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1. CONCEPTO

La dismenorrea es un sintoma caracterizado por dolor pélvico o abdominal que aparece
antes o coincidente con la menstruacion.

2. CLASIFICACION

2.1. Dismenorrea primaria

Dolor menstrual sin patologia organica demostrable que ocurre en ciclos ovulatorios.
2.2. Dismenorrea secundaria

Dolor menstrual asociado a patologia pélvica como:

« Endometriosis.

« Adenomiosis.

« Miomas uterinos.

o Podlipos endometriales.

« Enfermedad pélvica inflamatoria.

« Estenosis cervicales primarias o después de cirugia uterina.
« Malformaciones uterinas.

« Congestion pelviana.

« Dispositivos intrauterinos.

3. INCIDENCIA

Se ha estimado que presentan:

Dismenorrea primaria:

« 50 % de las mujeres que menstruan.

« 10 % de las mujeres que menstrdan estan incapacitadas 1-3 dias al mes para atender

sus obligaciones académicas o de trabajo.

Se ha referido mayor frecuencia o episodios mas severos de dismenorrea en mujeres
obesas, fumadoras, nuliparas, que han tenido hijos muy tarde o sexualmente inactivas.

Habitualmente la dismenorrea primaria comienza cuando los ciclos se hacen ovulatorios, 6-
12 meses después de la menarquia, se intensifica en la adolescencia y a principio de la
década de los 20 afios y normalmente cede con la edad.
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No se conoce la incidencia exacta de la dismenorrea secundaria pues se debe a multiples
causas.

4. FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA
4.1. Dismenorrea primaria

Se asocia a ciclos ovulatorios, relacionada con incrementos en la produccién uterina de
prostaglandinas, especialmente prostaglandinas F-2 alfa, que puede llegar a ser hasta 10
veces superiores a las producidas por mujeres que no padecen dismenorrea. Este aumento
en la produccién de prostaglandinas se produce fundamentalmente en las primeras 48 horas
de la menstruacion, lo que podria explicar por qué la dismenorrea se produce en los
primeros dias de la menstruacion.

Las prostaglandinas estimulan el incremento del tono muscular del miometrio y la aparicion
de contracciones uterinas con vasopresion de los vasos uterinos que produce dolor por
isquemia.

Una vez que se ha producido la ovulacién y se ha formado el cuerpo lUteo, la progesterona
estimulara la sintesis de Fosfolipasa A-2 en los lisosomas de las células endometriales,. Si
no se produce gestacion, se activan todos los mecanismos relacionados con la apoptosis de
las células luteales, lo que llevara a la regresion del cuerpo amarillo con la subsiguiente
disminucién en la producciéon de progesterona, iniciandose fenémenos liticos a nivel
endometrial, ruptura de la arquitectura endometrial, y descamacion con liberaciéon de
Fosfolipasa A-2, ruptura vascular y presencia de sangrado menstrual como manifestacion
ciclica de la fase menstrual y el inicio de un nuevo ciclo menstrual.

Con la descamacién endometrial y la ruptura celular se produce liberacion de los diversos
fosfolipidos presentes en la membrana celular. Estos fosfolipidos presentes en el tejido
endometrial en descamacioén, por accidon de la enzima Fosfolipasa A-2 seran transformados
en acido araquidoénico. Esta ultima sustancia puede seguir la linea metabdlica de la
ciclooxigenasa con la formacién de productos inestables denominados endoperoxidos
ciclicos, los cuales, por accién enzimatica especifica, produciran las diferentes sustancias de
accion local, que son conocidas como prostaglandinas. El 4cido 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 por ser mediadores en procesos inflamatorios y alérgicos. En el endometrio la
linea de los endoperdéxidos ciclicos es la de mayor relevancia, y la que guarda relacion
directa con la aparicién clinica de la dismenorrea.

Existen dos isoformas de la enzima ciclooxigenasa: La ciclooxigenasa-1 (COX-1), presente
en los endotelios, estbmago y rifiones, que cataliza la formacién de prostaglandina E-2 y la
ciclooxigenasa-2 (COX-2), cuya formacion se induce por citoquinas proinflamatorias y
endotoxinas, hallandose presente fundamentalmente en tejidos inflamatorios, y contribuye
a la formacién de prostaglandinas del grupo F. En el endometrio produce
fundamentalmente prostaglandina F-2 alfa, la cual es metabolizada a 15 ceto,13,14,
dihidro-prostaglandina F-2 alfa, que continua siendo un importante estimulante de la
contractilidad uterina.

Wu vy cols (1) refieren que la presencia de los genotipos CYP2D6 y GSTM1, estan asociados
con un incremento en el riesgo de dismenorrea primaria. Para el CYP2D6 el Odds Ratio es
de 1.7 y para GSTM1 el Odds Ratio es de 1.8; cuando ambos genotipos coexisten, el riesgo
es mucho mayor (Odds Ratio = 3.1).

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

4.2. Dismenorrea secundaria
Asociada a la patologia organica pélvica, puede clasificarse en:

« Causas externas al Utero: Endometriosis, Tumores, adherencias, causas no
ginecoldgicas.

« Causas de la pared uterina: Adenomiosis, miomas.

« Causas intrauterinas: Polipos, infecciones.

5. SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO
5.1. Dismenorrea primaria

Dolores espasmaddicos localizados en hipogastrio y area suprapubica. El dolor comienza
antes o al iniciarse la menstruacion y continla durante el primer dia y a veces el segundo.
Se localiza por encima de la sinfisis del pubis y puede ser mas o menos agudo,
espasmaédico, como calambres, con irradiacion lumbo-sacra y/o en ambos muslos; se
acompafa de cefalalgias, nduseas, vomitos, anorexia, diarrea, cansancio y nerviosismo.

Los sintomas asociados como nauseas, vomitos, diarrea, dolor de cabeza....se deben a
metabolitos de las prostaglandinas que se liberan a la circulacion sanguinea.

5.2. Dismenorrea secundaria

La sintomatologia varia en dependencia de la etiologia causal y puede asociarse a sintomas
gastrointestinales, urinarios o dispareunia.

6. PROTOCOLO ESTUDIO DISMENORREA
6.1. Historia Clinica Ginecoldbgica

« Edad de la menarquia.

« Antecedentes gineco-obstétricos.

« Métodos anticonceptivos utilizados.

« Antecedentes de infecciones vaginales, enfermedad inflamatoria pélvica.

o Frecuencia, duracibn menstruacion.

« Evaluacion detallada del dolor, incluyendo localizacion del dolor, irradiaciéon, duracion. Si
se acomparfia de dispareunia, existencia de factores agravantes, etc.

« Sintomas asociados: Nauseas, vomitos, diarreas.

6.2. Exploracién Fisica General

« Estado General
« Exploracion abdominal: Distensién, masas palpables .....

6.3. Exploracion Ginecoldgica

« Especuloscopia: visualizacion de cuello uterino, valorando existencia y tipo de leucorrea,
nédulos cervicales o vaginales etc.

« Tacto bimanual: Engrosamientos anexiales, dolor a la movilizacién anexial, dolor a la
movilizacion cuello uterino, tamario, forma, movilidad, dolor a la movilizacién uterina,
exploracién de area de ligamentos Utero-sacros y tabique recto-vaginal.

« Tacto rectal: Exploraciéon de tabique recto-vaginal, ligamentos Utero-sacros.
3

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

En los casos de dismenorrea primaria no suelen objetivarse datos relevantes en la
exploracion clinica. En la dismenorrea secundaria puede en ocasiones objetivarse la
existencia de patologia pélvica que precisaria confirmarse mediante exploraciones
complementarias.

6.4. Exploraciones Complementarias

« Cultivos cérvico-vaginales si se sospecha la existencia de infecciones cérvico-vaginales.
« Ecografia abdominal, vaginal si se sospecha la existencia de masas pélvicas.

« Laparoscopia (si existe indicacién por estudio por la imagen previo)

« Otras exploraciones como histerosalpingografia, histeroscopia podrian ser adecuadas si
existe indicacion para ello (sospecha de malformaciones uterinas..), asi como otras
técnicas de diagnostico por la imagen.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

7.1. Dismenorrea Primaria

Lo mas importante es descartar que no se trate de una dismenorrea secundaria.
7.2. Dismenorrea Secundaria

Debe incluir:

« Endometriosis

« Secuelas de Enfermedad inflamatoria pélvica

« Malformaciones congénitas del aparato genital

« Otras causas de dolor pélvico: Patologia gastrointestinal o renal.

8. TRATAMIENTO
8.1. Terapia Farmacolégica

El tratamiento estad fundamentalmente dirigido a inhibir la sintesis de prostaglandinas a
nivel endometrial. Las estrategias terapéuticas recomendadas son los antiinflamatorios no
esteroides (AINES) y los anticonceptivos orales combinados. Desde hace afios se ha
evidenciado que las mujeres que padecen cuadro de dismenorrea primaria presentan
niveles de prostaglandinas significativamente elevados en el flujo menstrual al ser
comparados con mujeres normales. Cuando se administran AINES o anticonceptivos orales
combinados, ocurre una disminucién significativa de las prostaglandinas en el flujo
menstrual, hasta niveles mas bajos que los existentes en mujeres sin dismenorrea y
concomitantemente se va a producir alivio en los sintomas relacionados con la dismenorrea
primaria.

Los antiinflamatorios no esteroides (AINES) tiene ventajas sobre los anticonceptivos orales
combinados, ya que so6lo necesitan ser administrados por dos o tres dias al mes y al
disminuir la hipercontractilidad miometrial, mejoran otras manifestaciones de la
dismenorrea como: vértigos, nauseas y vomitos.
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Disminuyen la sintesis de prostaglandinas, por inhibir la accién de la ciclooxigenasa.
Teniendo en cuenta que la liberacién de prostaglandinas en el flujo menstrual llega al
maximo en las horas previas o en las primeras horas de iniciada la menstruacion, los AINES
deberan administrase por 3 6 4 dias, iniciandose antes de la aparicidon de los sintomas.

Al grupo de los antiinflamatorios no esteroides, pertenecen una larga lista de productos que
en general son agrupados de la siguiente manera:

1. Derivados del acido salicilico (acido acetil salicilico y salicilato de sodio). Sustancias que
fueron las primeras en sintetizarse y utilizarse en dismenorrea, Actualmente no se
recomienda su uso en el tratamiento de la dismenorrea.

2. Derivados del acido acético. Entre ellos citamos: Indometacina, Tolmetin, Sulindac,
Diflunisal, Diclofenac, Etodolac, Ketorolac y Zimepirac.

3. Derivados del acido propidnico. con los que existe amplia experiencia clinica, en el
tratamiento de la dismenorrea: Ibuprofén, Naproxén, Fenoprofén, Ketoprofén,
Pirprofeno.

4. Derivados de los Fenamatos: acido mefenamico y acido meclofenamico.

5. Derivados del acido endlico: Piroxican, Tenoxican y Meloxican, sustancias de amplio uso
en la actualidad.

6. Otros: Nabumetona, Nimesulide, Celecoxib y Rofecoxib. Son los de mas reciente
sintesis, presentan menor severidad de efectos secundarios, debido a la especificidad
en el efecto sobre la COX-2 .

Como se ha seflalado, los AINES tiene un primer mecanismo de acciéon en el sistema
ciclooxigenasa (COX) inhibiendo la produccién de las prostaglandinas. Se ha sugerido que la
favorable accion antiinflamatoria y analgésica de los AINES es debida a la inhibicion del
sistema de la ciclooxigena-2 (COX-2), mientras que los efectos indeseables son debidos a la
concomitante inhibicién del sistema ciclooxigenasa-1 (COX-1) (2).

Los AINES disminuyen el tono uterino, disminuyen la frecuencia y amplitud de las
contracciones uterinas, disminuyen la isquemia a nivel de la fibra uterina y tejido
endometrial, y por todo lo anterior disminuyen la severidad del cuadro de dismenorrea. Si
se administran desde el dia previo al inicio de la menstruacién y administrados por dos o
tres dias del ciclo, ofrecen una respuesta satisfactoria entre el 75 y 99% de los casos.

Los AINES se contraindican en pacientes con antecedentes de Ulceras gastrointestinales o
en casos de hipersensibilidad.

Los farmacos mas utilizados son:

« lbuprofeno a dosis 400 mgrs cada 4-6 horas.

« Naproxeno a dosis de 250 mgrs cada 6-8 horas. La dosis inicial puede ser de 500 mgrs.
No se recomienda sobrepasar la dosis diaria de 1.250 mgrs.

« Acido mefénamico: 250- 500 mgrs cada 6-8 horas.

Una revision sistematica realizada por Zhang y cols (3) refiere que el naproxeno,
ibuprofeno y el acido mefenamico son efectivos en el tratamiento de la dismenorrea
primaria, con un ndmero necesario de casos para tratar (NNT) de 2.4 (2.2 a2.7), 2.6 (2.2
a 3.2) y 3.0 (2.4 a 4.0) respectivamente, para conseguir un alivio del dolor en un 50% de
los casos. El ibuprofeno parece tener menos efectos adversos, y por lo tanto es el farmaco
de eleccion. La aspirina es menos efectiva que estos farmacos, y el paracetamol, no es
efectivo en el tratamiento de la dismenorrea primaria.
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Aungue se introdujo el rofecoxib, basandose en que producia menos efectos adversos y fue
aprobado por la F.D.A, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, a
solicitud del laboratorio titular, y en coordinacion con el resto de agencias de la Unién
Europea, ha procedido a suspender la comercializacion de las especialidades farmacéuticas
cuyo principio activo es rofecoxib. Esta decisién ha venido precipitada por los resultados de
un ensayo clinico en el que se demuestra que rofecoxib en tratamientos prolongados
incrementa el riesgo de accidentes cardiovasculares graves (especialmente infarto agudo de
miocardio e ictus) en comparaciéon con placebo.

La revision sistematica realizada por Marjoribanks y cols (4) para la Colaboracion Cochrane
concluye que:

Los AINE son un tratamiento efectivo para la dismenorrea, aunque las mujeres que los
utilizan deben ser conscientes del riesgo significativo de sus efectos adversos. No existen
pruebas suficientes para determinar qué AINE individual (en caso de que exista) es el mas
seguro y efectivo para el tratamiento de la dismenorrea.

Contraceptivos orales:

Por su accién sobre el eje hipotdlamo - hipdéfisis - ovario, los anticonceptivos orales
combinados disminuyen la proliferaciéon endometrial, y al inhibir la ovulacién y no
desarrollarse el cuerpo luteo la produccién de progesterona no se incrementa en la segunda
mitad del ciclo con lo que se tiene un menor sustrato para formacion de fosfolipidos, menor
sintesis de ciclooxigenasa, menor concentracion de prostaglandinas e hipomenorrea. En
general, se considera que se produce mejoria en el 90% de las pacientes.

Los preparados que han sido estudiados en el tratamiento de la dismenorrea se recogen en
las Guia Clinica Prodigy del Sistema Nacional Britanico de Salud (5):

« Preparados que tienen Desogestrel o Gestodeno se ha referido que pueden asociarse a
incremento de riesgo de tromboembolismo venoso, por o que no se aconseja que se
elijan como primera opcion.

« Preparados con altas dosis de Levonorgestrel o Norestisterona no se recomiendan,
debido a que no existe evidencia de que presenten ventajas sobre los que tienen dosis
bajas de estos progestagenos.

« Preparados que contienen 20 microgramos de Estrégenos no han demostrado ninguna
ventaja sobre los que contienen 30-35 microgramos de Estrégenos, con el inconveniente
de que controlan peor el ciclo.

« Preparados bifasicos no ofrecen ninguna ventaja sobre los monofasicos. Se desconoce si
los preparados trifasicos ofrecen alguna ventaja.

« Preparados que contienen acetato de ciproterona como progestageno Unicamente
tendrian indicacion si existe acné o hirsutismo.

Los preparados que deben elegirse en primera opcién serian aquellos que contienen:

« Baja dosis de estrogenos: 30-35 microgramos de Etinil-Estradiol
« Progestagenos: Levonorgestrel 150 microgramos o Norestisterona 500 microgramos.

La revision sistematica realizada por Proctor y cols (6) para la Colaboracién Cochrane
concluye que:
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No pueden establecerse conclusiones acerca de la eficacia de los actuales anticonceptivos
orales combinados de dosis baja usados comunmente para la dismenorrea. Si bien existen
pruebas provenientes de cuatro Ensayos Clinicos Aleatorizados de que los Anticonceptivos
orales combinados con estrogeno de dosis media y progestagenos de 1° y 2° generacion
son mas efectivos que el placebo debe destacarse que los estudios eran pequerios, de
calidad deficiente y todos incluyeron dosis mucho mayores de hormonas que los
comunmente prescritos hoy. Por consiguiente, no pueden hacerse recomendaciones con
respecto a la eficacia de los actuales anticonceptivos orales combinados.

Otros farmacos:

Antiespasmaédicos: (Butilescopolamonio bromuro, citrato de alverina) No existe evidencia
cientifica publicada de su utilidad en la dismenorrea.

8.2. Tratamientos No Farmacoloégicos
« Ejercicio Fisico:

-Incrementa la produccién de endorfinas naturales.
- Disminuye produccién de prostaglandinas

« Acupuntura- Digitopuntura:

Puede activar una serie de mecanismos de regulacion endocrina y neuroldgica. Beal y
cols (7) estudiando los mediadores biolégicos de la acupuntura refieren que puede
actuar estimulando la produccién de opioides endégenos. Se ha demostrado que su
accion se facilita con la reserpina, serotonina y acetilcolina y sus efectos se reducen con
atropina, naloxona y antagonistas de neurotransmisores.

« Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS):

La estimulacion eléctrica transcutanea de los nervios, TENS (Transcutaneus Electric
Nerve Stimulation), alivia la dismenorrea primaria, ya que el estimulo eléctrico de alta
frecuencia actua sobre las fibras preganglionares, con lo cual se saturan las neuronas
del asta dorsal medular y se bloquea la propagacion de los impulsos dolorosos. Ademas
el TENS induce la liberacién de endorfinas en dichas neuronas y ello contribuye
adicionalmente a aliviar el dolor. Dawood y cols (8) utilizando estimulo eléctrico
transcutaneo de nervios obtuvieron mejoria en el 42.2% de las pacientes con
dismenorrea primaria. Milsom y cols (9) compararon en mujeres con dismenorrea
primaria, los cambios en la presion intrauterina y la severidad del dolor menstrual,
cuando se utilizaba TENS o Naproxén. El Naproxén por via oral suprimié todos los
parametros de actividad uterina y el dolor se comenzé a reducir entre los 19 y los 120
minutos post administracién. Con el TENS el dolor se redujo también significativamente,
iniciandose la mejoria entre 30 y 60 minutos post aplicacién, pero no hubo cambios en
la actividad uterina, lo que permite sustentar que el mecanismo involucrado es una
disminucién en la transmisiéon del dolor en el sistema espinal o supraespinal.

8.3. Otras Alternativas

« Aplicacién de calor en hipogastrio. Akin y cols (10), en un estudio randomizado y
controlado frente a placebo , refieren que el calor continuo y tdpico a nivel del
hipogastrio es una terapia tan efectiva como el Ibuprofén para el tratamiento de la
dismenorrea, aunque actualmente no existe evidencia cientifica suficiente para justificar
su utilizacion.
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« Suplementacion de Omega-3, un acido graso poliinsaturado. Los acidos grasos
Omega-3, acido eicosapentanoico y acido decosahexanoico, compiten con el acido graso
Omega-6, para disminuir la produccién de prostaglandinas y leucotrienos. El acido graso
omega-3, puede inhibir la formacién de acido araquidonico, resultando en menor
produccion de prostaglandinas y leucotrienos. Herel y cols (11) sugieren que la dieta
suplementada con &cidos grasos poliinsaturados Omega-3, que estan contenidos en
aceite de pescado, son efectivos para aliviar los sintomas de la dismenorrea. No hay
suficiente informacion cientifica publicada al respecto, por lo que muchos mas estudios,
en diferentes poblaciones son necesarios para determinar la concentracién, la frecuencia
y la duracién en el uso dietario de estas sustancias, para tener un efecto benéfico desde
el punto de vista clinico.

« Dispositivos intrauterinos (DIU) liberadores de levonorgestrel. El gestageno de
liberacién paulatina produce un menor crecimiento endometrial, generandose una
pseudo decidualizacion, la cual disminuye el sustrato para la formacién de
prostaglandinas con lo que teéricamente disminuirian los episodios dolorosos. Podria ser
una alternativa en los casos de dismenorrea secundaria asociada a endometriosis o al
uso del dispositivo intrauterino liberador de cobre.

Si la mujer no mejora con los AINES o con los anticonceptivos orales combinados, es
necesaria una revaloracion para considerar la posibilidad de que realmente se trate de
una dismenorrea secundaria. En estos casos la laparoscopia debe considerarse para una
adecuada evaluacion pélvica encaminada a descartar la existencia de patologia organica
como la endometriosis.

8.4. Tratamientos Quirdrgicos

Neurectomia presacra y ablacion de los nervios uterinos. En pacientes con dismenorrea
primaria, la neurectomia presacra y la ablacion de los nervios uterinos, son procedimientos
quirurgicos que deben tenerse en cuenta solamente cuando han fallado los tratamientos
meédicos. Actualmente ambas técnicas pueden realizarse mediante laparoscopia (LUNA,
Laparoscopic uterine nerve ablation; LPNS, Laparoscopic presacral neurectomy) (12,13).

Wilson y cols (14) en una revisién realizada para la colaboracion Cochrane concluyen que:
Hay evidencia insuficiente para recomendar el uso de interrupcién nerviosa para el manejo
de la dismenorrea, independientemente de su causa. Deben realizarse mas Ensayos clinicos
aleatorizados para avalar su utilizacion.

8.5. Tratamiento Dismenorrea Secundaria

El tratamiento debe ser etiolégico tras diagnosticar la causa que la produce.
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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 atencion
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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