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CIE-10: E28.3 Insuficiencia Ovarica Primaria. Disminucion de estrégeno, Menopausia prematura, Sindrome de ovario resistente,
Excluye: Disgenesia gonadal pura (Q99.1, Estados menopausicos climatéricos femeninos (N95.1), Sindrome de Turner

organizacién
desarrolladora

enfermedad (Q96)
Categoria de GPC | Primer s, segundo y Tercer nivel.
Usuarios Médicos Generales, Médicos Familiares, Médicos Ginecobstetras, Médicos Bidlogos de la Reproduccién Humana, Personal médico en
potenciales  [formacidn.
Tipo de

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Poblacién blanco

Mujeres en edad reproductiva

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Intervenciones y
actividades
consideradas

Historia clinica, Prueba inmunoldgica de embarazo, determinacién de FSH, ultrasonido pélvico ginecoldgico, estradiol, hormong
lestimulante de tiroides (TSH) Hormona T4 libre y anticuerpos antiperoxidasa, hormona antimiilleriana, cariotipo, bisqueda de mutaciones|
del gen FMRL, determinacién de anticuerpos anti suprarrenales (21-hydroxilasa por inmunoprecipitacién) y cortisol, densitometria dsea .

® Estandarizacion de criterios diagndsticos.

® Diagnostico precoz: Incremento del nimero de casos con insuficiencia ovarica primaria diagnosticados precozmente.
® Tratamiento oportuno: Incremento del niimero de casos con insuficiencia ovarica primaria tratados oportunamente.
Impacto esperado ) o . : o y o , ) )
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icompiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados. Buisqueda manual de la literatura.
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¢Cual es el concepto de Insuficiencia Ovarica Primaria?

;Cuales son las causas mas frecuentes de Insuficiencia Ovarica Primaria?

{Cuales son las manifestaciones clinicas mas cominmente encontradas en pacientes con
Insuficiencia Ovarica Primaria?

¢Cuales son los criterios para establecer el diagnéstico de Insuficiencia Ovarica Primaria?
¢{Cuales son los auxiliares de laboratorio y gabinete Utiles para el diagnéstico y tratamiento
de la Insuficiencia Ovarica Primaria?

¢Cuadl es el tratamiento de la Insuficiencia Ovarica Primaria en pacientes sin deseos de
embarazo?

¢{Como debe llevarse a cabo el seguimiento de la paciente con Insuficiencia Ovarica
Primaria?

{Cual es el tratamiento de la Insuficiencia Ovarica Primaria en pacientes con deseos de
embarazo?

¢Cuales son los criterios de referencia y contra referencia para pacientes con Insuficiencia
Ovarica Primaria?
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3. AsPecTOoSs GENERALES

La insuficiencia ovarica es una enfermedad crénica con serias repercusiones para la vida de las
pacientes, afecta a 1 en 10,000 mujeres a la edad de 20 anos, 1 en 1,000 a los 30 afos y 1 en 100 a
los 40 afos de edad (Shelling, 2010), en el 10% de pacientes con insuficiencia ovarica primaria es
posible identificar una causa, debiendo investigar en forma intencionada los eventos patoldgicos
causales como: alteraciones genéticas, metabdlicas, autoinmunes, infecciosas, ambientales,
farmacolégicas(quimioterapia), radioterapia u oforectomia(Nelson 2009, Min 2012, Pitkin, 2007,
Kokcu, 2010).
Los criterios diagnodsticos de insuficiencia ovarica primaria son:

® Edad menor de 40 anos

® Amenorrea de 4 meses o mas u oligo menorrea

® Niveles séricos de FSH en rangos menopausicos (225 mU/mL) en dos determinaciones
seriadas (con un intervalo de 1 mes).

® Hipoestrogenismo.
Otros estudios complementarios aparte de los niveles de FSH, LH, estradiol y prueba inmunoldgica
del embarazo son:

® Determinacion sérica de prolactina.
® Determinacion de TSH, T4 libre y anticuerpos antiperoxidasa.
® Cariotipo (30 células, para descartar mosaicismo).
® Busqueda de mutaciones del gen FMRL1.
® Determinacion de anticuerpos anti suprarrenales (21-hydroxilasa por immunoprecipitacién)
y cortisol.
® Ultrasonido pélvico ginecoldgico.
® Densitometria dsea (Visser 2012, Harlow 2012, Chand 2009, Rebar, 2009).
® La determinacion de hormona antimiilleriana puede ser de utilidad en el diagnoéstico
temprano de la deplecion folicular ovarica, habiendo correlacion en sus niveles con el
tamario de los antros foliculares lo que ayuda en el prondstico reproductivo (Jayaprakasan,
2010, Zarate, 2011, Nelson 2005, Bermudez, 1993).
El tratamiento de primer linea es la terapia hormonal (TH) con estrégenos simples o combinados
con progestagenos, siendo necesario su uso hasta la edad promedio de aparicion de la menopausia
en la poblacion, valorando su continuidad de acuerdo a las caracteristicas clinicas de las
pacientes(Pines 2011, Villers, 2013, NAMS 2012, American Associaton of Clinical endocrinologist
medical guidelines for clinical practicce for the diagnosis and treatment of menopause, 2011), se
debe de considerar el deseo o no de fertilidad(Shelling, 2010), cuando desean tener hijos las
opciones son:

- Embarazo espontaneo (5-10%)
- Técnicas de fertilizacion in vitro con donacion de ovocitos.
- Adopcion (Rebar 2009, Nelson 2005, Fouser 2010),
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Las contraindicaciones de la TH son las mismas que para la poblacion general aceptadas por la FDA
(American Associaton of Clinical endocrinologist medical guidelines for clinical practicce for the

diagnosis and treatment of menopause, 2011).

La importancia del diagndstico radica en los trastornos en la fertilidad, incremento del riesgo
cardiovascular, reduccion de masa 6sea y alteraciones clinicas como los sintomas vasomotores,
atrofia genital y alteraciones psicoafectivas, éstas ultimas principalmente por la falta de tratamiento
hormonal en forma oportuna(Nelson, 2009), siendo el objetivo de la atencién médica ofrecer un
diagnostico y tratamiento oportuno con fines de reducir la morbilidad-mortalidad asociada a la
deficiencia estrogénica presente(Christin, 2008).

En el grupo de pacientes con deseo de embarazo informar las opciones terapéuticas existentes para
lograr este objetivo.

En el seguimiento de pacientes usuarias de TH deberan ser evaluadas en los primeros 6 meses a 1
ano, con fines de evaluar eficacia y tolerancia de la misma, (Villers, 2013)

Un grupo de pacientes con insuficiencia ovarica primaria presentan funcién ovarica intermitente. Si
con el reemplazo hormonal se presenta el embarazo, debera interrumpirse la terapia hormonal
inmediatamente.

3.1 JusTIFICACION

La insuficiencia ovarica primaria es una enfermedad cronica con serias repercusiones para la vida de
las pacientes, su incidencia es directamente proporcional con la edad de la paciente (Shelling,
2010), de ahi el valor de su diagndstico precoz y tratamiento oportuno, ya que con el aumento de la
esperanza de vida, la mujer vivira hasta 30 afos mas que a principios del siglo XX; la importancia de
esta entidad radica en principalmente por la repercusion que tiene por la infertilidad asociada en una
mujer en edad reproductiva, aunado a incremento de riesgo cardiovascular, reduccion de masa dsea
y con gran impacto en el aspecto psicoafectivo cuando no se diagnéstica ni trata en forma oportuna,
(Nelson, 2009).

En la actualidad, la mujer ha postergado por afos la maternidad, para dar lugar a su desarrollo
profesional y laboral, lo que implica que en el momento de probar su capacidad reproductiva con
deseos de la fertilidad sin ninguna proteccion puede debutar con el diagnéstico de falla ovarica
primaria asociada a infertilidad (Min, 2012) principalmente en los casos en donde no existe ningtin
antecedente detectado sobre afeccién ovarica(Kocku, 2010). En gran parte de los casos no se
encuentra su etiologia por lo que el clinico debe de detectar grupos de riesgos con factores
relacionados para reducir los casos subregistrados(Nelson, 2009), por lo anterior es necesario
contar con una herramienta como lo es la guia de practica clinica para que el profesionista en el area
de la salud, pueda bajo informacion cientifica tomar las decisiones optimas en el diagndstico y
tratamiento de la insuficiencia ovarica primaria y con ello ofrecer una mejor calidad de vida a la
poblacion, reducir co-morbilidad y optimizar los recursos de la poblacion.
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La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la Insuficiencia Ovarica Primaria forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Estandarizacion de criterios diagnosticos.

2. Diagnostico precoz: Incremento del nimero de casos con insuficiencia ovarica primaria
diagnosticados precozmente.

3. Tratamiento oportuno: Incremento del nimero de casos con insuficiencia ovarica primaria
tratados oportunamente.

4. Reducir la incidencia de comorbilidad asociadas a insuficiencia ovarica primaria (masa dsea,
aspectos psicoafectivo, trastornos cardiovasculares, mejorar la calidad de vida).

5. Reducir los costos institucionales.

6. Optimizar recursos.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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Insuficiencia ovarica primaria es una enfermedad que se presenta en mujeres menores de 40 afios
de edad, con amenorrea de 4 meses o mas, niveles séricos de FSH elevados e hipoestrogenismo.

Este término sera utilizado y recomendado por el grupo que desarrollo esta guia, la cual también
esta reconocida a nivel internacional como menopausia prematura o falla ovarica, menopausia

precoz o prematura. (NOM-0350, Harlow, 2012)
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de

resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:

Shekelle.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PuNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en

el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
Shekelle

través de la escala de “BRADEN" tiene una capacidad

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud Matheson, 2007

11



DIAGNOSTICO Y TRATAMI

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La insuficiencia ovarica se presenta en mujeres
menores de 40 anos de edad, con amenorrea de 4
meses o0 mas, niveles séricos de FSH dentro del rango
menopausico e hipoestrogenismo.

El término “insuficiencia ovarica primaria” es preferido
para describir la condicion previamente como
menopausia prematura o falla ovarica. Otros términos
para describir esta condicion incluyen; falla ovarica
primaria e hipogonadismo hipergonadotropica.

La insuficiencia ovarica primaria difiere de la
menopausia fisiolégica, en que la primera esta
condicion tiene una variable e impredecible evolucion
de la funcién ovarica en 50% de los casos pues 5-
10% de las mujeres logran concebir después de
realizar el diagnéstico.

El termino amenorrea hipergonadotropica es mas
exacto, aunque algunas pacientes pueden tener
severamente danada la funcion ovarica sin
experimentar 4 meses de amenorrea.

El profesional de la salud debe sospechar el diagndstico
de insuficiencia ovarica primaria ante mujeres menores
de 40 afos de edad, con amenorrea de 4 meses o mas,
séricos de FSH

niveles elevado y datos de

hipoestrogenismo.
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DiAGNOSTICO Y TRATA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En el 90% de los casos, la causa de fondo de la
insuficiencia ovarica primaria es desconocida.

Algunos eventos causales descritos de la insuficiencia
ovarica son:

Causas _genéticas: anormalidades cromosomicas
(monosomias, trisomias, mosaicismos, deleciones o
translocaciones del cromosoma X y translocaciones
autosdmicas). Mutaciones génicas del cromosoma X y
mutaciones autosomicas (receptores para FSH, LH vy
FMRL1 entre otros).

Causas metabdlicas: galactosemia clasica y deficiencia
de 17 hidroxilasa.

Causas _autoinmunes: anticuerpos antifosfolipidos,
sindrome del ojo seco, miastenia gravis, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, sindrome
poliglandular I y II.

Causas infecciosas: parotiditis, infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana, sarampion.

Causas ambientales: tabaquismo, exposicion a metales
pesados, solventes y pesticidas.
Otras causas: quimioterapia,

radioterapia,
procedimientos quirirgicos ovaricos.

Aunque en el 10% de pacientes con insuficiencia
ovarica primaria es recomendable descartar clinica o
con estudios auxiliares de diagnostico, alteraciones
infecciosas, autoinmunes, metabdlicas o genéticas.

En las unidades médicas que no cuenten con recursos
diagnosticos es recomendable coordinarse para trabajo
conjunto con investigadores en unidades de
investigacion institucionales.
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DiAGNOSTICO Y TRATA

Las pacientes menores de 40 anos candidatas a
ooforectomia, radioterapia pélvica y/o quimioterapia
deben recibir informaciéon sobre su funcionamiento
gonadal.

Evidencia / Recomendacién

D
NOM-035-5S 2013

Nivel / Grado

La insuficiencia ovarica es una enfermedad crénica con
serias repercusiones para la vida de las pacientes,
afecta a 1 en 10,000 mujeres a la edad de 20 anos, 1
en 1,000 a los 30 anos y 1 en 100 a los 40 anos de
edad.

En un 76% de las pacientes con insuficiencia ovarica
primaria desarrollan pubertad normal con ciclos
menstruales regulares y 10% de las mujeres con
insuficiencia ovarica primaria presentan amenorrea
primaria.

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia ovarica
primaria pueden dividirse en:

1. Alteraciones menstruales principalmente tipo
amenorrea (4 meses o mayor) en menor proporcion
pueden presentar oligo o amenorrea, ciclos
menstruales irregulares, polimenorrea y hemorragia
uterina  disfuncional. Adicionalmente, sintomas
vasomotores, reduccion de la densidad mineral 6sea,
aumento en el riesgo cardiovascular

2. Anovulacion e infertilidad.

3. Psicologicas; ansiedad, depresion y dolor debido a
los suenos rotos por el diagndstico y el cambio de
planes de vida.
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DIAGNOSTICO Y TRAT.

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia ovarica
primaria pueden ser inespecificas, siendo los trastornos
menstruales principalmente la amenorrea, sin embargo
en casos con oligomenorrea e infertilidad debe de
descartarse en mujeres menores de 40 anos.

Se han reportado aunque en forma poco frecuente
alteraciones clinicas del tipo de polimenorrea o
sangrado uterino disfuncional.

C
Rebar, 2009
C
(E. Shekelle)
Ghassemzadeh, 2012
C
(E. Shekelle)
Shelling, 2010
C
(E. Shekelle)
Nelson, 2009

1]
(E. Shekelle)
Nelson, 2005

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se consideran como criterios diagndsticos los i
siguientes: (E. Shekelle)
® Edad < 40 afos. Rafique, 2012
® Amenorrea 2por 4 meses dl
® Oligomenorrea u .opsomenorrea (terminologia , (E. Shekelle)
.y Shelling, 2010
en nuestra poblacién) i
® Niveles séricos de FSH en rangos (E. Shekelle)
’ . > .
menopausicos (= . 25 mU/mL.) en dos Harlow, 2012
determinaciones seriadas (con un intervalo de Ib
1 mes) (E. Shekelle)
® Hormona antimuleriana elevada Randolph, 2011
® Estradiol bajo. B
(E. Shekelle)

En mujeres menores de 40 afnos y amenorrea de 4
meses o mayor se debe solicitar la cuantificacion de la
FSH.
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DiAGNOSTICO Y TRATA

Aunque dentro de los criterios diagndsticos de la
insuficiencia ovarica primaria, las determinaciones de
LH no han sido consideradas, nosotros recomendamos
la determinacion de esta hormona dentro de la
complementacion diagndstica.

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Los auxiliares de laboratorio y gabinete de utilidad en
pacientes con insuficiencia ovarica primaria, estan
encaminados a establecer el diagnodstico y las causas
probables ante la paciente co sospechadas.

Las determinaciones seriadas de los niveles de FSH, es
necesaria para diagnostico, la determinacion de
hormona luteinizante (LH) y estradiol son pruebas
utiles complementarias en la evaluacion del
funcionamiento folicular ovarico.

Otras pruebas Utiles complementarias

- Prueba inmunolégica de embarazo (Sangre u
orina)

- Determinacion sérica de prolactina.

- Determinacion de TSH, T4 libre y anticuerpos
antiperoxidasa.

- Cariotipo (30 células, para descartar
mosaicismo).

- Busqueda de mutaciones del gen FMR1.

- Determinacion de anticuerpos anti
suprarrenales (21-hydroxilasa por
immunoprecipitacién) y cortisol.

- Ultrasonido ginecoldgico para evaluacion de
foliculos antrales).

- Densitometria ¢sea (en pacientes con
diagnéstico de larga evolucion).
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN

Las determinaciones seriadas de FSH elevadas en dos
tomas con intervalo de un mes, son indispensables
para identificar el diagnodstico de insuficiencia ovarica
primaria.

Aunque no son necesarias las determinaciones
Hormona luteinizante (LH) y estradiol se consideran
utiles en algunos casos.

La hormona antimulleriana, es un factor de
crecimiento ovarico cuya expresion es totalmente
independiente de la funcion hipotalamo-hipofisaria,
sus niveles se correlacionan con el almacén de foliculos
primordiales y son acordes a la reserva ovarica.

La determinacion de hormona antimiilleriana puede ser
de utilidad en el diagndstico temprano de la deplecion
folicular ovarica, para el prondstico reproductivo.

Es util descartar gestacion a través de prueba
inmunoldgica de embarazo, antes de iniciar el
protocolo diagnodstico en toda paciente con sospecha
de insuficiencia ovarica primaria.

La ausencia de foliculos en desarrollo puede ser
confirmada por medio de ultrasonido vaginal.

Seria razonable obtener cariotipo en todas las mujeres
quienes desarrollan amenorrea hipergonadotropica, al
igual que evaluacion de permutaciones del gen FMR1
en cualquier mujer con amenorrea hipergonadotropica;
ya que tantas como el 6% de tales mujeres pueden
tener premutacion del FMR1.
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i
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DIAGNOSTICO Y TRAT.

La evaluacion de auto-anticuerpos suprarrenales
también esta indicado ya que, aproximadamente 4%
de mujeres con insuficiencia ovarica primaria
espontanea tienen autoinmunidad celular
esteroidogénica. Debido a que la insuficiencia
suprarrenal es una entidad que potencialmente
amenaza la vida, es esencial la evaluacion de la funcion
suprarrenal.

Debido a que la insuficiencia suprarrenal es una
entidad que potencialmente amenaza la vida, es
esencial la evaluacion de la funcion suprarrenal.

La medicion de hormona estimulante de tiroides
(TSH), inmunoglobulinas estimulantes de tiroides o
anticuerpos tiroides antiperoxidasa, deben realizarse.

Debido al incremento en la incidencia de osteopenia u
osteoporosis en mujeres jovenes con insuficiencia
ovarica primaria de larga evolucion, es importante la
medicion de la densidad 6sea

Evidencia / Recomendacién

B
(E. Shekelle)
Chand, 2009
Cc
(E. Shekelle)
Kocku, 2010.
B
(E. Shekelle)
Harlow, 2012
B
(E. Shekelle)
Chand, 2009
C
(E. Shekelle)
Kocku, 2010
B
(E. Shekelle)
Harlow, 2012

C
Nelson, 2005

C
Harlow, 201.

Nivel / Grado

Es esencial proporcionar una atencion integral para
estas pacientes que cubra diferentes aspectos de su
salud, ya que genera comorbilidad en pacientes no
diagnosticadas ni tratadas en forma oportuna.

18

v
(E. Shekelle)
Villiers, 2013



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENT!

v
(E. Shekelle)
Pines A .2011

v
La terapia hormonal ha mostrado ser el tratamiento (E. Shekelle)
mas  efectivo en estados hipoestrogénicos, Villers, 2013
principalmente en el control de sintomas vasomotores, v
atrofia genital, prevencion de osteoporosis. (E. Shekelle)
NAMS, 2012
v
(E. Shekelle)
Nelson, 2009

D
(E. Shekelle)
Estrogen and progestogen
use in postmenopausal
women:July 2008 .
position statement of the
nort American Menopause
Society, 2008
D
(E. Shekelle)
Pines A .2011
Debe recomendar terapia hormonal en pacientes con D
hipoestrogenismo, especificamente en insuficiencia (E. Shekelle)
ovarica primaria. Villers, 2013
D
(E. Shekelle)
NOM 035 SS, 2012.
A
(American Associaton of
Clinical endocrinologist
medical guidelines for
clinical practicce for the
diagnosis and treatment
of menopause, 2011)

v
El uso de terapia hormonal combinada incrementa (E. Shekelle)
riesgos oncoldgicos, trombdticos y accidentes Pines A.2011
vasculares, principalmente en mujeres mayores de 60 v
afos. (E. Shekelle)

Villers, 2013
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENT!

D
(E. Shekelle)
Pines A .2011
D
(E. Shekelle)
Villers, 2013
Las pacientes con insuficiencia ovarica primaria D
(menores de 40 afos) puede prescribir con gran (E. Shekelle)
seguridad la terapia hormonal. The  North  American

Menopause Society. The
2012: Hormone therapy
position statement of The
North American
Menopause Society

n
(E. Shekelle)
Rafique, 2012
v
(E. Shekelle)
The North American
Menopause Society. New
position statement from
the North American
Menopause Society.
El objetivo de la terapia hormonal en la mujer con Addresses use of Hormone
insuficiencia ovarica primaria es sustituir la funcion Therapy for Peri and
ovarica perdida a través de la prescripcion de estradiol. ostmenopausal women,
El promedio del estradiol sérico durante el ciclo 2007
menstrual es de 100 pg/ml. v
(E. Shekelle)
The North American

Menopause Society. Role

of progestogen in
hormone therapy for
postmenopausal women:
position statement of the
north american
Menopause Society, 2003
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

Con el remplazo transdérmico o transvaginal 100
mg/dia de estradiol, se alcanza niveles séricos
fisioldgicos que clinicamente alivian la sintomatologia
y muestran menor riesgo de tromboembolismo
vascular que la via oral.

Las evidencias sugieren que agregar acetato de
medroxiprogesterona a razon de 10 mg/dia por 12 a
14 dias mensualmente disminuye el riesgo de cancer
de endometrio y ademas genera periodos menstruales
regulares en mujeres con utero integro.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN

En pacientes candidatas a TH con utero debe de
indicarse el uso combinado con progestagenos con
fines de proteccion del endometrio.

Un grupo de pacientes con insuficiencia ovarica
primaria en tratamiento hormonal de reemplazo
presentan funcion ovarica intermitente, por lo que
puede haber embarazo.

Debe descartarse embarazo en la paciente con edad
reproductiva y sospecha de insuficiencia ovarica
primaria.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Debe suspender la terapia hormonal de reemplazo en
pacientes con insuficiencia ovarica primaria vy
embarazo.

Existen reportes que los anticonceptivos orales que
contienen drospirenona en dosis ligeramente mayores
que la utilizada para terapia hormonal en peri o
postmenopausia muestran un alto riesgo de presentar
eventos tromboembodlica.

Los riesgos de anticonceptivos que contiene
drosperinona como progestageno no se consideran
traspolables a mujeres con insuficiencia ovarica
primaria, ya que las dosis en esta patologia son
menores.

Estan reconocidas algunas contraindicaciones de la
terapia hormonal, siendo las mas relevantes las

siguientes:
- Cancer de mama
- Condiciones malignas dependientes de
estrogenos
- Sangrado uterino anormal de causa

desconocida

- Hiperplasia endometrial no tratada

- Tromboembolismo venoso idiopatico o previo

- Enfermedad tromboembodlica arterial

- Cardiopatia isquémica

- Enfermedad hepatica aguda

- Hipersensibilidad a los farmacos o a los
excipientes

- Porfiria cutanea
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN

Los anticonceptivos orales no deben de recomendarse
como primera opcion de terapia hormonal en pacientes
con insuficiencia ovarica primaria, ya que estos
compuestos tienen mas dosis de hormonas esteroideas
que las que se necesitan para el reemplazo terapéutico,
y ademas los anticonceptivos orales tienen un mayor
riesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos
asociados al efecto de primer paso por el higado.

La paciente usuaria de terapia hormonal de reemplazo
debe ser informada de los riesgos que conlleva el uso
de la misma, teniendo la particularidad que estos
riesgos se incrementan proporcionalmente con la edad.

Cuando la paciente tiene contraindicacion de terapia
hormonal, deben reconsiderarse otros medicamentos
no hormonales de acuerdo a sus caracteristicas clinicas
(inhibidores de la MAO, Inhibidores de recaptura de
serotonina y norepinefrina, SERMS, Bifosfonatos).

En pacientes con déficit de ingesta de Vitamina D y
Calcio es conveniente ofrecer suplementos en forma
conjunta con terapia hormonal.

Las pacientes con deseo de embarazo y que se
diagnostica insuficiencia ovarica experimentan estrés,
ansiedad y depresion, por lo que tienen el deseo de un
apoyo emocional y guia profesional para ayudarlas a
adaptarse a su nueva situacion, principalmente si no
logran obtener un embarazo.

Debe ofrecerse terapia de apoyo psicoldgico a las
pacientes con diagnostico con insuficiencia ovarica
primaria y con deseos de embarazo sin obtener el
mismo.
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DiAGNOSTICO Y TRATA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las opciones pro-fertilidad para pacientes con
insuficiencia ovarica primaria son:
® Espera de un embarazo espontaneo: lo que

puede suceder en un 5-10%.
"  Fertilizacion asistida con donacién de ovocitos

= Adopcion

Las técnicas de fertilizacion asistida con donacion de
ovocitos puede ser una terapia adecuada para mujeres
con insuficiencia ovarica primaria que desean el
embarazo, las tasas de éxitos son tipicamente mayores
que las observadas con fertilizacién in vitro (FIV)
convencional.

La adopcion puede no ser aceptada por diferentes
razones; ademas conlleva limitaciones sociales.

La evidencia actual indica que alteraciones genéticas,
(incluyendo sindrome Turner no es recomendable el
embarazo por el mal prondstico.

Promover el embarazo en pacientes con
premutaciones del gen FMR1 sélo debe realizarse
después de establecer una amplia asesoria respecto a la
posibilidad de transmitir la premutacion y de
transmision de la mutacion completa.

En pacientes con sindrome de Turner debe evitarse la
fertilidad debido a la alta tasa de morbimortalidad
materno fetal.
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DiaGNOsTICO ¥ TR

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las pacientes con insuficiencia ovarica y terapia de
reemplazo hormonal deben de ser valoradas en forma
subsecuente cada 6 meses a un afio con fines de
deteccion de eventos adversos potenciales o cuando se
requiera.

En la evaluacion y seguimiento de toda mujer con
insuficiencia ovarica primaria se debe incluir una
historia clinica completa siendo enfaticos en:
- Peso, talla
- Citologia cervicovaginal
- Perfil de lipidos
- Glucosa sérica
- Mastografia con/o ultrasonido mamario con
factores de riesgo de cancer mamario.
- Ultrasonido ginecoldgico
- Densitometria dsea central en pacientes con
factores de riesgos para osteoporosis o de
larga evolucion

Evidencia / Recomendacién

v
(E. Shekelle)
Pines,2011
D
(E. Shekelle)
NOM 035, 2012

D
(E. Shekelle)
Pines,2011
D
(E. Shekelle)
NOM 035, 2012
D
(E. Shekelle)
Santen, 2010

Nivel / Grado

Las pacientes con sospecha de insuficiencia ovarica
primaria deben ser valoradas por médico especialista
en ginecologia.

Deben ser enviadas las pacientes con sospecha de
insuficiencia ovarica primaria con las siguientes
caracteristicas:

- Pacientes <40 afios

- Amenorrea 24 meses

- FSH seriada (dos determinaciones con un mes

de diferencia) 225mU/ml
- Ultrasonido pélvico ginecoldgico.
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DiAGNOSTICO Y TRA

Ante la paciente con sospecha etioldgica de patologia
autoinmune, genética, enddcrina, entre otras, se
solicitara la  valoracion  por los  servicios
correspondientes (reumatologia, genética,
endocrinologia).

La paciente que logre embarazo con IOP con
comorbilidad y riesgo obstétrico elevado, debe ser
enviada a servicio de perinatologia.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Deben ser enviadas las pacientes con sospecha de
insuficiencia ovarica primaria con las siguientes
caracteristicas: C

- Pacientes <40 afios (E. Shekelle)

- Amenorrea 24 meses
- FSH seriada (dos determinaciones con un mes
de diferencia) 225mU/mL

- Ultrasonido pélvico ginecoldgico.

En un segundo nivel de atencion, las pacientes con
diagnostico de insuficiencia ovarica primaria deben ser
referidas para recibir apoyo psicolégico.

El ginecdlogo debe enviar a la paciente con sospecha
de insuficiencia ovarica primaria para confirmar
diagnéstico y blsqueda de etiologia (Biologia de la
Reproduccion.

Referir a unidades de investigacion con infraestructura
para identificar la causa de la falla ovarica, en caso de
no contar la unidad que refiere con los recursos.

La paciente que logre embarazo con disfuncion ovarica
primaria con comorbilidad y riesgo obstétrico elevado,
debe ser enviada a servicio de perinatologia o
embarazo de alto riesgo.
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DiAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Ante la paciente con sospecha etioldgica de patologia
autoinmune, genética, enddcrina, entre otras, se
solicitara la  valoracion  por los  servicios
correspondientes (reumatologia, genética,
endocrinologia, etc.)

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La paciente que logre embarazo con disfuncion
ovarica primaria con comorbilidad y riesgo obstétrico
elevado, debe ser enviada a servicio de perinatologia o
embarazo de alto riesgo.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Pacientes con diagnodstico de insuficiencia ovarica
primaria sin deseo de embarazo con tratamiento para
continuar en su unidad de primer nivel indicando
nueva valoracion entre 1 a 2 afos maximo por
especialidad.

Punto de Buena Practica



DIAGNOSTICO Y TRAT.

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Perimenopausia y postmenopausia. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web
para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en inglés y espariol.

® Documentos publicados los dltimos 5 afios (rango recomendado) o, en caso de encontrarse
escasa o nula informacién, documentos publicados los tltimos 10 afios (rango extendido).

® Documentos enfocados Diagndstico y Tratamiento.

Criterios de exclusion:
® Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 anos,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) Primary Ovarian Insufficiency en la
busqueda>. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 1764 resultados, de los cuales se utilizaron
26 de documentos en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

Busqueda de PubMed 1764 de documentos obtenidos como
resultado

Algoritmo de busqueda:
® Search "Primary Ovarian Insufficiency/
"Primary Ovarian Insufficiency/diagnosis"[Mesh]
OR "Primary Ovarian Insufficiency/drug
therapy"[Mesh
epidemiology
OR etiology"[Mesh]
OR surgery"[Mesh]
therapy
AND #6 Filters: Free full text available;

published in the last 5 years; Humans
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DiAGNOSTICO Y TRATA

Se argumenta extender la busqueda a 10 afios en caso de no encontrarse informacion o de ser ésta
muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

Busqueda Resultado
Busqueda de PubMed correspondiente. 156 documentos obtenidos como
resultado

(Aplica en caso de tener acceso a bases de datos por suscripcién)

En esta etapa se realizo la bisqueda en pubmed con el término Primary Ovarian Insufficiency. Se
obtuvieron 156 resultados de los cuales se utilizaron 26 documentos en la elaboracion de la guia.

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

111, Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria Il o0 en
como estudios comparativos, estudios de correlacién, casos y | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
controles y revisiones clinicas loll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
11, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59
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DiaGnOsTICO Y T

1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INSUFICIENCIA OVARICA PRIMARIA

Insuficiencia Ovarica
Primaria

Criterios
diagnésticos

Edad <40 anos
Amenorrea >4
meses
FSH 225mU/mL

»> 1.- LH, estradiol y prolactina

2.- Cariotipo
3.-Anticuerpos antisuprarrenales y
cortisol
4.- TSH, T4 libre y anticuerpos

antiperoxidasa

5.- Ultrasonido ginecolégico

6.- Densitometria 6sea

Diagnéstico
confirmado
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DiAGNOSTICO Y TRATA

2 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA OVARICA PRIMARIA

[ Insuficiencia
\ Ovérica Primaria /

Y v
Desea embarazo Si deseo de
embarazo
Consejeria
—p OMSeleM
anticonceptiva
v \ v y
L . Terapia Valorar aporte
Donacion de " Tratamiento : ;
ovoditos Adopcion expectante hormonal de exdgeno Qe calcio
reemplazo y vitamina D
Y
Valorar apoyo
psicoldgico
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DIAGNOSTICO Y TRATAMI

3 CRITERIOS DE REFERENCIA DE LA INSUFICIENCIA OVARICA PRIMARIA

Edad <40 afos

Amenorrea 24 meses

A
Prueba
Embarazo < inmunolégica de » No embarazo
embarazo
A A
. Sospechar
Env'?;g?;“' Insuficiencia
P Ovérica Primaria
A
Primer nivel de Historia clinica
atencién "l Exémenes basicos
Envio

Determinacion sérica de
Segundo nivel de FSH seriada (2 con
atencion intervalo de 1 mes)
Ultrasonido ginecoldgico

‘ A
Envio

Valorar envio a 1.- LH, estradiol y prolactina

logi T ivel d 2.- Cariotipo
reumato. 0gla, < ercer n!Ye e | 3.--Anticuerpos antisuprarrenales y
genética, atencion cortisol

endocrinologia, etc. 4.-TSH, Tc'llnbrely anticuerpos

antiperoxidasa
5.- Ultrasonido ginecoldgico
6.- Densitometria 6sea
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MEDICAMENTOS MENCIONADOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA OVARICA PRIMARIA DEL CUADRO BAsico peL IMSS

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.1508.00 Estrégenos conjugados Hipersensibilidad al
v/ 1 gragea 0.625 mg / 5.0|Gragea 0.625 mg / 5.0 mg|6 a 12 meses Edema, cefalea, retencion|Disminuyen su efecto|farmaco, carcinoma
medroxiprogesterona |8 cada 24 hrs sin|28 grageas, 14 grageas de de ||'IqU|d?s, urt,lca.rla, ter:?péutlco: barbltl.’lrlC'OS, .estré.»g.eno dependller?te,
suspender. color azul y 14 grageas de anorexia, nausea, vomito,|fenilbutazona, hidantoina,|ictericia colestatica,
color marrén meteorismo, migrafia, |rifampicina y ampicilina, |eventos tromboembdlicos
Caja con congestion mamaria, [incrementan sus niveles. |activos y sangrado genital
trombosis arterial, no diagnosticado.
cloasma, hipertension Precauciones:
arterial, depresion, Hipertrigliceridemia,
hepatitis, irritabilidad. insuficiencia hepatica,
hipertension arterial,
hipocalcemia, mujeres no
histerectomizadas,
diabetes
mellitus, endometriosis,
hipotiroidismo
010.000.1501.00 Estrc')genos conjugados 1 gragea 0.625 mg Gragea 0.625 mg Caja con 42 Hipersensibilidad al
diariamente por 21 dias  |grageas o tabletas. 6 a 12 meses Edema, cefalea, retencion|Disminuyen su efecto|farmaco, carcinoma
descansando una semana. de liquidos, urticaria,|terapéutico: barbitdricos,|estrégeno  dependiente,

anorexia, nausea, vomito,
meteorismo, migrafa,
congestion mamaria,
trombosis arterial,
cloasma, hipertension
arterial, depresion,
hepatitis, irritabilidad.

fenilbutazona, hidantoina,
rifampicina y ampicilina,
incrementan sus niveles.

ictericia colestatica,
eventos tromboembolicos
activos y sangrado genital
no diagnosticado.
Precauciones:
Hipertrigliceridemia,
insuficiencia hepatica,
hipertension arterial,
hipocalcemia, mujeres no
histerectomizadas,
diabetes

mellitus, endometriosis,
hipotiroidismo
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010.000.1506.00 Estrc')genos Tubo crema con 62.5 gm |Gragea 0.625 mg Una aplicacion de .625|Edema, cefalea, retencion|Disminuyen su efecto|Hipersensibilidad al
conjugados. / mg diarios por 7 dias|de liquidos, urticaria,|terapéutico: barbitdricos,|farmaco, carcinoma
Envasecon43 gy continuar dos veces a lafanorexia, nausea, vomito,|fenilbutazona, hidantoina,|estrogeno  dependiente,
aplicador semana por 21 dias meteorismo, migrafia, |rifampicina y ampicilina, |ictericia colestatica,
congestion mamaria, [incrementan sus niveles. |eventos tromboembodlica
trombosis arterial, activos y sangrado genital
cloasma, hipertension no diagnosticado.
arterial, depresion, Precauciones:
hepatitis, irritabilidad. Hipertrigliceridemia,
insuficiencia hepatica,
hipertension arterial,
hipocalcemia, mujeres no
histerectomizadas,
diabetes
mellitus, endometriosis,
hipotiroidismo
010.000.1521.00 Clormadinona Tabletas 2mg1a3 Envase de 10 tabletas de 2 |2 a 3 tabletas diariamente |Retencion de liquidos. Interacttia con ampicilina, |Hipersensibilidad al
tabletas diarios de 10a  |mg por 10 a 14 dias cada mes | Congestién mamaria, barbituricos, fenitoinay |farmaco, carcinoma
14 dias cada mes distencion abdominal, tetraciclinas. Por su mamario, enfermedad
aumento de peso, vomito, |actividad glucocorticoide |tromboembodlica,,
nausea, acné, colestasis  |disminuye la toleranciaa |enfermedad
intrahepdtica, eritema, la glucosa cerebrovascular, ictericia
eritema nodos, urticaria, colestatica, insuficiencia
migrafia, hipertension hepatica
arterial, trombosis,
hemorragia cerebral,
depresion
010.000.1006.00 Calcio 1a2comprimido s cada |Envase con 12 comprimidos |Durante el tiempo que el |Trastornos Las tetraciclinas y los Hipersensibilidad al
efervescente cada 12 cada comprimido contiene médico considere. gastrointestinales, corticosteroides farmaco,, hipercalcemia,
horas lactato gluconato de calcio hipercalcemia, disminuyen su absorcion  |insuficiencia renal,
2.94 g, carbonato de calcio insuficiencia renal, intestinal. Disminuyen el |hipercalciuria y calculos
300 mg v calcio ionizable 500 hipercalciuria y calculos  |efecto terapéutico de los |renales
mg. renales. bloqueadores de calcio e
incrementan el riesgo de
toxicidad por digitalicos.
010.000.1095.00 calcitriol 1 capsula diario Envase con 50 capsulas de Porlo menos 3 mesesy | Nausea, vomito e Antagoniza el efecto Hipersensibilidad al

aumentandoalas 204
semanas a 2 al dia

calcitriol 0.25 pg

revalorar el caso.

hipercalcemia.

terapéutico de los
bloqueadores del calcio.
Con tiazida aumenta el
riesgo de hipercalcemia.

farmaco a la vitamina D e
hipercalcemia. Usar con
precaucion en pacientes
con digitalicos.
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6. GLOSARIO

Alteraciones psicosexuales, a los cambios en el estado de animo vy la falta de deseo sexual, ya que
el sexo se vuelve doloroso debido al adelgazamiento del revestimiento de la vagina y a la falta de
lubricacion, con un descenso general de la actividad y goce sexual.

Amenorrea, a la ausencia de la menstruacion por 90 dias o mas.

Consejeria, al proceso de analisis y comunicacion entre el personal de los servicios de salud de los
sectores publico, social y privado y la mujer y/o su pareja, mediante el cual se proporciona
informacion, orientacion y apoyo educativo a todas las mujeres en la perimenopausia vy la
postmenopausia, que les permitan tomar decisiones voluntarias, conscientes informadas acerca de
su vida sexual y post-reproductiva. El proceso se debe enfocar a resolver o aclarar las dudas que
pudieran tener acerca de las indicaciones, uso, beneficios y contraindicaciones de la terapia
hormonal.

Densitometria dsea, al método diagndstico para medir la densidad mineral 6sea.

DGP, diagnostico genético preimplantacional.

Dispareunia, al coito doloroso.

Enfermedad Cardiovascular Ateroesclerosa, a la patologia obstructiva de los vasos arteriales por
placas ateroesclerosas que pueden ocasionar isquemia cardiaca, oclusion en miembros inferiores y
enfermedad vascular cerebral.

Estrégenos, a las hormonas esteroides de 18 atomos de carbono que se producen principalmente
en el ovario y en menor proporcion en otros tejidos. Las principales son: estradiol, estrona y estriol.
Antes de la menopausia el mas importante es el estradiol; durante la postmenopausia predomina la
estrona, cuya formacion ocurre en tejidos periféricos a partir de andrégenos ovaricos vy
suprarrenales.

FIV, fertilizacién in vitro.

FMR1, (Por sus siglas en inglés) Fragil X syndrome Mental Retardation Protein.

FSH, hormona foliculo estimulante.

LH, hormona luteinizante.

Mastografia o mamografia, al estudio radioldgico de las mamas.

Menarca, a la primera hemorragia menstrual de la mujer.

Menopausia natural, al evento que corresponde a la dltima menstruacion de la mujer, y se
identifica después de transcurridos doce meses de amenorrea.

Menopausia prematura, a cuando la menopausia ocurre a una edad menor a dos desviaciones
estandar de la media estimada para una poblacion de referencia. Como criterio general se acepta la
edad de 40 afos o menos.

Osteoporosis, a la enfermedad esquelética generalizada, caracterizada por masa dsea disminuida y
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, con aumento subsecuente en la fragilidad del
hueso y susceptibilidad al riesgo de fractura. El diagndstico se hace por medicion de la densidad
mineral 4sea en columna y/o cadera con valor por debajo de 2.5 desviaciones estandar del
promedio de la densidad mineral 4sea de la poblacién joven (Score T).

Osteoporosis establecida (severa), al diagndstico se hace por medicion de la densidad mineral
6sea de mas de 2.5 por debajo de la DMO promedio de la poblacion joven y la presencia de una o
mas fracturas por fragilidad.
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Perimenopausia, al periodo comprendido desde el inicio de las irregularidades menstruales que
anteceden a la menopausia, hasta la terminacion del primer ano después de la misma. Para fines
operacionales se consideran los cinco anos previos y el ano posterior a la menopausia. En este
periodo se presenta con mayor frecuencia la patologia endometrial y la sintomatologia climatérica.
Postmenopausia, al periodo comprendido a partir de la menopausia y hasta que ocurra la muerte.
Premenopausia, al tiempo que precede al ultimo periodo menstrual.

Progestagenos, al grupo de hormonas esteroides que incluye a la progesterona natural y a las
progestinas sintéticas.

Progestina, al esteroide sintético con actividad similar a la de la progesterona. Existen varios tipos:
derivadas de la nortestosterona, de la 17!-hidroxiprogesterona, de la 19-norprogesterona y los
antagonistas de la aldosterona. Dependiendo de su estructura pueden tener efectos estrogénicos y
androgénicos, ademas del efecto progestacional.

Sindrome vasomotor, al conjunto de sintomas caracterizados por el enrojecimiento repentino de la
piel, principalmente en térax, cuello y cabeza, que asocia una sensacion intensa de calor, profusion
de sudoracion, mas marcada por la noche, de frecuencia variable, que se suelen distribuir
regularmente a lo largo del dia, dependen del ambiente y no necesitan factor desencadenante.
Terapia estrogénica a las formulaciones que contienen sdlo estrégenos. Se administran por via oral
o no oral.

Terapia hormonal, al uso de hormonales (estrégenos-progestina) o sélo progestina en la etapa de
la perimenopausia y postmenopausia, con la finalidad de reemplazar la falta de hormonas en esta
época de la vida.

Terapia estrogénica progestacional, a las formulaciones que contienen estrégenos y algin
progestageno, pueden ser aplicadas por diferentes esquemas y vias de administracion.

Terapia hormonal local, a la que se administra en la vulva y vagina en forma de cremas u dvulos,
para el tratamiento de la atrofia urogenital.

Terapia hormonal sistémica, a la que se administra por via oral, transdérmica, intramuscular o
percutanea, permitiendo que las hormonas alcancen la circulacion general en concentraciones
suficientes para actuar en todo el organismo.

Transicion a la menopausia, al periodo que se inicia con la aparicion de las irregularidades
menstruales que preceden a la menopausia y termina con la presentacion de ésta, es decir un ano
después del dltimo sangrado menstrual.

TSH, hormona estimulante de la tiroides.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Javier Davila Torres
Director de Prestaciones Médicas

Dr. José de Jesus Gonzalez Izquierdo
Titular de la Unidad de Atencién Médica

Dr. Jaime Antonio Zaldivar Cervera
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Division de Excelencia Clinica



Dr. Luis Rubén Duran Fontes

Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevencién y Promoci6n de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Rodolfo Rojas Rubi

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. José Ignacio Santos Preciado

Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dra. Laura Elena Gloria Hernandez

Directora General de Evaluacién del D peii

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza
Director General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
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Presidente

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular y Suplente del Presidente del CNGPC




Dr. Agustin Lara Esqueda

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima

Dr. Juan Lorenzo Ortegdn Pacheco

Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Quintana Roo
Dr. Ernesto Echeverria Aispuro

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de Sinaloa
Dr. Enrique Ruelas Barajas

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Alejandro Reyes Fuentes

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Eduardo Gonzalez Pier

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Ing. Ernesto Dieck Assad

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atenci6n a la Salud

M. en C. Mercedes Macias Parra

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

5

Titular 2013-2014

Titular 2013-2014

Titular 2013-2014

Titular

Titular

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Invitada

Secretario Técnico
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