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1. CONCEPTO

Etimoldégicamente dismenorrea procede del griego (dys: dificil, mens: mes y rhoia: flujo)
cuyo sentido literal es “flujo menstrual dificil”’, pero en la clinica ginecolégica se refiere a
periodos menstruales dolorosos. El dolor, de caracteristicas muy variadas, puede preceder o
acompafar al flujo menstrual.

La dismenorrea es uno de los sintomas ginecolégicos mas frecuentes en la adolescencia y
suele empezar de uno a tres afios del inicio de la menstruacion o menarquia. En las
pacientes mas jévenes puede suponer un trauma psiquico capaz de interferir en el estado
emocional y la actividad social. El dolor menstrual es uno de los motivos de consulta mas
habitual tanto en pediatria como en ginecologia.

Estos dolores coincidentes con la menstruacion pueden significar un problema social y
econdmico importante ya que, aproximadamente un 10% de las mujeres postpuberales
quedan incapacitadas de 1 a 3 dias de cada mes para realizar sus actividades normales. Es
la principal causa de absentismo escolar y laboral en mujeres adolescentes y jovenes.

El dolor, de mayor o menor intensidad durante la menstruacién, se puede considerar un
desorden ginecolégico comun en mujeres en edad reproductiva. La gran mayoria de
mujeres ha tenido menstruaciones dolorosas o molestas en algin momento de su vida.

2. CLASIFICACION Y DESCRIPCION CLINICA
Segun la etiologia de la dismenorrea se distinguen dos tipos: primaria y secundaria.
2.1. Dismenorrea Primaria

Llamada también esencial o funcional, es aquella en la que no se encuentra ninguna
anomalia o enfermedad pélvica y no se vincula a ninguna patologia organica especifica.

Aparece de seis meses a un afio después de la menarquia y algunas veces en los tres
primeros afios siguientes a la instauracion de las primeras reglas. Por ello se relaciona con
ciclos ovulatorios establecidos.

En la dismenorrea primaria, el dolor suele iniciarse dentro de 1-4 horas del comienzo de la
menstruacion, alcanza su acmé en el primer dia de la regla y suele terminar a las 24-48
horas.

El dolor menstrual puede variar desde un dolor sordo hasta una sensacion de presion,
contracciones o célicos de tipo espasmédico o continuo, a veces intolerables. En algunos
casos, puede ir acompafiado de sintomas sistémicos que incluyen cefalea, nauseas y
vomitos, diarrea o estrefiimiento, astenia, mialgia, etc.
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El dolor normalmente es pélvico pero puede irradiarse a la regiéon inguinal, zona lumbar e
incluso a la parte alta de los muslos. El examen pélvico en la dismenorrea primaria es
normal. La dismenorrea puede ser ocasional en alguno de los ciclos o constante en cada
ciclo.

La dismenorrea de la adolescente es, salvo alguna excepcion, primaria y funcional.
Los dolores menstruales en las adolescentes son a menudo disimulados, ya sea porque los
viven como un fenédmeno normal, o bien como una fatalidad asumida.

En términos de manifestaciones funcionales, el dolor menstrual es a veces un obstaculo y
como ya se ha mencionado, impide las actividades cotidianas motivando absentismo escolar
y laboral.

En cuanto a la intensidad del dolor se han diferenciado tres niveles:

« Leve: El dolor que acomparia a la menstruacion es de poca intensidad, suele aparecer el
primer dia y no hay presencia de sintomas neurovegetativos. La joven no suele precisar
analgésicos y no se ve impedida su actividad cotidiana normal.

« Moderada: El dolor es mas intenso, dura dos o tres dias y puede acompafiarse de algun
sintoma neurovegetativo. El estado general de la mujer puede estar afectado, pero los
analgésicos le permiten realizar su actividad cotidiana.

« Severa: El dolor es muy intenso y suele acomparfarse de signos funcionales como
nausea, vomitos, diarreas, fatiga y laxitud, cefalea e incluso lipotimia. En algunas
ocasiones, el dolor es tan violento que la mujer precisa encamarse. Los analgésicos
suelen ser poco eficaces y las mujeres que la sufren se ven imposibilitadas para sus
ocupaciones diarias.

2.2. Dismenorrea Secundaria

Se debe casi siempre a una anomalia o enfermedad pélvica especifica y en la exploracion se
suele identificar alguna patologia organica. Sus principales causas estan relacionadas con
alteraciones pélvicas ginecoldégicas como endometriosis, adenomiosis genital, congestion
pélvica, enfermedad inflamatoria pélvica, tumores uterinos (pdlipo, mioma), tumores o
quistes ovaricos y malformaciones genitales. Pueden existir otras causas por alteraciones en
otros sistemas como el uroldgico, el gastrointestinal o el mdsculo-esquelético. También se
han descrito causas psicégenas.

Aparece tardiamente en la vida reproductiva de la mujer y a veces después de afios de
ausencia de dolor menstrual, excepto la debida a la obstruccién de las vias genitales, en las
que el dolor se presenta desde la primera menstruacion o poco después y que requerira un
diagndstico diferencial con la dismenorrea primaria. El dolor es mas continuo, persistente y
sordo, aumenta durante el periodo menstrual y puede durar de dos a tres dias.

La dismenorrea secundaria en la adolescencia habitualmente es debida a malformaciones
obstructivas de los conductos de Miller. La endometriosis y la enfermedad inflamatoria son
infrecuentes en la etapa adolescente.

3. EPIDEMIOLOGIA
La dismenorrea primaria es la afeccion mas frecuente que acomparfia a la menstruacion en

adolescentes y mujeres jovenes, siendo inusual que aparezca antes de los seis primeros
ciclos postmenarquia. Aumenta con la edad y la maduraciéon sexual.
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Es dificil delimitar déonde comienzan las molestias o disturbios de una menstruacién, que nos
lleven a determinar la existencia de dismenorrea y objetivar la intensidad y caracteristicas
del dolor. Esta determinacién es mas compleja en la dismenorrea de la adolescente.

A partir de esta dificultad en la definicion de la dismenorrea, la bibliografia aporta cifras de
frecuencia muy variables que oscilan entre 20 y 60%, considerandose de caracter severo
entre el 10 y el 15%.

La edad mas frecuente de inicio es cercana a la menarquia, en torno a los 16-18 afios y con
una incidencia maxima a los 20 afios.

Muchas veces, se identifica al hacer la historia clinica de la joven y algunos autores refieren
que so6lo de un 15% a un 20% de adolescentes afectadas consultan a un médico o
especialista por este trastorno sindrémico. Ello refleja que generalmente la mujer acepta
este trastorno menstrual como un hecho normal.

En 1981 Dawood empez6 a sensibilizar a los médicos americanos de la repercusién social y
econdmica debido al absentismo escolar y laboral de las adolescentes y jovenes con
dismenorrea.

Mas adelante, la demostracion de la hiperproduccidon de prostaglandinas (PGs) uterinas en
la sangre menstrual de las mujeres con dismenorrea, permitié6 el desarrollo de un
tratamiento especifico con antiprostaglandinicos de alta eficacia.

Segun algunos autores, hay un incremento de la dismenorrea en jovenes en las que la
menarquia tuvo lugar a edades muy tempranas. Los episodios de sangrado menstrual de
mayor duracidon pueden incrementar la probabilidad del dolor, sobre todo intensificar los
sintomas antes de iniciarse el flujo menstrual. En los episodios de dolor prolongado se ha
observado una relacién con un consumo considerable de alcohol o de tabaco.

La herencia es otro factor condicionante. A menudo se comprueba que la madre y las
hermanas han padecido episodios dismenorreicos. También algunos autores asocian la
existencia de abusos sexuales en la infancia con la dismenorrea y el dolor pélvico crénico.

La actividad fisica se ha asociado a una disminucién de la prevalencia, sobre todo en
mujeres atletas. En cambio el sobrepeso, algunos habitos en la alimentacién (poca ingesta
de pescado, fruta y huevos) y el estrés se valoran como influyentes en los periodos
dolorosos.

En un estudio epidemioldgico reciente realizado en Montpellier (Francia 2003), se investigo
la prevalencia de la dismenorrea en adolescentes y jovenes de ensefianza secundaria.
Ademas del examen médico sistematico, se obtuvo informacién detallada de los signos
clinicos en relacion a la edad de la menarquia, afio de inicio de la dismenorrea, severidad
clinica, frecuencia, antecedentes familiares, sindrome premenstrual, problemas psicoldgicos,
profesidon de los padres y tipo de medicaciéon utilizada segun la relevancia o intensidad de
los sintomas. Se interrogé a 4.203 mujeres de 14 a 18 afios.

Se encontré una prevalencia del 21%. La frecuencia hallada segun la edad de las
adolescentes fue del 20,55% en 14-16 afios de un total de 2.207 estudiantes y del 22% de
16-18 afios en 1996 estudiantes. Los signos encontrados mas relevantes y de mayor a
menor grado fueron dolor pélvico (96%), astenia importante (70%), dolor lumbar (59%) y
un cierto nivel de inestabilidad emocional (57%). En menor porcentaje manifestaron
nauseas y vomitos (30%), cefalea (29%), mareo (28%) y en menor grado mialgia y
diarrea.
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En cuanto al absentismo escolar en las adolescentes con dismenorrea, encontraron un
porcentaje alto (35%) y una relacion importante (39%) de antecedentes familiares de
dismenorrea (abuela, madre, hermana).

Este estudio concluye que la dismenorrea, al ser un sindrome doloroso, esta esencialmente
evaluada desde la subjetividad. Es dificil comparar los diferentes estudios epidemiolégicos,
en parte porque la definiciébn de dismenorrea varia de forma considerable en la literatura. Al
mismo tiempo, los autores comentan que otra dificultad para ajustar la prevalencia de la
dismenorrea es la variacidon de la tolerancia al dolor entre las mujeres que la padecen.

4. ETIOPATOGENIA

La patogenia del dolor en la dismenorrea primaria ha sido un tema ampliamente discutido y
quizas aun no esta del todo aclarada. Numerosos factores han sido evocados durante afios:
miometrial, endocrinos, cervicales y psicogenos.

Hoy se acepta que en las mujeres con dismenorrea primaria hay un incremento anormal de
la actividad uterina, debido a un aumento en la producciéon uterina de las prostaglandinas
(PGs), concomitante con la caida de los niveles de esteroides ovaricos en el momento de la
menstruacion. Durante la fase menstrual las mujeres presentan el tono basal uterino
aumentado y una mayor frecuencia de contracciones con una incoordinacion de la actividad
uterina.

En la segunda fase de ciclo menstrual, después de la ovulacion se configura anatomica y
funcionalmente el cuerpo luteo, el cual es el encargado de producir fundamentalmente la
progesterona, sustancia que se encargara de actuar, entre otros sitios, en el endometrio,
donde producira la conversion de proliferativo a secretor a sus dos capas funcionales. A la
vez, la progesterona estimulara la secrecién de Fosfolipasas A-2 en los lisosomas de las
células endometriales, e incluso la sintesis de prostaglandinas de vida media muy corta y de
accion fugaz. Si no se produce gestacion, se activan todos los mecanismos de apoptosis de
las células luteales con la regresion del cuerpo amarillo y la disminucién en la produccién de
progesterona iniciandose fendmenos liticos a nivel endometrial y produciendo descamacion
del endometrio, liberacion de Fosfolipasas A-2, ruptura vascular y sangrado menstrual.

Con la descamacion endometrial y la ruptura celular se produce la liberacion de diversos
fosfolipidos desde la membrana celular. Estos fosfolipidos presentes en el tejido endometrial
en descamacion, por accion de la enzima Fosfolipasa A-2 seran transformados en acido
araquidonico. Esta ultima sustancia puede seguir la linea metabdlica de la ciclooxigenasa
(COX) con la formacién de productos inestables denominados endoperdxidos ciclicos, que
por accidon enzimatica especifica, produciran las diferentes sustancias de accion local
conocidas como prostaglandinas (PGs), PGE-2 y PGF-2a, los tromboxanos y las
prostaciclinas.

El &acido araquidénico también puede seguir la linea metabdlica de la lipooxigenasa, con la
posterior formacion de lipoxenos y leucotrienos, que son compuestos vasoactivos y
vasoconstrictores potentes, de gran importancia al ser mediadores en procesos
inflamatorios y alérgicos de distintos tejidos. Los leucotrienos son sustancias con un alto
poder desencadenante de la contraccion del musculo liso, con lo que pueden aumentar la
actividad uterina y estar implicados como coadyuvantes en la produccién de los sintomas de
la dismenorrea en las adolescentes.

A nivel endometrial parece ser la linea de la ciclooxigenasa y la formacion de los
endoperoxidos ciclicos, isomerasa (linea COX-1) y reductasa (linea COX-2), que van a
generar respectivamente las PGE-2 y las PGF-2a. Esta ultima se considera la de mayor
relevancia y relacionada directamente con la aparicién clinica de la dismenorrea.

4

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

P° de la Habana, 190 Bajo (28036) Madrid. E-mail: sego@sego.es | Tel.: 91 350 98 16 | Fax: 91 350 98 18



proSEGO

Www.prosego.com

El camino de la ciclooxigenasa en el metabolismo del acido araquidénico ha sido bien
estudiado. Este camino, como acabamos de mencionar, produce las clasicas PGs y también
los tromboxanos y las prostaciclinas. Cada uno de ellos tiene potentes y diversas
actividades fisiolégicas y algunas de ellas opuestas (ej: vasoconstricciéon vs. vasodilatacion y
contracciéon del musculo liso vs. relajacion).

Figura 1. Metabolismo del acido araquidoénico
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Figura 1: Metabaolizrmo del Acido araquiddnica, segin Dawood MY, Mc Guire IL, Demers Lm [eds).
Prernenstrual sindrormme and dismmenorrhea, Munich: Urban & Schwarzenberg, 1955,

Las prostaglandinas llamadas clasicas, PGE-2 y PGF-2a, son las de mayor presencia a nivel
endometrial. La primera es la responsable de una notable vasodilataciéon y disminuye la
agregacion plaquetaria, por lo tanto, juega un papel importante en el establecimiento del
sangrado menstrual de caracteristicas normales. La PGF-2a es determinante en el estimulo
de la contractibilidad del musculo uterino y produce una vasoconstriccion marcada,
generadora de la isquemia del miometrio y del endometrio. La presencia de estas
prostaglandinas jugaria un papel importante como desencadenantes del dolor menstrual.

Se ha demostrado un aumento importante de la sintesis de estas prostaglandinas en el

endometrio de las mujeres con dismenorrea primaria. Su concentracién es mas alta en los
ciclos ovulatorios que en los anovulatorios.
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El dolor estara creado por esta liberacibn excesiva de PGs que provoca una
hipercontractibilidad del miometrio y una isquemia endometrial a partir de la
vasoconstriccion arteriolar, induciendo a la vez una hipersensibilidad de las fibras nerviosas
a los estimulos nocivos. Mas que una hiperproduccién absoluta de prostaglandinas parece
ser mas importante su concentracion relativa con una elevaciéon del indice PGF2a/PGE2.

La sintesis de las prostaglandinas es mas elevada en las primeras 36 horas desde el inicio
de la menstruacion. El paso de la PGF2a al torrente circulatorio puede determinar los
sintomas neurovegetativos que suelen acompafiar a la dismenorrea primaria severa. En las
mujeres que sufren dismenorrea, el metabolito de las PG (15 ceto 13-14 dehidro PGF2a) es
tres veces mas elevado que en las otras mujeres.

La respuesta favorable de las mujeres con dismenorrea primaria a los farmacos inhibidores
de las PGs ratifica la importancia del papel que desempefian en la etiopatogenia del dolor
menstrual.

Aunque las prostaglandinas siguen considerandose las principales responsables de la
dismenorrea primaria, existen otros factores etiopatdgenicos relacionados.

« La vasopresina y la oxitocina podrian contribuir a la aparicibn de la dismenorrea,
puesto que sus concentraciones plasmaticas se encuentran elevadas en las mujeres con
dolor menstrual.

« La reduccion del 6xido nitrico, al que se le atribuye un papel desencadenante de la
dismenorrea primaria. Asi lo explica el alivio de los sintomas en mujeres que se aplican
parches o pomadas de trinitrato de glicerina, que se convierte en 6xido nitrico ayudando
asi a relajar el masculo liso.

« Se ha sugerido que una estenosis cervical puede producir distension uterina y ser
responsable de un estancamiento de la sangre menstrual y retardar su evacuacion,
permitiendo una mayor concentracion y absorcion local de PGs.

« En cuanto al factor endocrino, sabemos que la concentraciéon de PGs en la mucosa
endometrial varia segun su estado proliferativo o secretor. La dismenorrea aparece en
los ciclos ovulatorios, por lo tanto el papel de los estrégenos y la progesterona seran
esenciales. Se supone que un desequilibrio en la produccién de esteroides ovaricos
puede influir sobre la sintesis de PGs endometriales. En la dismenorrea, también se
encuentra aumentada la tasa circulante de la vasopresina, esta hormona disminuye el
flujo sanguineo lo que puede favorecer un aumento de concentracion local de las PGs.

« El componente psicogeno ha ido perdiendo relevancia con los avances en los
conocimientos bioquimicos. Hoy en dia se cree que las alteraciones psicolégicas pueden
ser mas bien una consecuencia y no una causa de la dismenorrea y que, en cualquier
caso, pueden influir en la agudizacion de sus sintomas.

Este entramado fisiopatologico confirma el interés de un tratamiento especifico y
personalizado para la dismenorrea primaria.

5. DIAGNOSTICO CLINICO

Se basa principalmente en hacer una anamnesis detallada y bien dirigida, enfocando las
preguntas en relaciéon a los sintomas. Se trata de conocer la historia ginecoldgica y
antecedentes patoldgicos, previos al dolor menstrual de la muchacha y preguntar sobre los
posibles sistemas involucrados, genital, urinario y digestivo.
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La entrevista con la adolescente, en algin momento sin la presencia de los familiares, es
fundamental para precisar las circunstancias del comienzo de la dismenorrea y conocer su
situacion y entorno vital, la sensibilidad y subjetividad al dolor, conocer si ha iniciado o no
su actividad sexual.

Se debera explorar de forma lo mas precisa posible, las caracteristicas del dolor inicial, su
duracioén, localizacion, irradiacion y otros sintomas concomitantes.

En un inicio, se trata de descartar un dolor pélvico agudo por una causa infecciosa
(apendicitis, infeccion genital, etc.) o un trastorno psicologico que puede influir sobre todo
en la severidad del dolor (cambios en la vida familiar, divorcio de los padres, interna en
pensionado, dismenorrea importante de la madre o hermanas, etc.).

El examen clinico pélvico serd util para asegurar la normalidad de los genitales externos e
internos y aprovechar el momento para informar de ello a la joven. Este examen clinico sera
imprescindible si el dolor menstrual se ha iniciado en las primeras menstruaciones a partir
de la menarquia o antes del primer flujo menstrual, para descartar una malformacion
genital. El examen pélvico puede acompafiarse de una ecografia ginecolégica.

También las pruebas de laboratorio pueden ser importantes para el diagnéstico diferencial
de un dolor pélvico (prueba de embarazo positiva, leucocitosis con desviacion a la izquierda,
valores de hematocrito y hemoglobina, cultivo de secrecién vaginal, alteracién de las
pruebas de orina, etc.).

El examen pélvico negativo y la normalidad de las pruebas de laboratorio, cuando han sido
necesarias para el proceso diagndstico, confirman la dismenorrea primaria y sirven de
diagndstico diferencial de la dismenorrea secundaria.

Si la exploracion es negativa y la dismenorrea no cede con los tratamientos habituales
puede valorarse la practica de una laparoscopia exploratoria para descartar pequerios
implantes endometriésicos, dificiles de diagnosticar mediante el examen pélvico habitual y
la ecografia. En algunas ocasiones sera preciso hacer el diagnéstico diferencial con otras
patologias extragenitales como intestino irritable, enfermedad de Crohn, mialgias, etc.

6. TRATAMIENTO

Los avances en el conocimiento acerca de la fisiopatologia de la dismenorrea han
revolucionado las posibles pautas terapéuticas.

El diagnodstico diferencial entre la dismenorrea primaria y la secundaria, asi como una
comunicacion amplia y abierta sobre el problema con la joven, sera util como terapia
psicoldgica y nos ayudara a discernir la conducta a seguir en cada caso.

Sera importante aportar unas medidas generales para tranquilizar a la joven, como
informacién amplia de la fisiologia del dolor, higiénicas, consejos educativos, adecuacion de
la dieta, reducir la cafeina y el chocolate, practicar ejercicio fisico, aplicar calor local, etc; y
prescribir la terapia farmacolégica mas adecuada para aliviar el dolor.

La farmacoterapia especifica de la dismenorrea primaria se establecera segun si la joven
desea o0 no anticoncepcidén. La eleccion de entrada puede ser entre un inhibidor de la
sintesis de PGs o un anticonceptivo hormonal. Los antiprostaglandinicos mas indicados son
los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
P° de la Habana, 190 Bajo (28036) Madrid. E-mail: sego@sego.es | Tel.: 91 350 98 16 | Fax: 91 350 98 18




proSEGO

Www.prosego.com

6.1. Anti-inflamatorios no Esteroideos (AINES)

Su eficacia confirma el rol primordial de las prostaglandinas en la génesis de la
dismenorrea. Ademas de aliviar el dolor reducen el flujo menstrual.

Diferentes productos y posologia:

De los distintos productos inhibidores de la ciclooxigenasa, los derivados de los fenamatos y
del acido propidnico son los que ofrecen mayores resultados.

« Derivados de los fenamatos: Acido mefenamico, 500 mg 3 veces al dia.

« Derivados del acido propidnico: Naproxeno 250 mg 3 veces al dia; ibuprofeno
400mg a 800 mg por dia.

« Derivados del acido salicilico: El acido acetil-salicilico puede ser atil, pero aumenta el
flujo menstrual al inhibir la agregacion plaquetaria, por lo que su indicacion es limitada.

« Derivados del acido acético: Indometacina 25 mg 3 veces por dia. Su indicacion
debera ser evaluada por sus efectos secundarios gastrointestinales.

« Derivados del acido endlico: Destacamos piroxican, tenoxican y meloxican. Muy
utilizados en la actualidad en procesos inflamatorios agudos.

Para una mayor efectividad, los AINES deberan prescribirse desde la aparicion del dolor e
incluso unas horas antes del inicio de la menstruacién. Los efectos secundarios constatados,
sobre todo de los fenamatos y de los derivados del acido propiénico, son menores debido a
la brevedad de los tratamientos.

De todas formas, deberan de respetarse las contraindicaciones a los AINES, como
antecedentes de Ulceras gastroduodenales, enfermedades hepaticas no aclaradas y
enfermedades alérgicas como el asma.

La eficacia de estos tratamientos ha sido demostrada por numerosos estudios. Los AINES
permiten una sedaciéon del dolor en un 70 a 90% de los casos.

Actualmente se esta dando importancia al tratamiento con nuevos farmacos que inhiben de
forma selectiva la linea de la COX-2, inhibiéndose la sintesis de citoquinas y la PGF-2 en
tejidos inflamatorios y preservando la linea de la COX-1, con lo que se evita la destruccion
de la PGE-2 y prostaciclina que tienen un papel fisiolégico en el proceso de la menstruacion.

El principal exponente para la inhibicion especifica es el rofecoxib. Morrison et al aseguran
que dosis de 25 y 50 mgrs. ejercen una acciéon similar a la del naproxeno 500 mgs, siendo
ambos mucho mas eficaces que el placebo. Como inhibidores preferenciales de la linea de la
COX-2 también estan el celecoxib, el nimesulide y la nabumetona.

Se considera que aun no existen suficientes estudios que avalen este tratamiento como el
elegido en la dismenorrea.

6.2. Analgésicos y antiespasmaodicos

Los analgésicos (paracetamol) y los antiespasmodicos puedes ser los elegidos en la
dismenorrea leve.
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6.3. Tratamiento hormonal

Los progestagenos no esteroideos (dihidro-progesterona) pueden ser prescritos desde el 16
al 25 dia del ciclo menstrual. Pueden ser de eleccion en chicas con ciclos irregulares.

Los anticonceptivos hormonales orales combinados pueden ser de eleccién para las chicas
que desean anticoncepcion. Los estrégenos de dosis media (>35 mcg) y progestagenos de
12 y 22 generacion son los que muestran mayor efectividad en comparacion con placebo
para reducir el dolor menstrual y no se evidencian efectos adversos significativos.
Actualmente ha sido suficientemente probada la eficacia con estos anticonceptivos, con los
que se consigue la eliminacion del dolor en un 90% de los casos.

No hay estudios suficientes y son de poca calidad para asegurar que los modernos
anticonceptivos hormonales orales combinados que se utilizan hoy en dia (minidosis y
microdosis) tengan la misma eficacia que los de dosis media.

Los actuales anticonceptivos hormonales combinados, de absorcion a través de la mucosa
uterina (anillo vaginal) y por via transdérmica (parche) son muy bien aceptados por las
mujeres jovenes y se estan mostrando efectivos en la disminucién del dolor menstrual.
Aunque, quizads porque hace relativamente poco tiempo de su disponibilidad, no hay
estudios rigurosos que muestren o avalen su grado de eficacia.

Los ciclos anovulatorios y la reduccién del desarrollo endometrial producidos por la
anticoncepcién hormonal son la base de su efecto en la sedacién de la dismenorrea. Segun
la opinién de algunos autores, la anticoncepcion hormonal debe estar reservada para
aquellas chicas jévenes que precisan algun método contraceptivo.

En las dismenorreas severas y rebeldes al tratamiento convencional con AINES vy
anticoncepciéon hormonal combinada, se puede probar la insercion de un implante
subcutaneo de etonogestrel, o bien de un dispositivo intrauterino con levonorgestrel. La
experiencia en la practica clinica indica su validez en la reducciéon del dolor y de la
menorragia.

Algunas veces se puede recurrir a otras alternativas terapéuticas poco agresivas y quizas
no excluyentes de las anteriores, que pueden colaborar en la mejoria del cuadro doloroso.
Entre las mas extendidas estan:

« La acupuntura como terapéutica milenaria que proporciona una mejoria del cuadro
sindrémico.

e« Los parches de trinitrato de glicerina que estimulan el 6xido nitrico endégeno como
relajante de la contractibilidad uterina y sin las contraindicaciones de los AINEs ni de los
anticonceptivos.

« Bloqueadores del calcio (ej: nifedipine y flunaracine), reducen la presién uterina aunque
sus efectos secundarios limitan su utilidad clinica.

« Algunos suplementos dietéticos como el acido graso insaturado omega-3 que compite
con el acido omega-6 para disminuir las prostaglandinas y leucotrienos.

Como que la dismenorrea primaria es un fenédmeno ciclico el tratamiento sera necesario en
cada ciclo menstrual. Se ha observado que la terapia continuada, disminuye el estrés
provocado por el dolor e influye en la severidad de la dismenorrea. Se debera informar de
ello a la usuaria y hacer un seguimiento adecuado para evitar los tratamientos discontinuos.
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Cuando con las medidas terapéuticas anteriores no se resuelve el cuadro sindromico de la
dismenorrea primaria, sera necesario revalorar el diagnoéstico para descartar una vez mas la
dismenorrea secundaria. En estas circunstancias la laparoscopia tendra su indicacion. Si se

encuentra alguna alteraciéon y se resuelve, el dolor deberé desaparecer.

Si el dolor no cede y no se evidencia patologia alguna, la colaboracion de un psicoterapeuta

puede ser de gran ayuda.

Figura 2. Esqguema terapéutico en la Dismenorrea Primaria
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«Los Protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecélogos, especialmente de los mas alejados de
los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencién
clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencién
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los
protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios».
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