados son cuatro:

t.- La silla turca es normal en cuanto al
o Vel b T e LS B e S T isie See il il
discretas modificaciones tales come doble suelo
y/o adelgazamiento de la cortical.

{1.- La silla turca esté aumentada de Léma—
fio, simétrica o asimétricamente abalonada, pero
las paredes Oseas estan integras.

I11.- Brn ‘eate gredo el tamafo de la silla
turca puede ser normal o estar aumentado, aunque
lo definitorio del mismo es la erosidon y destruc-
cién del suelo, indicandv esto que el tumor ha
invadido el seno esfenoidal.

[V.- Hay una destruccion O6sea tan marcada
que: ld stlla turca’ es irreccnocible, adgoptando

el aspecto de ''silla fantasma'

radiolégica, gue hoy rnr hay
reculta ser de mayo? idad diagnpstica,

la temografia axial computa da:{1AC), ¥ya& gue




aporta unas ventajas importantes sobre  los otros
al valorar la silla turca, porque se visualiza muy
hien la hipofisis y puede detectar lesiones entre

f mm. de didmetro. EI TAC se realiza antes .y
después « inyectar un contraste gque realza las

astructuras parenquimatosas neoformadas, difici-

les de distinguir de no adninistrarlo.

Bl valpr de esim *écnica radiolbgica en 1o
referente al diagnéstico de los prolactinomas, ha
,ido motivo de estudio para diversos autores. SPE-

ROFF (1979) comunica un tracaio en el que de 48

adenomas, s6lo 2 se diagnosticaron por TAC, indi-

cando que el valor de este método es escaso. Otros
autores afirman lo contrario, comc KAZNER y cols.
(1978) que en un estudio de 131 casos, de los que
119 presentaban extens 6n supraselar, diagnosticdn
dose todos sin coreter error por este método, con
diciendo que la técnica tiene una fiabilidad

cuando el tumor

tarca.




indique
un  adenoma varia ¥ Unos  autores
FRRRER v cols.  (1981) dicen qgue Dara
nl0fs DANS v cols. (1983) indican
(1986 en . prens.
comunican que ésta es del 32.7 1.00 v ROMEU y cols,
(1981) tienan una incidencia PR ORS Ro al0W,. Estas

iones pucd-n deberse a la selecion del mate-

rial vy las ftecnic: v eriterios de irterpreta-

cibn radiologica.

Si hacemos mencidon a la relacidn evistente
entre los niveles de PRL y la alteracibdn radiolé-
gica; DOLY ( . {1986 en prensa) sefalan gque
los casos con “adi: i tiva, precentan nive-

abnliciéon de 1ias

producen en




D.-ESTUDIOS HORMONALES.

Estudiando los salores de las gonadotropinas
en los diversos grupos Jde hiperprolactitienias,
considerados globalmente, se observa segun FERRER
y cols. (1981} wdue tahto ta FOH comd lIa LH se ens
cuentran mas disminuidas, cuanto mas grave es el
grado de alteracifn de la silla fturcay vaisrado
éste desde “el punto de vista radiolégico. ACICN
v cols. (1980} sepalan gue-“lu'y cierta tendebcia
a que baien las gonadotrorinas cunandoc se eleve
la PRL, aunyue la correlacién negativa no muestra
significaci6n desde el punto de vista estadistico.
DIAZ-SILES v cols (1985) también encuentran niveles
basales de FSH alpgo mas bajos von Fespecto. & un
grupo de mujeres normales, si bien la LH esti algo
mads alta, pero no muestra diferencias importantes
con el grupo confro'.  SALVATIERRA y cols. (1985)
encuentran en muieres con hiperprolactinemia una
corrrelacién positiva, perc no significativa entre

los niveles de PRLY la respuesta de F5H al LH-RH.

§i se desglosan las  hiperprolactinemias




en tres grupos. tal y como hacten DOLZ y cols, (1986
en prensa), vemos que les niveles basales de FSH
pstan mas elevados en el grupo de hiperprolactine-
mias orghnicas que on el re funcionales, siende
los microadenomas los que presentan mayores tasas
de esta gonadotropina., En cuanto a la LH, son los
casos funcionales 1los gue muestran unos valores
mas elevados, siendo de auevo los microadenomas
dentrv de los casos orgénices, los que tienen unos

niveles de LH mas elevados (SALVATIERRA v cols.

1983] .

Par . 1o @glle respecta a l1a respuesta (¥as
el estimulo con LH-RH, podemos decir que s@ han
descrito diversos tipos. ZARATE v cels.. (1%74)
comunican respuestas normales o ligeramente bajas
de amhas gonadotropinas en pacientes con porlacti-
noms. lo gue les llevh a proponer el test de LH-
RH como método de diagnbéstico diferencial en las
hiperprolactinemias de origen tumoral, si bien
esta teoria se derramb0 al enconirarse por pudrte

de otros grppos (NENLZ v cols. 1975 y ARCHER . ¥

cols., 1976) respuestas aumentadas de LH y FSH.




Otros autores como NAVARRO y cols. (1980); ROMEU
v eale. L1803 RIZOD v sgls. (1951) + CADAL 4
cols. (1982) encontraron respuestas disminuidas,
fundamentalmente de la LH, mientras que SALMERON
de  DIESO v cols. (1981} 'y BENITQ ¥y cols; (1983)

no encontraron diferencias entre las hiperprolacti-

nemias y las mujeres normales en cuanto a la res-

puesta ante el estimulo con LH-RH. DIAZ-SiLES vy
cols. (1985) encuentran una variabilidad -de res-
ptestas en cuanto a la FSH, existiendo casos con
respuesta exagerada v otros con respuesta leve,
mientras que la LH & pesar de aumentar sélo de
forma moderada en las hiperprolactinemias, lo hizo
mucho mAs que en las mujeres normales. Cuando se
estudian por separado . los diferentes grupos de
hiperprolactinemias tal y como hacen SALVATIERRA
y ecols. (1985), se ve que es el grupo de los mi=
croadenomas con anomalia radiolégica de la silla
turca, e! que teniendo unas tasas basales de FSH
y LH dentro de la normalidad, presentan una res-
puesta al LH-RH méds evidente que los casos conside-
rados como funcionales y mucho mejor que los ma-

croadenomas, gque fueron los gue mostraron unos




niveles basales méds bajos y una respuesta peor

al estimulo.

Respecte a4l cociente LH/FSH, 'hay autores
como JAQUET vy cols. (1978) que sefalan que en los
prolactinomas es tipico el auwento del mismo, si
bien otros como FERRER y cols. (1981) no lo han
comprobado. DIAZ-SILES y cols. (1985) indican que
las hiperprolactinemias globalmente consideradas,
son el grupo que muestra una menor elevacién del
mismo al considerar los valores basales, tendencia
que se mantiene a los 60 minutos del estimulo hipo-
fisario. Al considerar los distintos grupos de
hiperprolactinemias (SALVATIERRA y cols. 1985)
no se encuentran difercncias entre ellos en las
determinaciones basales, siendo los casos funciona-
les los que tienen un cociente mas elevado a los
60 minutos con respecto al grupo control y a los
casos orgénicos, no existiendo diferencias aprecia-

bles estre estos ultimos.

Analizando 1la respuesta de la PRL tras el

estimulo con TRH, ésta es diversa segin los traba-

jos: DIAZ-:ElLES 3 cols. {1985) sefialan que las




hiperprolactinemias muestran unos valores mayores
que las disfunciones hipotaléamicas, $.C.P. y grupo
control, en todas las determinaciones tras el esti-
mulo hipofisario, si bien el incrementc con respec-
to a las cifras .basales fue significativanente
menor que en ellos. Separando las hiperprolactine-
mias en organicas y funcionales y teniendo en cuen-
tu la alteracgibn de :la silla turca, ROMEU ¥ .£ols,
(1981) encuentran malas respuestas al TRH e incluso
negativas, cuando hay alteracién radiolégica de
la silla turca, siendo la respuesta débil o negati-
va cuando la radiologia era normal, hecho también

comunicado por DOLZ y cols. (1986 en prensa), quie-

nes muestran en su experiencia una asociacib6n sig-

nificativa entre radiologia normal y reactividad
tras el estimulo con TRH, no existiendo diferencias
en cuanto a la reactividad cuando la alteracién
radiolégica era manifiesta, ocurriendo la mayor
incidencia de falta de respuesta al TRH en los
grupos organicos. DESANTES y cols. (1983) indican
que la respuesta al TRH es méas retardada en los
macroadenomas, si bien estre microadenomas e hiper-

prolactinemias funcicnales no hay diferencias.




I1.- SINDROME DE QVARIOS POLIQUISTICOS (S.0.P.).

La primera descripcién que se tiene de este
cuadro, se debe a GALENO unos 200 anes a.d.J.C.,
quien lo describié comp 'testiculo de mujer En
1844 CHEREAU describié una paciente con enfermedad
escleroguistica de los ovaries, Em 1929 .y 1935
dos ginecélogos, STEIN y LEVENTHAL asociaron la
presencia de ovarios poliquisticos con amenorrea,

infertilidad e hirsutismo, junto con engrosamiento

quistico y bilateral de los ovarios (FUTTERWEIT,

1984).

.a etiologia es desconocida, a4 pesar ge
que algunos autores le havan .ado una importancia
primordial a los factores genéticos y asi han lla-
mado la atencién de algunos patrones familiares
en la aparicién del cuadro. En este sentido COOPER
y cols. (1968} em un z2studio de 18 iamiliares,
encuentran que esta alteracién es compatible con
una transmisién autosdmica dominante. GIVENS
cols, (1971) ‘pensaron en la 'posibilidac d& upa

transmisién ligada al cromosoma X. Ademés las im-




nlicaciones genéticas de la deficiencia ge J-B-

ol-dehidrogenasa que juega un papel importante

en la patofisiolcgia del sindrome, distan mucho
de estar clarificadas (LOBO y GOEBEISMANN, 1980).
ERICKSON y cols. (1979) sugieren como Czusa la
cxistencia de un defecto a nivel enzimatico en
la aromatizacién de la testosterona y de la andros-
terona hacia estradiol y estrona respectivamente.

Los ovarios de estas mujecres son grandes,
como una v media a dos veces superiores a los nor-
males. Son de aspecto liso, nacarados, de color
blanco perla y al microscopio se observa una tinica
engrosada, numerosos foliculos en distintos esta-
dios de desarrollo e incluso atrésicos, una hiper-
plasia estromal y unas células tecales luteiniza-
das, ho se aprecian cuerpos amarilles, si bien
en ocasiones se observan cuerpos albicans antiguos
como resultado de alguna ovulacién esporéadica.

E1 cuadro 2linico de este sindrcme se carac-
teriza por presentatr opsomenorrea O amenorrea,

hirsutismo, obesidad y esterilidad, existiendo




un amplio espectro que va desde el simple hirsu-
tismo con menstruaciones normales, hasta un sin-
drome anovulatorio con ovarios de tamano normal,
continua con casos de trastornos mas acentuados
con ovarios grandes y llega a cuadros de ovarios
eésclerogquisticos e hipertecosis con alteraciones
histologicas importantes junto a anovulacidn, acom-

pafiando a virilizacién mas evidente.

Dé #stas caracteristicas definitorias del
sindrome, la mAs frecuente es la esterilidad con
anovulacién, que ocurre en un 75 pl00 de los casos;
en segundo lugar es el hirsutismo el que muestra
una tasa mayor: 6% pl00, siendo la opso-amenorrea

(51 pl00) y la obesidad (41 pl00) los que muestran

una menor frecuencia de aparicion.

El diagndstico del cuadro se basa en los
hallazgos clinicos, en la demostraci6n de la ano-
vulacién, en la comprobacién del tamafo de los

ovarios y en el laboratorio.

racto 'n)imanua], cncontramos uUunos ovarios




gruesos, de tamafo dos a tres veces mayor del nor-

mal, lisos y duros,

Por medio de la neumopelvigratia o neumo-

ginecologia, se observan unos ovarios de gran tama-

fio, semejante al del fGterc, si bien esta técnica

ofrece falsos poesitivos, habiendo sido su-tituida
en la actualidad por otras mas resolutivas como

son la ecografia y la laparoscopia.

La ecografia es un método de pgran valor
para determinar el tamafio ovarico, viéndose unos
ovarios agrandados y con muchas imdgenes quisticas

de pequefio tamafio.

La laparoscopia es un método de diagnéstico
euz nos proporciona informacién sobre el tamafio,
la forma vy las caracteristicas de  los ovariog:
Podemos comprobar a través de ella la ausencia
de cicatrices de ovulaciones anteriores en la su-
perficie ovArica y la no presencia de cuerpo ama-

rillo reciente, hecho que nos confirma la anovu-

lacijn crénica que existe en este cuadro.




Por lo que respecta a los estudios hormona-
les, en estas mujeres se encuentran niveles basa-
1

les elevados de testosterona, androstendiona, es-

tradiol 1libre, estrona y sulfato de dehidroepian-

drosterona (DHEA-S), mientras que el estradiol

plasmidtico se encuentra dentro de lo normal. Hay
una ausencia de liberacién ciclica y pulsatil de
gonadotropinas, que ocasiona un estado de anovu-
lacidén crébnica, encontrédndose la LH en tasas eleva-
das vy una ratio LH/FSH mayor de 2 (REBAR ¥y €O 5
1976), condicionando todo esto un cuadro en el
que <e evidencia una secreci6én de gonadotropinas

inapropiada.

lLa testosterona y androsterona se segregan
en el ovario, si bien las glandulas suprarrenales
contribuyen de forma evidente en esta secrecioén
(B1GGS y THOMAS, 1981), siendo esta contribucién
a partes iguales en lo referente a la androstendio-
na, la cual en su evolucion se transforma en estro-
na en su mayor parte y el resto en estradiol. La
estrona ocasionarfa la interrupcidén del feed-back

normal a nivel hipofisario-hipotaldmico y ocasiona-




ria una secrecién inadecuada de FSH y LH, gue tam-
bién se ve favorecida por los niveles elevados
de estradiol libre, ocasionados por el exceso de
androstendiona (LOBO vy GOEBELSMANN, 1982) . Este
exceso de hormonas androgénicas origina un descenso
de 1la concentracién de globulinas ligadoras de
hormonas sexuales (5HBG), que depzonde de las tasas

elevadas de estradiol libre.

BERGER vy cols.(1975) separan las mujeres
con este sindrome en dos grupos, seglin sean locs
niveles de LH normales o elevados a través de repe-
tidas muestras, va que al ser una secrecidon de
tipo pulsatil, estas determinaciones repetidas
o seriadas son mas fiables que la valoracién de
la secreci6n media de LH. Para LOBO y cols. (1982)

dentro de la LH, i1a fraccion biolbgica o biorreac-

tiva (bLH) se encuentra mas elevada que la fraccién

inmunorreactiva (iLH) en estas pacientes y lo ex-
plica en parte la elevada concentracion de androge-
nos en el suero de mujeres con poliquistosis ové-

rica.




La otra gonadotropina (FSH) aparece en
unos niveles bajos o normales, como resultado del
feed-back que ejercen los estrbgenos a concentra-
ciones altas a nivel hipotaldmico o hipofisario,
aunque a estos niveles también vuede actuar la
inhibina F sintetizada en el ovario, que estd ele-
vada en estas mujeres, debido a la mayor cantidad
de foliculos en desarrollo existentes en el ovario

(TANABE y cols. 1983).

La secrecién normal de FSH, imprescindible
para que el foliculo se desarrolle, se encuentra
alterada con relacién a la de LH propia del pe-
riodo intermedio del ciclo. La persistencia de
concentraciones elevadas de LH estimulan en exceso
a los componentes estromales ovéaricos, que incre-
mentan la produccién de andrdgenos, causando un

desarrollo folicular anémalo con atresia y ademas

ce transforman en la periferia en estrégenos que

causan un trastorno en los mecanismos de feed-
hack a nivel hipotalamico e hipofisario (LOBO y
GOEBELSMANN, 1982), con la consiguiente concentra-

ci6tn anormal de gonadotropinas que a su vez 0caslio-




na un exceso de andrbégenos y estrdégenos, pero sin

originar una ovulacioén.

la asociacibén de poliquistosis ovarica e
hirsutismo con hiperfunciones adrenales, ha sido
motivo de estudio por diversos autores, {(MIRKLE
y cols: 19843 CHETKOWSKI y coels. 1984 y BIRNBAUM

ROSE, 1984), si bien dado que actualmente no
existe un test standard para la estimulaci6n de
la ACTH., la aparicién de alteraciones enzimaticas
es diffcil de concretar. BIRNBAUM y ROSE (1984)
en un estudio realizado sobre 48 mujeres gue tenian
oligomenorrea e hirsutismc y fueron diagnosticadas
de una deficiencia de 11 6 21-hidroxilasa y tra-
tadas con corticoides, wvieron que el 83 pl00 de
ellas recuperaron la ciclicidad menstrual. CHE T~
KOWSKI y cols. (1984), en otro estudio sobre 83
mujeres con hisutismo, de las que 63 tenian tras-
tornos menstruales, observaron que la incidencia
de alteraciones enzimaticas era practicamente ine-
xistente, ya que s6lo una mujer presentd deficien-

cia de 2l1-hidroxilasa. ®Estudios realiiados peot

CHANG v cols. (1981), han puesto en evidencia que
; } |




en las mujeres con ovarios poliquisticos lua tasa

sérica de ACTH es normal.

La aparicién de niveles de prolactina eleva-

dos. en mujeres con poliguistosis ovarica, ha sido

evidenciada por algunos autores como BLUM y cols.

(1981) vy CORENBLUM ¥ TAYLOR (1¥R2). a pesar de

lo cual el considerar la Liperprolactinemia como
causante del cuadro ovarico estd aun por confirmar,
si bien hay trabajos como el de VERMEULEN y cols.
(1977) que aportan dates en el seutido de que la
produccién androgénica adrenal y mas concretamente
la DHEA-S, podria ser incrementada por tasas eleve-

das de prolactina.

Otra «~xplicaci6én posible de 1a asociacicén
de niveles elevados de prolactina y ovarios poli-
quisticos, serfa el considerar que estas mujeres
al tener una tasa de estrogenos elevada a nivel
hipotaldmico, sufran una influencia por éstos en
las células secretoras de prolactina, originédndose

como conse.ucncia un incremento de la misma.
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Segiin CORENBLUM y TAYLOR (1982), se puede

producir un incremento de la prolactina Yy de 1la

IH, al provocar un descenso de los niveles de dopa-
mina a nivel central, ya que este neuromediador

ocasiona una dism:n1cién de la secrecibébn de ambas

hormonas hipofisarias.




II1.-DISFUNCICN HIPOTA|AMICA.

En este grupo se incluyen aquellas pacientes
que presentan una opsomenorrea o amenorrea secunda-
ria y que tras el estudio realizado en las mismas,
no se han encontrado causas de tipc orgénico (ova-
ricas ..o hipofisarias), -nl pueden incluirse en
los cuadros anteriores. Este término es un concepto
muy amplio, ya g¢ue incluye lias amenorreas por
bajo peso, la anorexia nerviosa y las amenorreas
gue estin en rtelacibh conm ¢l stress. psim 164,
presentando todas ellas un denominador comin,
con una alteracién o disfuncidén suprahipofisaria,
que conduce a una secrecién inapropiada de gonado-
tropinas, las cuales muestran unos niveles en
suero normales en muchos casos, si bien la libera-
cién ciclica de las mismas necesaria para desenca-

denar la ovulacién, en general no se produce.

Hay un grupo numeroso de mujeres jovenes
v adolescentes que presentan mogelos de menstrua-
cién irregular o amenorrea secundaria de forma
particular en 1los perfodos mas stressantes de

la vida. Hasta hace poco ticmpo, esto se explicaba




diciende «que existia una inmadurez en el eje
hipotalamo-hipéfisis-ovario, siendo mas sensible
al stress, lo cual en la actualidad ha quedado
superado yz que si bien el stress al igual que
otros factores gque actuan a nivel central, son
importantes para que se lleve a cabo la secrecidn
normal de gonadotropinas, se han anadido otros
conceptos como lo seflala FRISCH y cols. (1980),
quienes estudiaron un grupo de mujeres que practi-
caban  la danza y sefialaron gque el refregsg en
ellas de la menarquia y la aparici6én de la ameno-

rrea se debia en parte al cambio en la relacién

grasafdelgadez. Esto nos indica, que el Dpesop

tiene una gran importancia para el establecimiento
de la pubertad y la necesidad de un determinado
porcentaje de grasa corporal para la instauraciodn
de la menstruaci6én. Segtin FRISCH (1970) se necesi-
ta que un 17 pl00 del pesg eorhord DA Erase
para el establecimiento de la menarquia, mientras
que para el mantenimiento regular de la regla,
2s necesario el 22 pi00; si bien WENTZ (1980)
indica que s6lo la pérdida de peso puede ser

responsable de la menstruacién anormal, aunque




WARREN (1980) demuestra que aunyue exista retraso
en la menarquia y en la maduracién puberal en bai-
larinas, su peso no era importante y encontrd que
el ejercicio fisico intenso se relacionaba mas
con la amenorrea y con el desarrollo puberal re-

trasado.

La denominaci6tn de disfuncidén o amenorrea
hipotalamica suprne un eje hipéfiso-ovarico normal
que responde al estimulo del LH-RH. Si la libera-
cién de este factor hipotaldmico no es ciclica
o existe una liberacién del mismo disminuida, se

produce una anovulacién croénica.

En estas pacientes existe una capacidad

funcional por parte de la hipéfisis, ya qie la

liberacién de FSH y LH por medio de LH-RH exdgena
es demcstrable y ademas podemos reanudar la secre-
cién de hormonas ovaricas que estaba inactiva, como
lo afirman LACHELIN y YEN (1978), al decir que
tras la administracién de LH-RH se produce una
liberacién de LH y mads exagerada de FSH en pacien-
:cs con anovulacion hipotalamica. Ctros autores coG-

mo SHERMAN y cols. (1975) y VIGE3KY y cols. (1976)




sefialan que de manera semcjante se produce una
liberaci6bn de gonadotropinas en . pacientes con

anorexia nerviosa o con ameporrea por bajo peso,

tras el estiwaleo .con LH-RH auhqgue la respuesta

es ancrmal, debido a un feed-back por bajos nive-

les de estradiol a nivel hipotaléamico.

Cemo es conocido, la secrecion de LH-RH se
nroduce en el hipotdlamo y se lleva a cabo en
forma de pulsaciones, mecanismo que esta influen-
ciado por diversas sustancias que ejercen una fun-
cién o accién estimulante, como la norepinetrina
y otras como la dopamina que segin QUIGLEY y cols.
(1980) v LACHELIN y cols. (1976)ejerce una accién
de tipo inhibitorio sobre dicha secrecién, accion
que sucede sobre las neuronas productoras de LH-RH
en el ntcleo arquato. Ademas los opidceos también
tienen influencia en el control del ciclo mens-
trual, habiéndose encontrado concentraciones altas
de endorfinas y encefalinas en la eminencia media
y en el nlcleo arquato, actuando este Gltimo como
receptor de muchos signos diferentes para producir
al final un modelo de secrecién de LH-RH (KNOBIL,

1980) lo que QUIGLEY y YEN (1980) apoyaron al




demostrar que el aumento de la actividad de los
opidccos ocasionaba una supresi6on de LH en mujeres
con alteraciones hipotadlamo-hipogonadales, volvien-
do a recuperar su actividad normal los opidceos

produciéndose una elevacién de LH al inyectar
naloxona. Hay autores como ROPERT .y cols. (1981)
que sefialan que la influencia de los opiaceos sobre
la secrecién de LH en los ciclos normales, de modo
particular actuando en la fase latea a través de
una accidén inhibitoria sobre la secrecién de LH-RH,
para producir la liberacién caracteristica de 1la
LH. Una disfuncién en relacién con 1los opidceos
endégenos y con los neurotransmisores, puede ser
la causa de una disfuncién menstrual de origen

hipotalamico.

Otras sustancias que son importantes a nivel

hipotalamice son los estrbégenos, quienes actuan

por un mecanismo de feed-back suprimiendo la se-

crecién de FSH y dependiendo desu concentracién
y tiempo de exposici6én de la LH. En ciclos normales

vara aque se produzca la liberacion de LH propia
] I

del periodo periovulatorio, deben existir unos




niveles de estrégenos de al menos 200 pg/ml durante
50 horas como minimo, lo cual no se consigue en
la mujer amenorreica hipotalamica con las gonado-
tropinas suprimidas, ya que no existe un &scenso

preovulatorio de los estrégenos.

Dentro de este grupo de amenorreas hipota-
14micas, merece resaltar por su gran 1importancia
la anorexia por pérdida de peso y su grado extremo

que es la anorexia nerviosa.

El seér o estar delgada es un hecha tan fre-
cuente en  la actualidad., que podemos decir que
existe una gran incidencia de mujeres con amenorrea

asociada a pérdida de peso, siendo la alteracién

mas grave la anorexia nerviosa, cuadro que se ca-

racteriza por unos graves disturbios psicolbgicos

una percepcion alterada del propio yo, manifes-
tandose por un deseo importante de perder peso
y por miedo a ganarlo. Se inicia de forma caracte-
ristica en jovenes menores de 25 afios, asociando-
se a una pérdida de peso de al mencs el 25 plO0

del corporal. En el saspecto f[151¢c6 preseitan una




apariencia anoréctica tipica (excesiva pérdida
de grasa subcutanea, secquedad y piel modificada
por accidtn de los cartotenos) y un aumento en la

cantidad de lanugo. En general se acompafa de falta

de regla, disminucion de les estrogenos, estre-

fiimiento, presion sanguinea baja, bradicardia,
vémitos que pueden ser provocados, etc. No se ccno-
ce la causa, pero un suceso psicolégico previo,
muy posiblemente es el desencadenante de la pérdida
de peso que conduce a alteraciones endocrinas fa-
cilmente predecibles, que traducen ademAs de la
disfuncién hipotaladmica, la alteracién del metabo-
lismo periférico como consecuencia de la pérdida

de peso (KIM y CHANG, 1984%).

Las alteraciones menstruales oscilan entre
periodos de agudizacibén y remisidpn. Se ha demostra-
do que la pérdida de peso es importante para que
se produzcan dichas alteraciones o irregularidades
menstruales en pacientes no portadoras de este
cuadro, como veiamos sefialaba WENTZ (1980) afirman-
do que una reducci6n simple de peso de un 30 p100

de la grasa corporal, es suficiente para producir




alteraciones en los patrones menstruales. Ademas
de esto, también tiene importancia el metabolismo

de los estrégenos como indican FISHMAN y cols.

(1975), al senalar que en las mujeres con bajo

porcentaje de grasa corporal, las concentraciones
de catccolestrégenos son muy elevadas, dado que
el metabolismo estrogénico es muy intenso. Estos
catecolestrbégenos actuarian como estrégenos de
menor potencia pudiendo competir con lus receptores
dopaminérgicos y noradrenérgicos a nivel central,
para inhibir la secrecion de gonadotropinas. Expe-
riencias realizadas por ADASHI y cols. (1979)
muestran que cuando se administra 2-hidroxiestrona
a pacientes que previamente habian recibido estroé-
genos, se produce un descenso importante de ambas
gonadotropinas. Otros autores como LACHELIN vy
YEN (1978) indican que las mujeres con anorexia
nerviosa, pueden reanudar la ovulacién con remision
de las conductas anorécticas, incluso aunque sufran

una gran pérdida de peso.

En estos grupos de pacientes, se han estu-
1§

diado 1los niveles hormonales de gonadotropinas




1
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do secreci”n de las mismas, obser=
vandose que si las gonadotrcpinas estan diminui-
das tanto en 1la  amenorrea por pérdida de peso

como.en 1a anorexla nerviosa, €5 en esta nltima

donde este descenso es més evidente, presentando

ademAs un ritmo de secrecién a lo largo del dia
similar al de las mujeres prepuberales, en las
que nc hay ascensos de LH, hecho corroborado por
BOYAR y cols. (1974), quienes afirman que cuando
existe una remisiéon del cuadro, el ritmo de secre-
ciébn prepuberal se transforma en ritmo de libera-

cién pulsatil de LH a 1o latrgo del dia, tipico

de mujeres adultas normales.

MARSHALL y KELCH (1979) sefialan en su estu-
dio que si se ‘inyectan de forma repetida, bolus
o pulsos de LH-RH a mujeres con anorexia nerviosa,
o] patrén de secrecién de gonadotropinas de éstas
se transforme en el modelo de mujeres adultas,
lo que nos indica que cuando el LH-RH estd inhibido
diurante bastante tiempo, 1la hipéfisis se hace
insensible a este factor liberador, aunque este

bloqueo puede eliminarse cuando bien a través




de una remisiéon del cuadro o bien por una adminis-

tracién ex6gena de LH-RH, se vuelve a liberar

éste en forma de bolus, hecho que podria conducir

a la produccién de un ciclo ovarico con sus dife-

rentes fases.




FACTORES PSICOLOGICOS Y TRASTORNOS MENSTRUALES




Se connce desde hace bastante tiempo, que

bajo 1la influencgia de emociones intensas, puede

acontecer una alteraciétn del ciclo menstrual e

incluse un cese en la menstruacion durante un pe-
riodo de tiempo variable. En el libro de SCHWARTZ

11

(1932) sobre "Psicogénesis y psicoterapia de los
sintomas corporales", MAYER diferenciaba dos grupos

fundamentales en la psicogénesis de las alteracio-

nes menstruales, incluyendo la amenorreca:

* Los factores de instaurecidn aguda (catas-

trofe, pérdida del ser querido, etc.) con fuerte

’,

reaccion cmocional. Dependiendo de la edad, momento

de 'la wvirda, mumente del ciclo -menstriaal, etc.,

estos factores podian originar amenorrea ¢ hemorra-

gia uterina. MAYER senalaba que en una misma mujer.

la emocidon aguda podria en una ocasi6n suprimir

la menstruacién y en ctra originar una hemorra-

gia anormal. Estos factores actuan sobre mujeres
sanas o con ligera predisposicién y segin este

ajitor: el trastarno  es. maAs facill de




durante el preclimaterio,

* Fetados afcctivos duraderecs, a consecuen-

de sobrecargas prolongadas sobre una persona
sana, como serian los cambios importantes de am-

bBiente con una estimulacién excesiva (ninas de

ciudad), o porque exista una desviaci6bn patologi-

ca de los afectos (psicosis depresiva). Gran impor-
tancia le da MAYER a la pseudociesis o embarazo
imaginario como paradigma de la amenorrea psicoge-
na, motivada por un anhelo insatisfecho de mater-

nidad en una nersonalidad desequilibrada.

En este tiempe la finica explicacib6n que
se daba para los trastornos menstruales psichgenos,
era a través de influjos neurovegetativos sobre
los ovarios, concretamente sobre el aparato vascu-
lar gonadal (vasodilatacidén, isquemia), Una inves-
tigacién sobre las desviaciones del equilibrio
vegetative en los distintos trastornos menstruales
realizada por MOSBACHER (1914) inspirandose en
WALTHARDT, indicd la existencia de una

vegetativa de tipo pseudovagotonico
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sindrome gene-

proporcionan una base para

o como o6rgano endocrino.

pesar de que existen diferencias. entie

oncepto de ''stress fisiologico” de SELYE (1530)

do "stress psicologice’! de JANIS  (1858),
conoce que los estimulos psicolo-

primera  linea en la produccion

(1058) 'definla =] &iyess ¢@omp oS
]Jes que en una persona media indu-
grado de tensidon emo-

trones normales de res-

considera mas como

ion ambien-

"\ Yan  como




acteristicas tanto gualitativas como
de cualquier  STEBSSS varian segin
sus experiencias previas, consistien-

respucstas fisiologicas y psicolégicas

'r sintomas clinicos y signes

grupo (1968) h;n puesto en ciaro

del sistema endocrino interviene

| ion psicoendoerina de caracter
activacién en PEINEF RHgar del ca-

en segundo lugar del anabolismo}, con
uperan conceptos anteriores que adjudi-
intervencion sdlamente al sistema hipo-
esquema clasico de SELYE. Para

una reaccibn anticipatoria a

su puesta en marcha es

SCHWAB v PRITCHARD (1948F "mlasdlfcan ¢!

, segun su intensidad:




a) Leves.- Son los que duran de segundos
a horas, siendo muy variables: la picadura de un
ipsecto, la' aparicib6n piblica ante un auditorio

numeroso, la pérdida del tren, etc.

b) Moderados.- Duran de horas a dias. Pue-

den ser desde un exceso de trabajo, hasta la visi-
ta de un sujeto inoportuno, la ausencia temporal

de una persona amada, una oposicién, etc.

¢) Graves.- La duracién de ellos oscila
entre semanas o meses, llegando en ocasiones hasta
afiovs. Podemos citar comc ejemplos, la separacién
prolongada, el aprisionamiento, la muerte dec una

persona querida, etc.

Hay muchos factores complementarios que
explican 1la diversidad y el caradcter altamente
individual del stress. La susceptibilidad varia
segin cuales sean los patrones habituales de con-
ducts. las experiencias infantiles, el medio so-
cial v las caracteristicas de 1la personalidad.

Fl factor critico en la magnitud del impacto es la




percepcion individual de la amenaza. Si se produ-
cen unas condiciones duras, como el internamiento
en un campo de concentracidén, prisién o muerte
de una persona querida, etc., el "breakdown' suce-
de siempre. Lla wvariacién individual influye en
el tiempo mnecesario para la alteraciéon clinica
y guiza para la recuperacién consiguiente. La 8c-
cion deletérea del stress puede frenarse o dismi-
nuirse por medio del apoyo social de la familia,

PITUDO, 2LCS

Cada individuo se enfrenta al stress de
una manera diferente (coping behavior). Se conoce
desde JANIS(1958) que la manera de enfrentarse
cada persona al stress, de padecerlo y vivirlo,

esta en relacidon con sus experiencias infantiles

y representa una reactivacion de las pautas apren-

didas durante el desarrollo.

Una de las formas de enfrentarse al stress,
son los factores personales, dentro de los cuales
es muy importante el trastorno somAtico. En 1805

SHANAN vy al. estudiaron un grupo de 64 joveones




que permanecieron internas en una escuela secunda-
ria de lsrael, con edades comprendidas entre 17
y 22 anos, apareciendo una incidencia de amenorrea
secundaria del 22 »pl00. Se les realizaron unos
test psicolégicos en los que se veia que las chi

cas que padecian amenorrea secundaria, hacian uncs
dibujos de figuras mas activas, usaron mas dimen-

siones de tiempe y realizaron historias del T.A.T.

con finales mas positivos, siendo interpretado

esto por los autores como signos de ansiedad la-
tente y llegando a la conclusién de que la falta
de regla transitoria ©s el precio pue algunas jo-
venes pagan durante un tiempo, por resolver con-
flictos internos y situaciones stressantes. Ade-
mis se evidencid en estos casos ur aumento de la

excrecion de cortisol.

Este trastorno somitico no es el resultado
del suceso stressante aislado, sino que forma par-
te segin SOMMER (1978) de una historia personal
y social marcada por disturbios de varias cl~ses,

entre ios que estan los rasgos de la personal idad.




OSOFSKY v FISCHER (1967) hacen mencion
& la importancia que ejerce la manera de percibir
el propi”~ cunerpo. En ur estudie realizado en 60
alumnas recién ingresadas en una escuela de enfer-
meria., analizaron el comportamiento del ciclo

menstrual durante los primeros cuatro meses, asi

como sus antecedentes y midieron lo que FISCHER

1lamb el ""Barrier Score!'. gue consliste en uha
valoracién de los limites corporales, utilizando
el test de Rorschach y €]l ''Prominence score’ que
es la significaci6én de 1las partes prominentes
del cuerpo, mediante un cuestionario de 20 items.
El comportamiento del ciclo menstrual fue el si-
guiente: en 27 casos los ciclos siguieron normales
con regularidad; alteraciones leves en el ciclo
tuvieron lugar en 19 cesos; trastornos moderados
en 11 casos; en 3 casos hubo desarreglos intensos
v en los 9 restantes hubo grandes irregularidades,
llegando a veces a amenorrea. Al correlacionar
estos hailazgos, s6lo encontraron relacién con
los antecedentes de alteraciones menstruales,
mientras ague no existié con el estado fisico o

la madurez. Observaron que cuanto menos definida
|




era 'la frontera decl cuerpo o mas Eajo el indice
de prominencia, el trastorno menstrual era mas
acentuado. Estos autores concluyen diciendo que
la susceptibilidad al stress aumenta, cuanto menos

definida es la percepcion del propio cuerpo.

Ademds de los factores personales, hay
factores sociales que tarbién actuaq o influyen,

como son las relaciones interpersonales, el ''con-

tagio" de companeras (de habitacién), etc., tal

como ha observado JARETT (1984) al estudiar

un grupo de 170 chicas de dos colegios femeninos.




B.- CLASIFICACION DE LAS AMENORREAS "PSICO-
SOMATICAS".

.- CLASIFICACION DE SCHWARTZ.

En 1963 SCHWARTZ revis6 las amenorreas
psicosomaticas e indicdé que existlan cinco catego-
rfas o 'situaciones en las que la amenorrea se
relacionaba con un estado mental o psiquico anor-

mal:

A-1.- Amenorrea asociada a trastornos psi-

quidtricos mayores.

Fn este tipo de amenorreas hay una relacién
evidente entre la psique o sistema nervioso cen-
tral y la funcién reproductora, si bien el tras-
torno clinico es fundamentalmente otro y la ameno-
rrea constituye un simple epifenémeno, de caracter

secundario.

En 1942 RIPLEY y PAPANICOLAU estudiandc

el ciclo menstrual por medio de citologia vaginal




seriada en mujeres internadas en un centro psi-
quiadtrico. observaron que dentro Acl marco de
una deficiencia hormonal generalizada, expresada
en el frotis vapinal, el 8 pl00 de osquidniin-
nicas, el 14 pl00 de depresivas y el 12 plO0 de

maniacas padecian amenorrea.

En los cuadros psicbticoes, €1 cicle jmens-

trual generalmente sufre alteraciones. GREGORY
en 1957 en una revisiétn bibliografica sobre el
ciclo en mujeres psicéticas y psiconeurdticas
asi como en pacientes sometidas a electrochoque
en comparacién con mujeres normales, destaca la
frecuencia de 1la amenorrea. Sefiala este autor
que en una serie de 219 internas en un hospital
mental, la incidencia de amenorrea era muy elevada
en las psicosis, siendo mas evidente al comienzo

del cuadro y durante las fases de agudizacion.

COPPEN (1965) senala que el 39 plO0 de
las esquizofrénicas y el 29 pldd de las psicotis
cas afcctivas presentan amenorrea, sicndo frecuen-

te en ellas el retraso de la menarquia y las alte-




racilones menstruales.

Estos datos son confirmados por Mc.FALLS
(1979). Este autor dice que la amenorrea es muy
frecuente en ambas formas de psicosis. tras la

agudizaciéon del cuadro o en la medida en que la

enfermedad precgresa, hecho que es mas relevante

en la esquizofrenia. En la psicosis maniaco-depre-
siva la amenorrea se asocia a la fase depresiva,
no existiendo en la maniaca, afirmando algin autor
que cuando no hay alteraciones organicas la ameno-
rres <5 propia de la depresidn. También se ha

relacionado la anorexia con la psicosis maniaco-

depresiva (KROGER y FREED, 1955).

Considerando las psicosis en conjunto,
podemos decir que un 50-40 pl00 de las mismas
presentan amenorrea, aunque e mecanismo de pro-
duccibn no es fAcil do explicar, si bien la in-
fluencia del internamiento o de los tratamientos
recibidos de tipo farmacolégico, deben ser consi-
derados. Con frecuencia se ha visto una asocia-

cién entre delgadez y esquizofrenia. Todo esto




nos induce a pensar que los mecanismos de prodnc-
cién de amenorrea en psicbticas, son iguales a

los que actuan en las mujeres no psicéticas.

A-2.-Anorexia nerviosa.

A-3.- Pseudociesis.

En ambos grupos lo mas imbcrtante es el

trastorno de la personalidad que conllevan.

En »  anorexia nerviosa, lo fundamental

es el rechazo de la alimentacién y el aislamiento
afectivo. Actualmente se conoce que .. S amenorreas
cursan en su evolucidén con trastornos del apetito,
tanto =2n sentido negativo como positivo y un dis-
turbio del peso cerporal. La mayoria de lac jo-
venes lievan asociado un trastorno del esquema
corporal, de tal modo que podemos establecer grados
continuos desde el apetito normal hasta la anorexia

mental tipica.

En la pseudociesis (FISCHER, 1962, ROEMER,




1971), la fantasia de =mbavazo y los signos corre-
lativos fisicos recunen un cuadro clinico muy tipico

v definidh, N Escasd Ireciencia § shy peculiari-

dades, hacen que, mientras no pueda negarse en

absoluto su psicogenia, su inclusién dentro e
las amenorteas psicosomAticas sc debe de hacer

como un apéndice muy especial.

A-4.- Oligoamenorrea acompafiando a desérde-

nes difuscs v generalizados (''pervasive disorders')

de la personalidad.

Un cuadro frecuente es la detencidn o acen-
tuado retraso de .1 maduracion fisiolégica (retardo
puberal, amenorrea primaria). Se trata de chicas
de 15, 16 & 17 afos que no han tenido la menaraquia,
pudiendo presentar o no otros signos de retraso
en la maduracidén {mamas, vello, aspecto general,
atc.). Muchas veces acuden al especialista despues
de haber tenido algunas reglas tres tratamiento
de deprivacidn, lo que hace dificil el diagnéstico

diferencial entre amenorrea sccundaria o primaria.




Es posible que el retraso puberal y la ame-
norrea primaria (falta de regla a 1los 19 afios,
con normalidad organica del aparato genital y desa-
rrollo puberal), ncurran bajo la inftluencia de
factores emocicnales de caracter inhibitorio, cuya
sensibilidad depende de las caracteristicas consti-
tucionales de origen genético ¢ intrauterino. Como
dice - BENEDEK (1939), !'!si todas 1las variaciones
se dispusieran en una serie continua, en un extremo
estarian los <zasos en que la sensibilidad de los
procesos fisinlégicos es tal, que la maduracion
reprocductiva normal no se influye por las emociones
v al otro, estarian aquelles casos en que 1o0s fac-
tores emocionales pueden detener la maduracién
de forma permanente. La mayoria esta entre am-
bos extremos''. Estos factores emocionales menciona-
dos son sitvaciones de stress unidas al desarrolio
infantil, a las relaciones familiares y al proceso

educativo.

Mas frecuente que el cuadro anterior, es
el cese de la menstruacidén tras las primeras te-

glas, como consecuencia del impacto producido por




la primera hemorragia. En el caso tipico, la prime-
ra regla va seguida de un periodo largo de ameno-
rrea (4-6 meses, o0 mas), ocurriendo otras veces
tras una segunda menstruacién. También puede suce-
der tras 2-3 afius de ncrmalidad en las seglas,
cuando se inician unas nuevas relaciones afectivas,
0 se incorpora a un nuevo grupo (ensefanza media,
colegio, trabajo, etc.,); inicliandose el trastorne

con un alargamiento de los ciclos (oligomenorrea),

llegando a veces a largos perirdos de amenorrea.

Puede ocurrir, si bien con menor frecuencia,
fallos de la menstruacién tras el inicio de la
actividad sexual, después del primer pario o Lres

el inicio de la anticoncepcidn.

FRICK y al. (1678) indican que si queremos
saber aigo de la significacién psicoldgica de
la amenorrea secundaria en mujeres jévenes, no
sometidas a situaciones de emergencia, es necesario
conocer previamente el preccesc normal de desarro-
l1lo corporal y la vivencia nc perturbada, habitual,

de la pubertad, para las mujeres occidentales,




al menos.

A-5.- El brusco cese¢ de las reglas en esta-

dos de ansiedad por catéstrofe externa, separacion

o miedo al embarazo.

B.- CLASIFICACION LE ISRAEL.

fn 1967 este autor presentd una clasifi-
caci6bn muy parecida a la anterior, en su clasico
libro sobre trastornos menstruales, si bien agrupa-
ba los tinos 4 y 5 de 1la clasificacién anterior
bajo el nombre de "Trastorno emocional' ¥ ademés
afiadia un grupo de amenorrea discutible: Amenorrea
postparto (ciertos casos de sindrome de Chiari-

Frommel) .

C.- CLASIFICACION DE ZANDER y HOLZMANN.

En 1971 estos autores alemanes hicieron
una clasificacién, en la que distinguen entre el
simple trastorno emocional agudo, el ''scbresalto"

con amenorrea generalmente de corta duracidn y




los estados de emergencia o stress, prolongados,
con amenorrea persisterte. Esta clasificacian es

la siguiente:

Amenorreas por sobresalto.

C-2.- Embarazo neivioso o imaginario (pseu-

dociesis).

Amenorreas de emergencia o stress.

C-4.- Anorexia nerviosa.

Considerando en este UUltimo apartado no
s610 el cuadro tipico de la anorexia nerviosa,
sino todas las formas de amenorrea juvenil, con

o sin adelgazamiento manifiesto, ligadas una

perturbacién de le personalidad y del esquema cor-

porai, tenemos una clasificaci6bn muy aceptable

de las amen~rreas psicosomaticas. Dejando aparte
la pseudociesis como cuadro peculiar y raro, esta

1

rlasificacién establece tres escalones: el "sobre-

saltn”. el "stress” o emergencia y el trastorno
(=] P




profundo de la personal:.dad, cada uno de mayor

intensidad, duracién y complejidad.

C-1.- Amenorreas por sobresalto.

Cuando una emoci6n de carécter brusco coin-
cide con la regla,cuando acontece un trauma emotivo
durante el ciclo v de manera especial durante la
fase prolifera;iva. es un heche habitual que se

produzca un retraso de la regla e incluso una faita

de la misma.

El sobresalto puede ser: unos examenes,
una operacién quirdrgica, traumas sexuales, etc.
iin sobresalto clasico es la beda, con el inicio
de las relaciones sexuales (la amenorrea del viaje
de novios de HALBAN). Zn su aparicidén juegan varios
factores, de los que el més clasico es la apren-
sién y la ansiedad en los casos de virginidad,
si bien intervienen otros factores como el conven-
cimiento de gque ¢l coito se sigue de embarazo,
sea éste temido o deseado, siendo esta amenorrea

1y frecuente para PRILL (1966).




Una' veriante, es 1lea amenorrea -que tiene
lugar en mujeres tras la marcha del marido (RUTHER-
FORD 1965, pone como ejemplo la amenorrea er muje-
res cuando el marido se ha ido a la pguerra). En
aste caso, al ipual que en la amenorrea del viaje
de novios, hay un estadc emocional agude y transi-
torio y una expectativa, dJde indudable poder suges-

tivo.

ROEMER (1971) sefiala que este tipo de ame-
norrea se produce, ''seglin el tipo de reflejos emo-
tivoe subcorticales'" (sobresalto = palidez; céle;
ra = rcjez), refleios probablemente facilitados
por vivencias reprimidas anteriores, mientras que

la mayoria de las amenorreas secundarias lo hacen

a consecuencia de una situacién conflictiva o de

un trastorno del desarrollo de la personalidad.

Segin este mismo autor 'las naturalezas
muy emotivas y las de mediana inteligencia, cuya
esfera afectiva responde mAs rapidamente que la
intelectual a un estimulo, son mas propensas a

las reacciones psicosomaticas en corte circuito,




que las mujeres sensatas, objctivas, dotadas de

un poder de comprensién critica'.

Al parecer la influencia psiquica (estimulo
nervioso) es transmitida directamente a traves
del sistema neurovegetativo a los ovarios ¢ al
endometrio, hipétesis confirmada por los trabejos
de STIEVE (1940, 1949) iniciados antes dc la 1I
Guerra Mundial y continuados durante la misma,
realizados en prisioneras y ejecutades a las que

se les realizd la autopsia. STIEVE encontrdé una

detenciéon de la maduracién del foliculo ovarico.

Estos foliculos no crecen y permanecen con el ta-
mafio que tenian en el momento en que hizo impacto
la influencia psiquica, produciéndose ademas una
inhibicion del proceso ovulatorio. Cuando el esti-
mulo emocional ocurre en la fase liitea, se produce
una irvolucién del cuerpo amarillo de forma réapida
y una aceleracién de la hemorragia menstrual, bien
disminuvéndoia o aumenténdola por medio de influjos
accesnorios sobre el endometrio y miometrio. Segin
HAUSER (1960) y SALVATIERRA (1961), el estado ner-

vioso-vegetativo es el de una hipersimpaticotonia




o el de un agotamiento simpatico, con pscudovago-

tonia.

Estos datos son apoyados también por LOESER
(1943), que describi6 4 casos de amenorrea con
detencién del desarrollo de la mucosa en la fase
folicular por medio de la biopsia de endometrio,
coincidiendo con el trauma psiquico, aunque para
61, sblo puede ocurrir esta detencién del desarro-
llo durante esta fase, a consccuencia de una inhi-
hicion de los neurotransmisores locales, concreta-
mente la acetilcolina, ya que si sucede durante
la fase luteinica se produce una hemorragia anor-

mal, en el sentido de adelanto. DECOURT (1963)

que ha visto casos en los que ha ocurrido una de-

tencién del desarrollo de la mucosa endometrial
en la fase liitea, sefiala que en muchos de ellos
hay una relaci6én con emociones bruscas, como una
relacion sexual inesperada (violacibén) o un coito
sin proteccién, en donde la emccidn brusca es el

mizdo a haber quedado embarazada.

En cuanto al iipo de mujer, DECOURT (1944)




sefnala que muchos casos de amenorrea en mujeres

maduras se asocian a . sintomas pitidticos o histé-
ricos, como mutismo o suefio histérico, pscudopara-
lisis funcionales, contracturas musculares 0 anes-
tesias cutaneas atipicas, etc, si bien actualmente
estos sintomas son menos frecuentes y han sido
reemplazados por malestar general, cefalea occipi-
tal o cenestesias pélvicas variadas. PRILL (1966)
indica que es frecuente la actitud fobica y DONGIER
(1971) dice que la personalidad histérica es pro-
pensa a amenorreas de corta duracién, que suelen

ceder tras la persuasién o tras la administracibn

de un placebo.

C-3.- Amenorreas de emergencia o s.ress.

Segin ROEMER (1971), las amenorreas debidas
a una sobrecarga psiquica en relaci6n con el medio
ambiente y situaciones conflictivas exbgenas, son
1as mas frecuentes. Para Mc. FALLS (1979), cuando
una gran cantidad de mujeres experimentan 2l mismo
tipo de trastorno emocional y la misma clase de

amenorrea, la etiologia psicosomdtica es evidente.




Un ejemplo de este tipo de amenorrea aconte-
cié6 durante la II Guerra Mundial, en que varios
grupos de mujeres fueron expuestas a diferentes
clases de stress de manera colectiva. Entre los

trabajos que tratan este tema, tenemos el de WHI-

TEACRE y BARRERA (1944) que sefiala que el 14.8

pl00 de las 1042 mujeres internadas en un campo
de concentracién de Mai ila, a pesar de haber una
alimentacién adecuada presentaron amenorrea en
ases precoces. En Europa también se ha descrito
este tipo de amenotieas (BASS, 1947; TIETZE, 1948)
siendo los factores psiquicos, las circunstancias
coercitivas, el miedo y la desesperanza, los facto-

res causantes principalmente.

El rasgo patodinamico primordiai segiln
PRILL (1961) seria 1la angustia o ansiedad, lo
que posteriormente fue demostrado por otros auto-
res, que sefialaron que quienes mantenian el valor
por su fe religiosa (lectoras de la Bibliny, 56

gufan teniendo sus reglas con normal idad.

Para aleunos autores como ELERT (1952),




la ausencia de reglas y de la funcib6n reproductora
es un mecanismo para mantencr la hcmeostasis, una
formula de ahorro en la lucha por la existencia,

acontecicndo en mujeres sanas. ''la masificacién

anula la independencia femenina y la lucha por

la propia conservacién en un papel femenino ines-
pecifico, sojuzga la funcion biolégica especi-

rical .

Ademas de estus factores, en los campos
de concentracién intervenian otros hechos como
son: el ttabaje corporal intepnso, el itin ¥ de
manera especial el hambre, que tenian un papel
secundario y en todo caso originaban un efecto
desfavorable sobre el curso del proceso, pero no

era el Yprimum movens',

Otro grupo de mujercs completamente dife-
rente al anterior que se veian influenciadas por
los factores psiquicos durante la guerra, aunque
en circunstancias muy dostintas, eran aquellas
Gue estaban alistadas en servicios auxiliares,

sometidas a duro entrenamiento y disciplina "mascu-




lina" (MARWIL, 1944; DRILLIEN, 1946: MAYER, 1948).

NOCHIMOWSKI (1946) también hace referencia
a este aspecto, - indicando comp. el ‘'getto’ para
las poblaciones judia de Polonia y Europa Central

/

era un stress y se acompafiaba de amenorrea.

En Europa Central, la situacién en la post-

guerra con su estado de temor e inseguridad, ademas
de la falta de alimentaci6én, caus6é amenorrea segin
HEYNEMANN (1948) en proporciones epidémicas, asi
como en las ciudades sitiadas por las tropas (TIET-

ZE, 1948).

En estns fltimos casos, la amenorrea iba
urida a un '"stado de necesidad' en donde al stress
se unifan diversos tipos de estados carenciales

‘hicinamiento. desplazamiento, hambre).

Hemos de resalitar ¢ue estas amenorreas desa-
parecieron en la ma ~ -~ia de los casos supervivien-
tes, al dejar de actuar las circunstancias stres-

santes. reanudandose las funciones menstruales




vy ceproductoras normales en un 80 plG0 de los casos

(KAUFFMANN y MULLER, 1948; TIETZE, J948 v ELERT,

1952). WESTMAN (1958) comunica unas curaciones
‘espoutaneas en un 80 pl00 de los casos de hasta

3 afios de duracibén de la amcnorrea.

Otras <ituvaciones stressantes, aunque de
forma mas solapada, son aquellas que conducen a
un cambio radical de ambiente, con integracion
brusca en un grupo scmetido a una disciplina exter-
na: como un colegio interno, una fabrica, etc.,
<¢c acompanan de ausencia de reglas. WINTHER (1946)
en su informe seficld que el 32 pl00 de 5210 estu-
Adiantes de la Universidad de Minnesota, consultaron
hor trastornos menstruales, siendo la hipermenorrea
y la menorragia mas ..eccuentes, a pesar de lo cual
la incidencia de amenorreas f[ue importante Yy segin
FREMONT-SMITH y MEIGS (1948) y O'NEILL (1960),
dependia de sobrecarge. ambiental, estados de stress

o tension.

Las observaciones hechas por MATSUMOTO vy

cols. (1965) vienen a apoyar estos hechos:




* De uasvcibdb.de 150 lefonistas entre
,h

4 v 22 anos, mas dE i3 mi ad (512 pluby presen-

taron trastornos del ciclo z1 declararse en huelga,

* En un grupo de 27 alumnas de enfermeria,
con odados comprendidas entre 19 y 23 afos, el
ciclo sufrid modificaciones en 22 de ellas al ini-
~iar su instruccioéon, persistiendo los trastornos

hasta 7 meses.

El 40 pl0o0 de 138 reclusas de 14 a 20
afios, presentaion alteraciones en el cicioal in-

gresar en prisiom.

En un grupo de 71 enfermeras a las que
se les prLactico una laparotomia por diferentes
canicas. durante 1a fasr tolicalar del £ici0; 5
presentaron alargamiento delticky, 72 siulrisvon
un acortamiento del mismo y 22 permanecieron cen
ciclos normales. De los casos en que la interven-

¢ibn se Kizo en la tase liice, sblo uno de ellos

presenté alteracién del ciclo (#~ortamiento). Esto

nos indica que el stress ejerce su accion fuudamen-




s ¥
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talmente sobre el periodo anovulatorio.

La asatiacidu dec trastornos menstruales,
con frecuente amenorrea en las joveres que se des-
plazan a la ciudad o ttabaiar 6 Servir, singu.ar-
mente en un ambiente cniectivo, 0 ingresan en un
internado, se ve confirmada por el trabajo de DREW
v STIFEL (1968) sobre la amenorrea secunderia en
jévenes qde entran en la vida religiosa. De un
total de 348 mujeres, durante el primer afio hubo
amenorrea en el 10-1% pl00, la incidencia de ésta
durante el segunfo afio fue del 15-18 »lC0 y durante

el tercero, la tasa de amenorrea oscild entre un

~J
]
¥4

pl00.

En 1o referente al tipo de orden, la amenc-
rrea fue mas frecuente en aquellas en las que exis-
ria una mayor separacion del mundo. No habi. en-
fermedad psiquidtrica nri anorexia nerviosa, ni
se ohscrvé cambio ponderal, no expresando ninguna
paciente anoranza y desapareciendo la amenorrea

a medida que se produjo la adaptacidn a la nueva

vida.




Otro grupo de mujeres donde la anenorrea
es muy frecuente y muy importante, €S el cons-
tituido por las deportistas y las atletas de com-
peticién (FEICH y cols. 1978), especialmente las
corredoras de fondo (BAKER y cols, 1981). Algo
parecido ocurre en las bailarinas en entrenamien-
(6 [ARRAILIM v cols, 1D82). Eu todas astos Cas0s,
lo verdaderamente importante, mas que el ejercicio
en <!, es el stress competitivo, la exigencia de
un récord, con la consiguiente tensi6én emocio-
nal, sobre todo si la —wchacha duda de sus posi-

hilidades.

Ademas de estos grupos de mujeres, pode-
mos decir gne todo aquello que pone a la mujer
o una situacion stressante, ambivalente y anormal,
puedz originar una alteracién de la anovulacion,
pudiendo llegar a su desaparicién y como conse-
chencia a la amMenorrea. Ectudins vealizados por
FULDES (1675) senalan la gran frecuencia de alte-
raciones en la ovulacidén con un retraso de la misma
en mui.tes sometidas a inseminac ién srtificiai

hecterdloga, aue srovocaban el talle - del proce-
5 1




dimiento, la cual se restaur6 cuando se abando-

nd la inseminacion.




C.- FRECUENCIA DE LAS AMENORREAS PSICOSQ-
MATICAS.

La primera o estudi6 la amenorrea desde
un punto de vista epidemioldégico fue Frances DREW
en 1961. Esta autora revis6 de forma extensa la
bibliografia, {undamentalmente alemana y de la
I1 Guerra Mundial vy encontré que aquellas mujeres
que habian sufrido situaciones de stress menores,
como la separacién del hogar, padecieron amenorrea

en un elevado porcentaje, normatizandose su funcion

menstrual en bastantes casos, una vez transcurrida

la situaciébn strescante, si bien en alguna de

ellas el trastorno persistio Jdurante mas tiempo

en ocasiones de forma permanente. Para DREW
la frecuencia Ae la amenorrea crece de forma conti-
nua, desde un 1.9 pl00 en un grupo controi de
pacientes ginecolbégicas, hasta un 100 pl00 en
un grupo de prisioneras esperande la ejecucion,
concluyendo, que los <stimulos psiquices condu-
cen a amenorrea en proporcion directa al stress
proporcionado, siendo predominantes los proce-

505 de separacion o amenazas irresolubles,




con desesperanza.

Los estudios sistematicos de la amenorrea,
shlamente se han realizado en paises noérdicos,
siendo el grupo méAs importante e! de NILLIUS (PET-
TERSON v al .~ 1973; FRIES y al, 1974). En pnae en-
cuesta postal de 1/15 de 1la poblacién femenina
de 18 a 45 afos en el condado de Uppsala, engloban-
do a 2000 mujeres, de las que respondieron 1862,
se encontrarnn 62 casos con amenorrea mayor de
3 meses en el vltimo ano, lo gue constituye una

prevalencia del trastorno del 3.3 pl00, excluyendo

embarazos y castraciones quirGrgicas.

De 105 621 casos con amenariea, 54 fueron
objeto de estudios posteriores, encontrandose que
las edades se distribuian de forma hifasica, estan-
do la mayoria de casos entre los 1B y 29 afios Yy
en un segundo pico fatre los 40 y 45 afos, si bien
mayhr tasa de estas uUltimas eran menopausias
precoces. lLos casos que nresentaban edades menores
o ignales a 35 afos, fueron comparados con un grupo

contrenl de 82 casos y tras el estudio de ambas




noblaciones, se observH que en el grupo de ameno-

rreicas las mujeres solteras con ocupaciones in-

telectuales, eran mas frecuentes que en el control,
de forma estadisticamente significativa. También
en el grupo problema, eran mads abundantes las
mujercs que vivian en ciudades y fumaban, hechos

estos Gltimos no significativos desde el punto

de vista estadistico.

En lo referente a los antecedentes de alte-
raciones menstruales, se observd que frente a
un 7.3 pl00 en el grupo control, ea les mijeres
amenorreicas, esta incidencia fue muy superior,
concretamente del 70 pl00, lo que mostr6 una signi-

ficacion estadistica de p<0.001.

[n cuanto a la posible etiologia, los resul-
tados obtenidos por estos autores muestran un
predominio de unos factores on estas miijeres con
amenorrea, como son el stress psicosocial y el
tratamiento con psicofdrmacos. Los tipos de stress
psicosocial, pérdidas y frustraciones, implican

un estadc depresivo, con sentimientos de pérdida




y aislamiento, similares a los descritcs por DREW.
lLa falta de significacion de las diferencias en
morbilidad psiquidtrica, parecen indicar que la

mera presencia de sintomas nerviosos de caracter

neurdtico, tiene poca trascendencia enla etiologia

de la amenorrca secundaria, en comparaci6én con
el papel decisivo de la situaci6n stressante. Estos
resultados concuerdan con los publicados en 1957
por GREGORY, el cual o encontrd diferencias entre

muieres normales y psiconeurdticas.

En un estudio realizado por FRIES y al.
(1974) comparando el peso de mujeres con amenorrea
secundaria y mujeres normales, encontr6 ciferen-
cias entre ambos grupos: ui 14.6 pl00 de mujeres
con amenorrea secundaria experimentaron un aumento
de peso, mientras que en cl grupo control, esta
tasa fue de un 7.5 pl00. Por otra parte, el estudio
de las mujeres con pérdida de peso mostré que con
amenorrea secundaria hubo un 61 pl00, mientras
que ia incidencia de dicha pérdida de pe 1 las

mujeres normales es menor (40 pi00). Se encontraron

7 casos de anorexia nervicsa entre las amenorrei-




cas, lo que supone una frecuencia del 1 pi000 de
la poblaciébn femenina expuesta, cifra superior
a la cemunicada por otros autcres, que oscila entre
el 0 v el 0.75 plON0. Entre estas mujeres, muchas
estaban en relacién con la instauracién de una
dieta, aunque no hubiese ocurrido una pérdida evi-

dente ce peso.

Ultimamente se ha considerado como céusa
de amenorrea, la hipersupresién debida a la toma
de contraceptivos ora.es u hormonales. Refiriéndo-
nos a la contracepcién oral, se han descrito muchos

casos de amen~. . 'a tras dejar de tomar los anovu-

latorics. desde aque en 1071 SHEARMAN comunito lus

primeros cascs. El mecanismo de accidétn no esta
aclarado, si bien FRIES y NILLIUS (1973) comuni-
can que dicha amgcnurrea vs asociada frecuentemente
a problemas de tipo psicolégico, incluyendo la
enfermedad psiquiédtrica (depresi6on, rechazo pato-
l15gico) y/o una pérdida de pesc que va unida a
una dieta severa, debida al convencimiento, de
que Jos anticonceptives originan un aumento de

peso. Actualmentc existe la tendencia a aceptar




que el denominade ''sindrome de supresion” debido

a la anticoncepcibén oral, es un disturbio de tipo

psicosomatico (WENTZ, 1978).




HIPOTESIS PATOGEN{CAS DESDE EL PUNTO

DE VISTA PSICOSOMATICO.

D-1.- Rechazo inconsciente de la mens-

La menstruacién desencadena un stress que
para DEUTSCH (1945) y FENICHEL (1963), es la mani-
festacién de un proreso con muchas raices, llegando
algunas de ellas hasta los estadios iniciales
del desarrollo, incluso a la época o etapa cral.
la teorfa psicoanalitica clasica sostiene gque
la nifa tiene un '"complejo de castracién' con
"envidia del pene'" y que la menstruacién le produce
ina reactivacién del mismo, interpretando a nivel
inconsciente la salida de sengre como la consecuen-
é¢ia del trauma, de la herida de la castracion,
Para ella la castradoraz es la madre, a quien ve
como la rival en al amor del padre. a nivel incons-
ciente.

Tanto el ‘complejo de Edipo" como €] de

N

[lecttra"., son traumas que perduran en la mente




de la ninay que en cualquier momento de su puber-

tad pueden renacer, ante el hecho de la madura-
cibn genital, Si la nifia tiene repgias; €5 ya uA
mujer que puede tener relaciones sexuales con el
padre. Para MITSCHERLICH (1968), el mecan.smo de
defensa para evitar el incesto a nivel incons-

ciente-simbdlico, seria la amenorrea secundaria.

Para KROGER y FREED (1955) y SALERNO (1968)
ija amenorree secundaria es considerada como una
regresién a un estadio infantil, que impide la
aparicién del complejo de Electra en la etapa pube-
ral vy debilita o elimina el complejo de castracidn,
admitiendo que el rechazo de la menstruacién acon-
tece en una personalidad neurética, por altera-
cidén del desarrolle libidinal anfectil, 81 Uieh
los psicoanalistas clasicos como MENNINGER (1939),
consideran que lo fundamental es el deseo oculto

de ser varon que la adolescente tiene.

Segiin Helena DEUTSCH (1945), ante cualquier

hecho una chica joven tilene tres opcloides: aceps

tarle, tratar de ighorario o reprimirls, con 1o




que regresa a una fase prepuberal. Una chica va-
ronil (tomboy) npuede hacer mas intensa su acti-
“idad fisica y deportiva durante la menstruacion,
en sefial de rechazo inconsciente de ella ¥y en
casos con mayor alteracién de la personalidad,

puede inhibir simplemente su aparicion.

Aﬁtores como MENZER-BENARON vy STGRGIS (1962 ),
ROSENK@TTER v al. (1969) y ROEMER {1971), coinciden
en afirmar que el desconocimiento y la confusidn
en lo referente al sisnificado de la menstruaciom,
desfloracién y maternidad (parto), es el sustrato
en muchos casos de amenorrea, como miedo a la

genitalidad, apoyados piobablemente en un mal

desarrollo de la fase genital-edipica.

Segin FRICK v al. (1978), es mas frecuente
en las jbvenes que tienen amenorrea secundaria
la nula o deficiente infprmacidn acerca de 1a
regla, vue en las demas. En estos Casos de mala

informacién, la brusca menstruacidn “igina - un

"oxtrafnamiento' de la ni specto de sus funcio-

nes corporales y tanto mds., cuanto dichas funciones




ce asocian a una idea que implica pasividad, depen-

dencia y fijacibn, siendo definitivos para ella:

{4 madte, cus relaciones con <lla y los aconte-

cim‘entos edu-ativos. La nina ve este estado nuevo
como una traba que amenaza el desarrollo de su
personalidad activa y autdénoma, considerando la
amenorrea como un sintoma del conflicte y una
sulucidn no correcta, que pretende paralizar la

educacidén sexual-maternal.

Este rechazo de la menstruacién se ve apoya-
do por los cambics morfolbgicos de la maduracién
(mamas, calidad de piel, ausencia de velio, esbel-
tez) que no se coerresponden con el ideal de 1la
joven., La muchacha necesita almirarse y ser admi-
rada y este narcisismo se altera de modo general,
pues frecuentemente hay discordancia entre la
realidad vy la imagen descada (DE SENARCLENS, 19721
existiendo a veces una profunda "herida narcisis-
ta''. Este alutor senala que a veces, esta excesiva
perfecciéon, el desarrollo excesivo del atractivo
fisico, puede originar ltmuf a la joven y rechazo

de la genitalidad.




e pulidzo. de 14 sextalidad ™y de e

imagen matc!

En la ictualidad. <2l hnecho de consiierar
la amenorreca secundaria cor ) un rechazo de la
menstruaciéon en si misma, ha sido superado po~
e’ desarrolln de la teoria psicosomética, la cual
contempla los prorcsos de enfermedad de una forma
mucho mas multifactorial y en Gltimo grado como
una perturbacién de la personi en relacidn con

el mundo.

Doy medio del enfoque socio-psicosomatico
(DE SENARCTENS y FISCHER, 1983), se <(ontempla
la amenorrea como una falta de desarrollo o una
reg-esion que afecta a la persona gntera y no
como una mera negacién de la feminidad. Ademas
de ron el médico o terapéuta, la paciente debe
percibirse en relacifn coui su familia, su ombiente
v de ma ara especial con su madre. En es e sentido
ti~ne gran interés el  conceptu e "sexuwus idad
diatré6fica' de P£OF CARBALLG (1972), aquien a.cmas

una '"sexualidad procreativa', pur-mente biolo-




cica. genital, gue consiste en mantener relaciones
heternsoxuales, engendrar hijos y parirlos,; Consis
dera otrn tipo de sexualidad, consistente en una
conducta posterior de apoyo, afecto y ternura
hacia el hijo. EBEste autor baséncdose en los estu-
dios realizados en antropeides por HARLOW 'y en
humanos por SPITZ, resalta la importancia de la
lucta materna correcta, la ¢usl se Dasa Bl
esa  sexualidad - diatro6fice, on el desarielio. ¥

.duracién de los sistemas afectivos y de la capa-

lad de relacién de la hija. La madre por medio

de un pioceso de troguelado, transmite a la hija
su propia sexualidad diatrofica que puede ser
huena o mala, siendo la Telacion e 1a #1114 COn

madre (maternal bonding) fundamental para ‘el
establecimiento de lo que ROF CARBALLO ha denomi-
nade "urdimbre afectiva'', la cudl sera defsciuo-
sa siempre que la relacion establecida entre madre
e Hitg (que pﬁpfr/m «<in duda con el contacto [1-
cico v la satisfaccion oral), no hoya sido correc-
ta. siendo la actitud de la chica anormal hacia
12 condiicta maternal vy sn propia sexualidad dia-

tr6fica serda defectuosa, contemplandose como un




stress. Fl1 defecto se adquiere dc¢ forma mAs impor-
tante por <condicionamiento negativo durante el
desarrollo infantil, por factores mneo genelicos
que pueden denominarse Japigenétices ' s &l bien
no podemos olvidar procesos transaccionales entre
los factores constitucionales hereditarios (gene-
1 C0%, intrauterinos) y epigenéticus, ligados
4 la accién del mundo y de modo- especial a la
madre durante los primeros afios de  Ja vida de

la joven.

Hoy en dia se considera a la relacitn nme-
dre-hija en un sentido mas nmbiio, como un ant :ce-
dente de gran importancia en el origen de las
perturbaciones en la maduracién puberal, en el
rechazo del papel femenino, sexualidad diatrott-
ca y de las irregularidades del ciclo, con ameno-

rrea secundaria.

Para CHASSEGUET-SMIRGEL y al. (1906%) es
mas importante para la nifia las actitudes y fanta-

«ias acerca de la madre (la madre omnipotente

v desafectuosa. una ''imago terrificante’ }.  que




la clasica envidia del pene.*Toda aquella joven

que no puede liberarse de la madre y al mismo
tiempo identificarse con ella, sufre una 'herila
narcisista" considerable y un bloqueo en su madu -
racién que impiden su despliegue femenino. cuyos
signos méas evidentes son la menstruacién y el
redondeamiento del cuerpo Yy Qque Sse encuentran
inhihidos de forma evidente en el cuadro mas tipt-

de regresi6én puberal que le puede ocurrir:
la anorexia mnerviosa, donde la perturbacién de
la personalidad y los lazns de uni6én estrechos
con la madre son conocidos desde hace bastante

tiempo.

los trastornos de 1la personalidad y de
1a actitud basica hacia el papel femenino, pueden
presentarse bajo formas especiales unidas al desa-
rrollo vital durante la fase postpuberal, si bien
en fintima unién con antecedentes pat anbiguos,
Como ejemplo de esto, tenemos los casos de chicas
que adquierem el habito de la masturbacién, con
sentimiento de culpa y de modo especial sin rela-

ciéon afectiva marcada con una amiga, planteando




el miedo a la homosexualidad (lesbianismo). En
seasiches. los problemas intimos de los padres
(su desamor, infidelidad, etc.). son el detonante
de este conflicto que permanece latente en ella,
aunque Ja afirmacion de DECOURT (1963) en el sen-

fido de gue puede existir un decalage entre el

nomento del trauma vy la asparicifn de la amenn-

rrea, tras el resultado de un proceso lento de
comprensi6én e interpretacion de los heches. Estc
periodo de tiewmpo es de mayor duraci6bn, en aque-
llos casos en que la amenorrea acontece tras un
aborto o después de un parto (gencralmente el
orimerc). En la mayoria de los casos se trata
de mujeres con alteraciones menstruales previas,
menores de 75 efos ¥ gue €} parto coleca al nifio
o nifia en sus brazos, lo que le obliga a una aten-
cién plena, a un desarrollo de la sexualidad dia-
t+6fica, De forma inconsciente, ella decide que
este suceso no debe volver a ocurrir, apareciendo
la amenorrea, la cual .se acompana en gran namero
de casos de una deficiente secreci6n lactea o

de dificultades para su realizacion.




Podemos concretar, que a pesar de haber

superado otrps stress anteriores Como el de la

menarquia o el de las relaciones sexuales,; los

referentes al embarazo y parto, han supuesto una

sobrecarga importante para su "urdimbre afectiva'

y para el equilibrio del sistema neuroendocrino,

por

nado

lo que al no poder asimilarlos, le han origt-

amenorrea.




E.- ESTUDIOS PSICOLGGICOS Y POTCOMETRICOS
LAS AMENORREAS SECUNDARIAS.

Los trabajos en este sentido, utilizando
métodos objetivos o semiobjetivos de exploracién
psicolbgica, dparecch - a partir de la década de
los afics 50, ¢1 bien'cot anterioridad los existen-

tes eran ue Lipo casulstico © especulativo.

En 1954 se presenté un estudio por parte
de’ KELIEY v dl.. sobre 20 Dpacientes enviadas a
ia Clinica Psiguiftrica, & las que ademas de una
entrevista biografica se les realizt el test de
Rorschach, encontrandose que !as mujeres portado-
ras de amenorrea presentaban inmadurez, con tre-
cuencia conflictos orales y pensamiento esqui-
soide, con perturbaciones ce la percepciotn corporal
y deficiente prueba de la realidad. La amcnorrea
que se debla a una alteracién neurovegetativa,
estaha asociada de modo inconsciente a un conflicto
psiquico. Para estos autores norteamericanus,
una gran proporcién de mujeres con amenorred paldece

alteraciones tan importantes del equilibrio emocio-




nal v e la personal idad, que en ¢l curse del
tratamiento, fisico o psicolégice, puede desenca-

denarse una crisis psicotica.

En 1962 MENZER-BENARCN y al., hicieron
un ectudio de 6 pacientes desde el punco de vista
endocrino y pdicolégico, durante bastante tiempo

sometidas a terapia anlitica, diferenciando

dos grupos de pacientes:

a) Mujleres gug presentaban problemas de

adaptacién a la feminidad, a pesar de tener una

personalidad madura y que tras su estudio mostrabaii

una necesidad inconsciente de 1la feminidad., a

pesar de que la rechazaban de forma consciente.

b) Pacientes que presentaban unas personali-
dades inmaduras, muy alteradas y cuyo problema

1

fundamental era .a inhabilidad para tener una

vida individual y pronia.

En algunos de estos ¢€asos, la regresién

a etapas del desarrolio anteriores, se manifesta-




ka & través de formas dirsctas- de satisfaccién
fabuso de alcohol, bulimia, necesidad de farma-

cos. ohcy .

RAKOFF (1962) realizé un estudio de gran
importancia en mujeres con oligoamenorrea anovu-
jatoria, ~=ienda siis opbscrvaciphnes wiliGas Dard
1la amenorrea secundaria, ya que la opinion mas
compartida es .que la ol igoamenorreca posee una
base no sb6lamente endocrina, =ino también psico-
légica semejante a la amenorrea, aunque menos
acentuada (RHEINGOLD, 1964; ROEMER, 19711, &u
los casos estudiados por RAKOFF, se encontraron

alteraciones hormonales, aungue sin unas caracte-

risticas definidas.

Otro estudio realizado por PIOTROWSKI (1962)
analiza las caracteristicas psiceiggicas de 38

casos de anovulaci6on funcional que no habian res-

pondide ccrrectamente 4 los tratamientos hormo-

nales, comparandolos con un grupo de muieres con
insuficiencia ovarica. Utilizo - una bateria de

teste: el tesr de dnteligencia verhal (WAIS),




ol test de dibujo libre de figura humana, el test
de Kerman-Cypress-Knees (test de las .. pifgs  de
ciprés). el test de Rorschach ¥ el T.A.T. de Murray

(algunas léaminas escogidas).

Afite el test de dibujn 1iBFe de Pigurd
humana, 'a mayoria de las pacientes de ambos grupos
de estudio, dibujaron una persona la menos 5 anos
mas joven que la paciente, lo que fue interpreta-

do como inmadurez.

Con respecto al test de las pinas de ciprés,
algo menos de la mitad de las mujeres con altera-
cién funcional (47 pl00), expresaron historias
de tipo antropomérfico, con sentimientos de depre-
si6n o elacién, claramente méds emocionales que

las portadoras dec alteraciones de tipo organico.

Analizando los tiempos de respuesta prolon-
gados en el test de Rorschach (mayores de 1 minu-
to). se vio que Estos eran mids frecuentes en 1los

casos orgénicos, los cuales se mostraron mas ansio-

sos y con una alteraciom emocionai, aparentemente




mayor.

Fl test en el que se observaron unas dife-
rencins mbs. evidentes fue el T A1, (ldminas 6
BM, 7 BM y 13 MF), en el que aparecieron historias
de separacién familiar (padre y madre) y de depen-
dencia con mayor frecuencia en el grupo funcional,
A pesar de lo cual este grupo mostré una mayor

madurez que el organico.

A la vista de estos resultados, se puede
decir que en el grupo de oligoamenorreas funcio-

nales, 'las mujeres expresan su ansiedad con el

trastorno visceral, mientras que las mujeres con

trastorno organico la expresa ante o por su pertur-

baci6n menstrual.

Lno de 1los integrantes de este grupo de
trapajo (LOFTUS, 1962), hizo un estudio mas meticu-
laso en S -casos y encontrd tras el psicoanalisis
1

de los mismos un patron casi constante, consti-

tuido por dos rasgos:




* Rahia reprimida hacia la madre, manifes-
tada por fantesias e impulsos sadisticos infan-

tiles.

* Temor culpable, ante la inevitable pér-

dida del amor y de la proteccién parental.

Este autor considera. que la conducta de

las mujeres amenorreicas tratadas fue obsesiva,

con tendencias depresivas secundariamente.

ENGELS y al. (1964) realizaron un estudio

importante sobre 6 casos sometidos a entrevistas

psiquiatricas Yy analisis con una amenorrea de
varios meses de duracidén, con ausencia de lesiones
organicas y de manifestaciones psicéticas, siendo
consideradas como moderadamente enfermas desde
el punto de visia psicolégico. Observaron que
on todos los casos existia pn ''stress’, peroc auto-
producido, o sea altamente individual y relacio-
nado con la historia de la paciente, consideran-
do como rasgos basicos el miedo a la sexualidad,

la inmadurez y la fijacion infantil.




Bstos autoeres  al amalizar los resultados,
llegan a la conclusion de que la variedad de cir-
cunstancias de desencadenamiento, indican que
1a amenorrea funcional es un sintoma multideter-
minado en relacién con una expresion histérica
de fantasia de embarazo, un repudio obsesivo del
papel femenino, una regresiétn a una fase prepiber

de 1la vida v otros pstados patolbgicos menores.

Ademas indican la no existencia de un perfil de

personalidad tipice, rn. un vcore conflict!' consis-
tente, sino gue la universalidad de su ocurrencia
bajo condiciones lo bastante stressantes, la dife-
rencia de otros estados psicosomaticos, donde
parece existir una especial predisposicién somati-

ca (el famoso factor X' de ALEXANDER -1950-).

Bn contrta de la idea clésica dr que la
histeria estaba en relacidn con el sistema senso-
rimotor, altimamente se piensa que ademas. de éste,
tienen gran importancia en esta enfermedad el
hipotdlamo y el sistema neurovegetativo. En este
sen*ido hay que rcs=altar que de los casos estudia-

dos por ENGELS y su grupo, algunas mujeres tuvie-




ron la regla a las 48 horas de la entrevista.
por lo que £STOS autores encuentran una relacioén
importante entre la amcnorrea funcional, la ano-
rexia nerviosa y la pseudociesis, asignandole

a las tres el mismo mecanismo de produccién.

En 1968 ROSENKOTTER y al., realizaron un
estudio sobre 57 pacientes a las que se les reali-
saron entrevistas psicoanraliticas y el test de
Rorschach. De ellas, 35 mantenian relaciones sexua-
fee (17 wasadas)y 53 bien 5610 9 tenfan hijos
(11 en conjunto). De las 9 madres, 8 vivian su
maternidad de forma negativa Yy conflictiva, @&
pesar de lo cual no existia rechazo del papel
femenino ni virilizacion, adngne si1 frigidez ¥y

en un caso las relaciones madre-hijo eran buenas

desde el punto de vista afectivo.

Estos autores en su andlisis no observarorn
perturbacién de las funciones del YO, sina wmis
bien una represién de impulsos y afectos por un
faerte Super-yo, lo que podriamos 1llamar un Yo

puro e idealizado, abrigado por el conformismo,




cendencia a evitar conflictos y le dependencia

1a Tipura pateina,

Uno de los grupos de pacientes no era alcan-
sable afectivamente en la entrevista, predominan-
do en éste los casos de an‘rexia (7. cases) ¥y OLTO
ara mAs comunicativo, tenlia sensacidén de enferme-
dad v describia mAs féacilmente situaciones conflic-

tivas infantiles.

Se evidencid una similitud entre la capa-

cidad para percibir conflictos, hecho que es el
nrimero..y fundamental para que exista na huena

respuesta al tratamiento psicoterapico.

DURET-COSYNS (1969) estudié 18 casos en
Ins que existia un conflicto de relacion con los

padres, estableciendo dos grupos:

a) Caracterizado por presentar una identi-
ficacién con la figura del padre y rechazar la

feminidad.




h) En estos cgsos la identificacion nt Se
evidencio con claridad. si bien mostraban una te-
gresion. a patrones de conducta infautiles. Eran
muieres inmaduras, estando en una vsirochn simbio-

sis ron la madre.

Los métodos utilizados por este autor (psi-
coanalisis v psicoterapia) fueron de aplicacion

mas dificil en el segundo grupo.

El estudio del test de Rorschach por parte

de CONDRAU (1971) en 23 mujeres, reveld la existen-
ia de conflictos sexuales de defectuosa identifi-
caciébr con el papel adulto y una mala elaboracion
de los conflictos. lLas mujeres con amenorrea vel-
drian definidas por unos rasgos: ansiedad, pasivi-
dad, inhibicién, inseguridad, dependencia v angus-
tia de espera, aunque es probable que éstos aparez-
can en todas las jévenes en algin momento del desa-

rrallo.

En 1972 RUSSELL compard 23 casos de jévenes

con amenorrea y pérdida de pesc, con 231 mujeres



control (110 adolescentes y 121 estudiantes de
Enfermeria y Medicina), wutilizando para ello un
cuestionario psicosocial elaborado adrede, sin
incluir en el estudio test psicol6gicos. La mayor
parte de 'los £850% procedian de la clase media
0 superior, su edncacitn se tealizbd en ur-inter-
nado, eran el segundo nacido en su familia y debido
a la pérdida precoz de los abuelos maternos, el

anoyo censeguido de su familia fue escaso.

En el anadlisis del grupo control, se encon-
traron un 15 pl00 de casos que presentaron una
pérdida de peso mayer de 3.5 kg de forma reciente,
un 6 pl00 de muieres con amenorrea superior a los
6 meses y un 4 pl00 de casos con amenorreca y pér-
dida de peso. Hubo 44 casos en los que no existian
las caracteristicas anteriores, de les cuales,
s6lo uno de ellos presenit® amenorrea Yy pérdida
de peso. De aquelleos casos que mostraron 3 6 mas
de las caracteristicas citadas (59), s6lu 6 presen-

taron amenorrea y pérdida de peso.

El analisis realizado por CHRISTIE (1972),




al ‘comparar -54 joOvelies que presentaban una ameno-

rrea de al menos 6 meses de duracioéon, con un grupo
control de 18 pacientes hospitalizadas, evidenci6d

unas diferencias en tres sentidos:

1} lina evaluacion de 1a prefeiencia y Cone
ducta genérica prepuberal, que se obtiene mediante
un "rating score', puso de manifie.to que en las
mujeres amenorreicas existia una conducta mas mas-
culina en la actividad, vestido y preferencia ex-

presa.

2) Estudiando el peso de las pacientes,
se observé que éste era mas elevado en las ameno-
rreicas.

3) la tercera diferencia entrc estos gIupos
radica, en que independientemente de que en amhos
grupos existan casos quec en los 6 meses previos
al momento del estudio, hubiesen recibido la in-
fluencia de algin stress, es de auevo el grupo
de mujeres con amenorrea el que presenta una mayor

tasa de incidencia.




A la vista de estas diferencias, CHRISTIE
sefala que probablemente sea una alteracion hipotér
14mica la causante de las anomalias en el desarro-
llo genérico y de la regulacién del peso, la cual
origina un aumento de la susceptibilidad ante suce-
<os stressantes.. A pesar de esto, el exceso de
peso observado por esie au.or, =€ contradice con
los resultados obtenidos por otros autores, Qque
encuentran en las mujeres con amenorrea una pérdida

de peso o adelgazamiento.

Ctros estudios con test psicologicos, son

los realizados por FRICK y SCHINDLER (1972) vy FRICK

(1674), al aplicar el '"Minnesota Multiphasic Perso-
nality Inventory'" y el "Maudsley Personality Inven-
tory" sobre una serie de 150 casos, sefialando que
los rasgos generales que definen la personalidad
de las mujeres con amenorrea son: el neuroticismc
en sus diversas formas (hipocondria, depresiodn
& histeria), la introversibn v el rechaizo o dismi-
nucion de la feminidad. Segin estos autores el
problema fundamental es el retardo psicosexual,

con rechazo de la sexualidad vy feminidad y una




