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Sindrome premenstrual

| sindrome premenstrual (SPM) es una entidad compleja, que se define co-

mo una combinacién de alteraciones fisicas y psiquicas de caracter ciclico
justo antes de la menstruacion, y tras ella existe un periodo asintomatico. Com-
prende uno o varios sintomas, que en muchas ocasiones condicionan y afectan
a las actividades de la vida diaria o0 a la actividad laboral.

La frecuencia del SPM es dificil de estimar, dada la variable proporcién de mu-
jeres que consultan por y/o refieren esta sintomatologia.

Causas
Existen diversas teorias etiolégicas, en las que median factores psicégenos, nu-
tricionales y endocrinolégicos, con muy poco apoyo de evidencia cientifica de
alta calidad. La lista de teorias biolégicas es amplisima: concentraciones bajas
de progesterona, concentraciones elevadas de estrégenos, descenso de estro-
genos, variaciones en el cociente estrogenos/progesterona, aumento de la acti-
vidad renina-angiotensina y de la actividad de la aldosterona, incremento de la
actividad suprarrenal, cadencia de endorfinas endégenas, hipoglucemias sub-
clinicas, variaciones centrales en las catecolaminas, respuestas a las prostaglan-
dinas, carencias vitaminicas, secrecion excesiva de progesterona, etc.

Un caso especial son los trastornos disféricos premenstruales (PMDD, por sus
siglas en inglés), entidad con sintomatologia grave de sindrome premenstrual
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que produce una disminucion psicolégica completa tem-
poral que esta recogida en el DSMR-IV (inventario de tras-
tornos psiquiatricos). En los PMDD los datos experimenta-
les apuntan hacia la posibilidad de una hipersensibilidad
individual (en diferentes sistemas neurotransmisores del
sistema nervioso central) al efecto modulador que ejercen
sobre algunos neurotransmisores las hormonas sexuales.
El principal sistema involucrado parece ser el serotoninér-
gico. Debemos remarcar que este diagnostico se considera
un diagndstico provisional de Ultimo recurso.

Signos y sintomas
Los sintomas relacionados con el SPM son muy variables,
y ninguno de ellos es especifico de la patologia.

Los sintomas mas habituales son la presentacion repeti-
da de irritabilidad, depresién o fatiga, sensacién de in-
flamacion abdominal y de las extremidades en grados
variables, hipersensibilidad mamaria, problemas de con-
centracion, alteracion de la sed y/o del apetito y cefalea,
durante la segunda mitad de la fase lutea (en los ultimos
7-10 dias del ciclo).

Los sintomas relacionados con el
sindrome premenstrual son muy
variables, y ninguno de ellos es
especifico de la patologia

La sintomatologia psicolégica puede incluir cambios de-
presivos (distimia, anhedonia, labilidad emocional), de com-
portamiento (irritabilidad, aislamiento, conflicto interperso-
nal) y cognitivos (reduccién de la capacidad de memoria,
de la atencién y del rendimiento intelectual). Entre los sin-
tomas fisicos destaca la mastodinia (dolor mamario ciclico),
la inflamacién, la cefalea, el acné, los sofocos y sintomas
gastrointestinales inespecificos.

En la presentacion clinica del SPM pueden predominar
los sintomas psicolégicos sobre los fisicos o a la inversa.

Lo verdaderamente caracteristico del SPM es la reapari-
cién de los sintomas siguiendo un patrén estable en cada
ciclo menstrual, con una duracién variable; se inician e in-
crementan de manera progresiva a lo largo de la fase lUtea
(con un méximo justo antes del inicio de la regla), para ate-
nuarse rapidamente y desaparecer siempre antes del cuar-
to dia de la misma.

Cuando y cémo tratar

el sindrome premenstrual

Los cambios hormonales del ciclo menstrual no constitu-
yen un factor etiolégico, pero pueden provocar alteraciones
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del estado de &nimo en las mujeres sensibles o0 una deses-
tabilizacién del estado animico que afecte sobre todo al sis-
tema serotoninérgico.

Los objetivos del tratamiento son controlar los sintomas
y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Puesto que no se dispone de un tratamiento etiolégico,
las estrategias posibles se reducen a dos:
e Tratamiento dirigido a los sintomas.
e Manipulacién hormonal del ciclo ovérico.

Medidas generales

Son siempre recomendables y pueden ser suficientes en

los casos leves, sin requerirse otras intervenciones terapéu-

ticas.

1. Informacién: el simple conocimiento del problema que
aflige a la mujer, la liberacién de sentimientos de culpa
y una actitud empatica y de apoyo del personal sanitario
es siempre valiosa, y en ocasiones suficiente, para el ali-
vio sintomaético.

2. Cambios de estilo de vida:

e Ejercicio aerébico regular.

e Reduccion del estrés. Métodos de autoayuda. Terapias
dirigidas.

e Dejar de fumar.

e Reduccién del consumo de alcohol.

e Reduccion del consumo de cafeina.

® Reduccioén del consumo de sodio.

e Modificaciones dietéticas: ingesta regular, frecuente y
fraccionada de comidas ricas en hidratos de carbono
complejos y bajos en grasas.

3. Suplementos nutricionales y fitoterapia:

* Vitamina B, (dosis superior a 100 mg/dia) (nivel de evi-
dencia Ala).

e Calcio (carbonato de calcio: 1.200-1.600 mg/dia ) (nivel
de evidencia B2a).

e Vitamina E (dosis superior a 600 Ul/dia) (nivel de eviden-
cia B3b).

* Magnesio (dosis superior a 500 mg/dia) (nivel de eviden-
cia C4).

* Triptéfano (dosis superior a 6 g/dia) (nivel de evidencia C4).

e Tanacetum parthenium (se usa en forma de droga pulve-
rizada: 25-75 mg/12-24 h en infusiones).

e Angelica sinensis (o Angelica polymorpha «Dong Quai»
«Dang Gui») (500 mg/24 h) (nivel de evidencia C4).

e Extracto de Vitex agnus-castus, aprobado por la Comisién E
alemana con esta indicacion, nivel de evidencia B para
el dolor mamario ciclico y los sintomas del sindrome pre-
menstrual. Una toma diaria de 4 mg de extracto estanda-
rizado al 6%; a partir de 20-40 mg de extracto del fruto,
0 40 gotas de extracto.

e Aceite de onagra (500 mg/dia, 1.000 mg/8 h). Aporta el
acido gamma-linoleico necesario para la sintesis de pros-
taglandina E1. Se ha propuesto para aliviar la sintomato-
logia de dolor mamario (nivel de evidencia D).



4. Farmacos:

e Tratamientos hormonales:

— Anticonceptivos orales: aunque suprimen la ovulacion, su
efecto sobre la sintomatologia premenstrual es imprede-
cible. Aproximadamente en un 25% de los casos pueden
mejorar los sintomas de hinchazén, la mastodinia y los
cambios psiquicos. Sin embargo, el 50% de las pacien-
tes no observan cambios y el 25% empeoran, especial-
mente aquellas que presentan PMDD.

La drospirenona es un progestageno analogo de la espi-
ronolactona con accién antiandrégena y antimineralocor-
ticoidea; mejora la hinchazon, la mastodinia, la irritabili-
dad y la depresion, y ademas controla el acné, el apetito
y el ansia de comer, considerandose el anticonceptivo de
eleccién en pauta de 3 mg de drospirenona en combina-
cién con etinilestradiol en dosis de 20-30 pg.

No se considera el tratamiento de eleccién para el SPM.

Las estrategias posibles de tratamiento
del sindrome premenstrual se reducen
a dos: tratamiento dirigido a los
sintomas y manipulacion hormonal

del ciclo ovarico

— Progesterona micronizada o gestagenos: no presentan be-
neficios en el SPM. No indicados.

— Danazol: los efectos secundarios superan los posibles be-
neficios. No indicado.

— Analogos de la GnRh: producen una remisién constante
y marcada del SPM. Una falta de respuesta a este trata-
miento deberia hacer reconsiderar el diagnéstico de SPM.
La respuesta al tratamiento oscila entre el 60 y el 70%.
Sin embargo, el aspecto mas limitante de este tratamien-
to es el estado hipoestrogénico que induce, con efectos
secundarios inmediatos y con secuelas 6seas, cardio-
vasculares, genitales, etc. Ello limita su indicacion para
aquellos casos graves con fracaso terapéutico previo, en
forma de ciclos de tratamiento de menos de 6 meses.

e Psicofarmacos:

— Inhibidores de la recaptacién de serotonina (IRS): son los
farmacos de primera eleccion en el tratamiento de los PMDD
(nivel de evidencia Ala). El defecto en el tono serotoninér-
gico parece un elemento clave en la patogenia de los
PMDD. Los IRS acttuan incrementando la presencia de se-
rotonina en las sinapsis nerviosas, con efectos no sélo an-
tidepresivos, sino sobre la ansiedad, la irritabilidad, los tras-
tornos del suefio o alimentarios y también sobre los
sintomas fisicos. La administracién de estos farmacos pue-
de limitarse a la fase lutea del ciclo, con idéntica eficacia,
limitando los efectos secundarios (incremento de peso,

terapéutica

jQueé hacer ante una consulta por
sindrome premenstrual en la farmacia?

Tras realizar un breve interrogatorio para valorar los
sintomas predominantes, puede darse una orientacién
sobre cambios de estilo de vida vy ejercicio fisico que,
asociados a una pauta de fitoterapia y/o vitaminas,
puedan ayudar a aliviar los sintomas.

Si los sintomas son importantes o no responden al
tratamiento, debe recomendarse la consulta a un espe-
cialista para una valoracién individualizada. En las muje-
res ya diagnosticadas, puede ayudar en la eleccion y do-
sificacion farmacolégica o fitoterdpica mas apropiada.

anorgasmia...), minimizando el riesgo de sindrome de dis-
continuacion y reduciendo el coste del tratamiento.

— Clomipramina: antidepresivo triciclico y serotoninérgico
(25-75 mg/dia en pauta continua o intermitente durante
la fase lutea) que tiene efectos beneficiosos en los PMDD
pero mas efectos secundarios que los IRS.

— Alprazolam: benzodiacepina con efectos ansioliticos y dis-
cretamente antidepresivos (0,375-1,5 mg/dia). Puede
presentar ventajas cuando predomina la sintomatologia
ansiosa (nivel de evidencia B2b). Su potencial adictivo li-
mita su utilidad, por lo que se considera de segunda
linea, en asociacion a los IRS cuando no consiguen el ob-
jetivo terapéutico, limitandose su administracién a la fase
|Utea del ciclo menstrual, para evitar la dependencia. @
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