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Resumen  La  dismenorrea  se  define  como  el dolor  de  origen  uterino  durante  la  menstruación.
Es uno  de  los  síntomas  más  frecuentes  en  las  mujeres  en  edad  fértil  y  una  causa  importante  de
absentismo  escolar  o laboral,  así  como  un motivo  frecuente  de  consulta  programada  o  urgente.

En el  diagnóstico  resulta  de gran  importancia  realizar  una adecuada  anamnesis  que  incluya
los antecedentes  personales  y  gineco-obstétricos,  una  descripción  detallada  del dolor  y la  cro-
nología respecto  al  inicio  del  sangrado  menstrual  y  tratamientos  previos.  La  ecografía  no está
indicada  de  forma  rutinaria  y  es  la  prueba  de elección  en  aquellos  casos  en  los que  se  sospeche
alguna patología  pélvica  como  causa  de dismenorrea.

Tanto  el  paracetamol  como  los antiinflamatorios  no esteroideos  (AINE)  han demostrado  una
eficacia superior  en  el  alivio  del  dolor  respecto  al  placebo.  El  tratamiento  hormonal,  ya  sea  con
anticonceptivos  hormonales  combinados  como  con  solo  gestágenos,  se  considera  un  tratamiento
eficaz para  la  dismenorrea  primaria  y  la  secundaria.

En la  reciente  Ley  Orgánica  1/2023  se  dispone  que  la  dismenorrea  incapacitante  tenga  cober-
tura por  la  prestación  de incapacidad  temporal  a  través  de  la  creación  de un  nuevo  tipo especial
de esta  contingencia  «a  fin de  conciliar  el derecho  a  la  salud  con  el  empleo».
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Update  on the  diagnosis  and  treatment  of  dysmenorrhoea

Abstract  Dysmenorrhea  is defined  as pain  of  uterine  origin  during  menstruation.  It’s  one of
the most  frequent  symptoms  in  women  of  childbearing  age  and an  important  cause  of school  or
work absenteeism  as  well  as a  frequent  reason  for  scheduled  or  urgent  consultation.
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In  the  diagnosis,  it’s  of  great  importance  to  take  an  adequate  anamnesis  that  includes  personal
and gynecological-obstetric  history,  detailed  description  of  the pain  and  chronology  regarding
the beginning  of  menstrual  bleeding  and  previous  treatments.  Ultrasound  is  not  routinely  indi-
cated  and  is the test  of  choice  in those  cases  in  which  pelvic  pathology  is  suspected  as the  cause
of dysmenorrhea.

Both Paracetamol  and  NSAIDs  have  demonstrated  superior  efficacy  in relieving  pain  compared
to placebo.  Hormonal  treatment  with  either

combined  hormonal  contraceptives  or  progestin-only  contraceptives  is  considered  an  effec-
tive treatment  for  primary  and  secondary  dysmenorrhea.

The  recent  Organic  Law  1/2023  provides  for  disabling  dysmenorrhea  to  be  covered  by  the
temporary incapacity  benefit  through  the  creation  of  a  new  special  type of  this contingency  «in
order to  reconcile  the  right  to  health  with  employment».
© 2024  Sociedad  Española  de  Médicos  de  Atención  Primaria  (SEMERGEN).  Published  by  Elsevier
España, S.L.U.  All  rights  are reserved,  including  those  for  text  and  data  mining,  AI training,  and
similar technologies.

Introducción

La  dismenorrea  se  define  como el  dolor  de  origen  uterino
durante  la  menstruación.  Es  uno de  los  síntomas  más  fre-
cuentes  en las  mujeres  en  edad  fértil,  variando  ampliamente
su intensidad,  siendo  los casos  severos  un  importante  motivo
de  consulta,  de  asistencia  a urgencias,  de  limitación  de la
vida  diaria  y de  disminución  de  la productividad  tanto  en  un
ámbito  académico  como  laboral.

Se  pueden  distinguir  dos  tipos  principales:
Dismenorrea  primaria:  es aquella  que  ocurre  en  ausencia

de  patología  objetivable  que  pueda  asociar  dichos  síntomas.
Se  trata  de  un diagnóstico  de  exclusión.

Dismenorrea  secundaria:  es aquella  que  ocurre  de
manera  directa  o  indirecta  a una  patología,  por ejemplo,
endometriosis,  miomas  uterinos,  etc.  Se  acompaña  de una
clínica  específica  dependiendo  de  la  etología,  además del
dolor  menstrual,  el  cual  puede  tener  características  diferen-
tes  a  la  dismenorrea  primaria  (resistencia  a  tratamientos,
dolor  ginecológico  fuera  de  la  menstruación,  etc.).

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

•  Leve:  el dolor  que  acompaña  a  la menstruación  es  de
poca  intensidad,  aparece  el  primer  día  y  no  hay  presencia
de  síntomas  neurovegetativos.  Habitualmente  no  requiere
analgésicos  y no  impide  la actividad  cotidiana  normal.

•  Moderada:  la  intensidad  del dolor  es considerable,  necesi-
tando  de  analgesia  para  poder  llevar  a cabo  las  actividades
normales  de  la vida  diaria.  Puede  estar  acompañado  de
sintomatología  no  ginecológica  de  intensidad  leve.

•  Severa:  el  dolor es descrito  como  intenso  y suele  estar
acompañado  de  otros  síntomas  no  ginecológicos,  como
astenia,  labilidad  emocional,  náuseas,  vómitos,  diarrea,
etc.  La  sintomatología  limita totalmente  las  actividades
diarias  y  requiere  reposo  y  encamamiento  mientras  duran
los  síntomas.

Epidemiología

La  prevalencia  de la dismenorrea  es  difícil  de cuantificar,
estimándose  desde  un 45%  a  un 95%  en  mujeres  en  edad
fértil1, siendo  severa  de un 2% a  un  29%.  Se  considera  la
patología  ginecológica  más  frecuente  de la  mujer en  edad
fértil,  independientemente  de la edad  o  de la  raza.  La  dis-
menorrea  es más  frecuente  (70-90%)  en  mujeres  menores  de
24  años.

Esta  variabilidad  en la  prevalencia  puede  ser explicada
por  las  diferentes  metodologías  de los  estudios  y  la  pro-
pia  percepción  subjetiva  del dolor  entre  diferentes  países
y  culturas.

La dismenorrea  puede  afectar  la calidad  de vida  de  las
pacientes,  diferentes  estudios  avalan  que  del 13  al 51%  de
las  mujeres han  tenido  que  cesar  sus  actividades  cotidianas
al  menos  una  vez  por  este  motivo,  y hasta  un  14%  de  manera
reiterada2,3.

Factores  de  riesgo

La  severidad  del  dolor  menstrual  está  asociada  a  la  duración
del  mismo,  la menarquia  temprana,  el  tabaco,  la obesidad
y  el  consumo  de  alcohol4.

Se  ha asociado un  aumento  de incidencia  de dismenorrea,
tanto  primaria  como  secundaria,  en pacientes  con altos  nive-
les de estrés,  depresión  y problemas  sociales1.

Etiopatogenia

Las  prostaglandinas  que  se  liberan  al inicio  de la  mens-
truación  cuando  se descama  el  endometrio  desempeñan  un
importante  papel  provocando  contracciones  uterinas  y  ele-
vando  el  tono  basal  uterino.  Cuando  la  presión  del tono
uterino  supera  la  presión  arterial,  se produce  isquemia  ute-
rina, liberándose  y  acumulándose  metabolitos  que  estimulan
los  receptores  del dolor provocando  la  clínica.
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Así,  en  las  pacientes  con  dismenorrea  primaria,  se han
hallado  niveles  más  elevados  de  prostaglandina  E2  y F2alfa
en  tejido  endometrial  y en secreciones  menstruales,  y  esto  a
su  vez,  se  ha  correlacionado  directamente  con la intensidad
del  cuadro4.  También  se ha objetivado  que  estas  pacientes
presentan  mayor  resistencia  al  flujo sanguíneo  en las  arterias
uterinas  mediante  ecografía  Doppler4.

Diagnóstico

La  dismenorrea  primaria  suele  comenzar  a  los  seis  a  12 meses
de  la  menarquía,  cuando  los  ciclos  son ovulatorios,  y dismi-
nuye  su  prevalencia  con el  aumento  de  la  edad  en un  gran
número  de  pacientes.  El dolor  habitualmente  inicia  24-48
horas  antes  de  comenzar  con el  sangrado  menstrual,  aunque
puede  aparecer  después  de  empezar  la  menstruación;  dura
de  ocho  a  72 horas  y  llega  a  su pico  máximo  de  intensidad  a
las  24-36  horas5.

El  dolor  se define  como  de  tipo  cólico,  como  un  calam-
bre,  localizado  en  la  parte  inferior  del  abdomen,  en el  área
suprapúbica,  pudiendo  aparecer  irradiación  a la  región  lum-
bar  o  hacia  los  miembros  inferiores.  El dolor  fuera de la  línea
media  debe  orientar  hacia  una  dismenorrea  secundaria.

Además  del dolor,  la  dismenorrea  suele  estar  asociada
a  otros  síntomas.  Los  más  frecuentes  son  cefalea,  astenia,
alteraciones  del sueño,  mialgias  y  artralgias,  mastalgia,  sín-
tomas  gastrointestinales  (dispepsia,  diarrea  y náuseas)  y
síntomas  psicológicos  (ansiedad,  irritabilidad,  depresión  o
nerviosismo)6.

Aproximación  clínica

El  diagnóstico  de  dismenorrea  primaria  se  basa  fundamen-
talmente  en  la  historia  clínica  y  en la  exploración  física,  con
el  objetivo  principal  de  excluir  las  causas  de  dismenorrea
secundaria6.

La  evaluación  inicial  debe  incluir  una  historia  clínica
amplia  que  abarque  los  siguientes  puntos:  antecedentes
personales,  ginecológicos  y obstétricos  (prestando  especial
atención  a  la  fórmula  menstrual  de  la  paciente),  histo-
ria  sexual  y método  anticonceptivo,  anamnesis  detallada
describiendo  la  localización  del dolor,  frecuencia,  síntomas
asociados,  duración  y temporalidad  respecto  al  sangrado
menstrual.

Se  deben  considerar  los  siguientes  síntomas  y/o  signos  de
alerta  y  valorar  una  evaluación  para  determinar  las  causas
secundarias  de  la  dismenorrea7.

1)  Dismenorrea  con  mala  respuesta  al tratamiento  con
antiinflamatorios  no  esteroideos  (AINE)  o  anticoncep-
ción  hormonal  (anticonceptivos  hormonales  combinados
[AHC])  después  de  tres  ciclos.

2)  Mujeres  con  dismenorrea  que  se  inicia  dos  años  o más
tras  la  menarquia  o  presentan  dismenorrea  que  empeora
progresivamente.

3)  Masa  pélvica  palpable  en  el  examen  vaginal  o  rectal.
4)  Síntomas  que  sugieren  dismenorrea  secundaria,  como

sangrado  uterino anormal  (menorragia  y sangrado  inter-
menstrual),  dolor  a  mitad  del ciclo o  acíclico,  dispareunia
profunda,  subfertilidad  y flujo  vaginal  mucopurulento.

Historia  clínica

Muchas  mujeres  consideran  el  dolor  menstrual  como  algo
normal  e  inevitable  y  puede  no  ser  el  motivo  de consulta
durante  la  entrevista  clínica.

El  objetivo  principal  del  profesional  debe  ser  identificar
la  dismenorrea  y  realizar  un diagnóstico  diferencial  ade-
cuado  para  distinguir  entre  primaria  y secundaria.

La  historia  clínica  debe incluir  la  descripción  detallada
del dolor,  incluyendo  el  tipo, localización,  irradiación,  sín-
tomas  asociados  y cronología  respecto  al  inicio  del sangrado
menstrual,  siendo  importante  filiar  correctamente  la  dura-
ción  y la  intensidad  de  los  síntomas,  para  poder clasificarla
como  leve,  moderada  o severa8---10.  El dolor  abdominal  aso-
ciado  a  síntomas  llamativos  gastrointestinales  o  urinarios,
sobre  todo  si  ocurre  fuera  del  periodo  menstrual,  debe orien-
tar  a  una  etiología  no  ginecológica.

Debemos  preguntar  tanto  por  antecedentes  personales
como  gineco-obstétricos,  incluyendo  la fórmula  menstrual,
la  paridad  y  el  método  anticonceptivo  que  se  esté  utili-
zando  en el  momento  actual8,9.  La  historia  sexual  también
adquiere  relevancia,  sobre  todo  en  aquellas  pacientes
con  antecedentes  de enfermedades  de transmisión  sexual,
enfermedad  pélvica  inflamatoria  o  pacientes  que  hayan
sufrido  violencia  sexual.

Se debe  registrar  cualquier  patología  que  pueda  influir
en  el  pronóstico  o  en  el  tratamiento;  como  antecedentes  de
enfermedad  psiquiátrica,  factores  de riesgo  cardiovascular,
antecedentes  trombóticos,  migrañas, etc.  Es necesario  ana-
lizar  los  tratamientos  previos que  haya  recibido  la  paciente,
la  eficacia  que  han  tenido  y  si  ha habido  una adherencia  tera-
péutica  adecuada,  sobre  todo  en  adolescentes,  ya  que  hay
estudios  que  demuestran  que  un  alto porcentaje  de  estas
pacientes  con  tratamiento  específico  para  la  dismenorrea
no  lo tomaban  adecuadamente11.

El  diagnóstico  diferencial  de la  dismenorrea  secundaria
con  la endometriosis  puede  llegar  a ser  complejo,  sobre  todo
teniendo  en  cuenta  las  diferentes  manifestaciones  clínicas
de  esta  patología.  En  la endometriosis,  la dismenorrea  suele
ser  su  síntoma  principal  y el  más  frecuente,  y suele  presentar
las  características  de dismenorrea  secundaria:  inicio  y per-
sistencia  fuera  del  sangrado,  dolor de inicio  brusco  y más
definido,  inicio  después  de  la  adolescencia.  Pero,  la  disme-
norrea  secundaria  no  es  patognomónica  de la  endometriosis,
y puede  ser secundaria  a  adenomiosis,  úteros  miomatosos,
enfermedad  inflamatoria  pélvica,  entre  otras.  En  aquellas
pacientes  donde  la dismenorrea  secundaria  se  asocia  a  pro-
blemas  de infertilidad  se debe sospechar  una  endometriosis.
Dependiendo  de la  localización  de los  implantes,  es posible
encontrar  síntomas  adicionales,  como  dispareunia,  disque-
cia,  disuria,  tenesmo  vesical  o rectal,  nódulos  en cicatrices
abdominales,  etc.,  que  habiendo  descartado  otras  causas
y  en  el  contexto  de  una  dismenorrea,  pueden  dirigirnos  al
diagnóstico  de  endometriosis.

Exploración  física  y pruebas  complementarias

El objetivo  fundamental  es descartar  las  causas  secunda-
rias  que  puedan  justificar  la  dismenorrea  e  identificar  las
patologías  que  estén  asociadas  a  la  dismenorrea  secunda-
ria.
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Se  debe  realizar  una  exploración  abdominal  a todas  las
pacientes  para  descartar  cualquier  masa  abdominal.  En
mujeres  que  no han  tenido  relaciones  sexuales  con  historia
sugestiva  de  dismenorrea  primaria,  la exploración  ginecoló-
gica  no  es  necesaria,  si  bien  puede  ser  útil  la  exploración
de  genitales  externos  sobre  todo  en  adolescentes  para  des-
cartar  patología  himeneal.  Por  el  contrario,  en pacientes  en
las  que  la  clínica  nos haga  sospechar  de  patología  secunda-
ria,  el  examen  ginecológico  está  indicado.  Este  debe  incluir
inspección  de  genitales  externos,  tacto vaginal  combinado,
valoración  del  dolor  a  la  movilización  cervical  y de  pun-
tos  dolorosos  a nivel  de  fondos  de  saco  vaginales  y  tabique
rectovaginal.

El  diagnóstico  diferencial  de  la  dismenorrea  secundaria
con la  endometriosis  puede  llegar  a  ser  complejo.  En  la
endometriosis,  la  dismenorrea  suele  ser  su  síntoma  princi-
pal  y el  más  frecuente,  y  suele  presentar  las  características
de  dismenorrea  secundaria  (inicio  y  persistencia  fuera  de la
menstruación,  dolor  de  inicio  brusco  y  más  definido,  e inicio
después  de la  adolescencia).  Pero,  la dismenorrea  secun-
daria  no  es  patognomónica  de  endometriosis,  y  puede  ser
secundaria  a adenomiosis,  úteros  miomatosos,  enfermedad
inflamatoria  pélvica,  entre  otras.  En  aquellas  mujeres  donde
la  dismenorrea  secundaria  se  asocia  a  problemas  de infer-
tilidad  se  debe  sospechar  una  endometriosis.  Dependiendo
de  la  localización  de  los implantes,  es posible encontrar
síntomas  adicionales,  como  dispareunia,  disquecia,  disuria,
tenesmo  vesical  o  rectal,  nódulos  en  cicatrices  abdominales,
etc.,  que  pueden  dirigirnos  al diagnóstico  de  endometrio-
sis.

Los estudios  de  laboratorio,  por  regla  general,  no
han  demostrado  utilidad  en el  diagnóstico  de  disme-
norrea  primaria,  por  lo que  no  se recomienda  su petición
sistemática10.  El antígeno  del cáncer  125 (Ca125)  es  un
marcador  asociado  a la  endometriosis  y  a otras  patologías
ginecológicas,  pero  teniendo  en cuenta  su  baja  especifici-
dad  y sensibilidad,  no  se recomienda  solicitarlo  en  ausencia
de  masa  pélvica  visualizada  en  cualquier  prueba  de  imagen.

No hay  evidencia  del uso rutinario  de  la  ecografía  en  la
evaluación  inicial  de  la  dismenorrea10,11.

Se  debe  solicitar  un  examen  de  ultrasonido  transva-
ginal  a  todas  aquellas  pacientes  en  las  que  tengamos
sospecha  de  dismenorrea  secundaria.  La ecografía  es una
técnica  no  invasiva,  con  mínimos  efectos  secundarios  y con
una  alta  especificidad  y sensibilidad  para  el  diagnóstico
de  patología  ginecológica,  lo que  la  convierte  en  la téc-
nica  de  elección  ante  la  sospecha  de  patología  pélvica.
En pacientes  en  las  que  la  exploración  ginecológica  sea
insatisfactoria  o  imposible,  sobre  todo  en  adolescentes,  la
ecografía  puede  ser  de  ayuda  para  diagnosticar  las  causas
secundarias,  como masas  pélvicas  o  malformaciones  mülle-
rianas.

La resonancia  magnética  está  aportando  resultados  pro-
metedores  sobre  todo  en  el  diagnóstico  de  patología
ginecológica,  como  miomas,  adenomiosis,  endometriosis
profunda  y  malformaciones  uterinas,  pero  debido  a  su alto
coste,  debe  reservarse  para  casos  individualizados  de dis-
menorrea  secundaria  o  dismenorrea  que  no  responda  a
tratamiento.

La  laparoscopia  diagnóstica/exploradora  se debe  realizar
para  el diagnóstico  definitivo  ante  una  sospecha  de  endome-
triosis  profunda.

En  resumen,  en la historia  clínica  de la  paciente  con  dis-
menorrea  debemos  registrar:

• Antecedentes  personales.
• Fórmula  menstrual.
• Historia  sexual,  incluyendo  los  antecedentes  de  enferme-

dad  de transmisión  sexual  y  de violencia  o  abuso  sexual.
•  Inicio  de la  dismenorrea  respecto  a  la menarquia.
•  Tipo  de dolor  y cronología  respecto  al inicio  del sangrado

menstrual.
•  Características  del dolor,  severidad  e  impacto  en la  vida

diaria.
•  Presencia  de  depresión,  ansiedad  o  patología  psiquiátrica.
•  Tratamientos  previos.

Tratamiento

El objetivo  del  tratamiento  consiste  en  reducir  la sinto-
matología  lo suficiente  hasta  que  la  paciente  la  considere
tolerable  para  poder  realizar  sus  actividades  cotidianas  sin
limitaciones,  disminuyendo  el  absentismo  laboral/escolar12.

En  las  pacientes  que  presenten  clínica  e  historia  compa-
tibles  con  dismenorrea  primaria,  es posible ofrecer  iniciar  el
tratamiento  empírico,  ya  sea  con  analgesia  o  con  anticon-
ceptivos  como  tratamiento  de  primera  línea,  evaluando  su
respuesta  a  partir  de los  tres  meses8,9.

Para  optimizar  la eficacia  del tratamiento,  la  toma de
decisiones  consensuada  médico-paciente  que  informe  sobre
los  riesgos  y  beneficios  de las  diferentes  terapias  sobre la
dismenorrea  permite  una  adherencia  adecuada,  mejora  la
satisfacción  de la  paciente  a  los  tratamientos  pautados  y
permite  una  comunicación  más  fluida.  Se  deben  tener  en
cuenta  los  deseos  de la  paciente  a la  hora  de  elegir  el
tratamiento,  su objetivo  en la  planificación  familiar  y  las
contraindicaciones  potenciales8,9,13.

Paracetamol

El paracetamol  es un analgésico  con un débil  efecto  inhibi-
dor  de la  ciclooxigenasa.  Actúa  a nivel  central  elevando  el
umbral  del  dolor.  Tiene  una buena  tolerancia  gastrointesti-
nal  y  no  tiene efectos  en  la hemostasia.

El paracetamol  es superior  al  placebo  en  el  tratamiento
de  la  dismenorrea  primaria,  sobre  todo  en  aquellas  de  inten-
sidad  leve-moderada14.

Antiinflamatorios  no  esteroideos

Uno de los  factores  principales  en  la  fisiopatología  de la
dismenorrea  es la elevada producción  de  prostaglandinas
uterinas.  Los AINE  son analgésicos  que  actúan  fundamental-
mente  inhibiendo  el  proceso  ciclooxigenasa/prostaglandin
endoperoxide-H  synthase  (PGHS)1  y  PGHS-2,  enzimas  impli-
cadas  en  el  proceso  de formación  de las  prostaglandinas,
teniendo  una  importante  función  proinflamatoria14.

En  una  revisión  de Cochrane15 se  ha  demostrado  que  son
muy  superiores  al  placebo  en  la disminución  del  dolor  de
la  dismenorrea,  aunque  también  con  mayor  tasa  de  efectos
secundarios.  Hay  estudios  que demuestran  que  las  pacien-
tes  que  reciben tratamiento  con AINE  son  menos  propensas
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Tabla  1  Contraindicaciones  para  el  tratamiento  con  AHC  según  los criterios  de  elegibilidad  de  la  OMS

Antecedentes  de  accidente  cerebrovascular.
Cardiopatía  isquémica  actual  o con  antecedentes.
Migraña  con  aura.
Cirrosis  descompensada.
Enfermedad  vascular  asociada  a  la  diabetes  (nefropatía,  retinopatía,  neuropatía,  etc.) o  diabetes  de  >  20  años  de  duración.
Cáncer de  mama  actual.
Hipertensión  no  controlada  (cifras  de  TAS  > 160  o  TAD  >  100).
Vasculopatía  hipertensiva.
Fumadoras  de  > 35  años  que  fuman  >  15  cigarrillos  /día.
Hepatitis  viral  aguda.
Lactancia  materna.
Lupus  eritematoso  sistémico  con  anticuerpos  antifosfolípidos  positivos  o  desconocidos.
Miocardiopatía  periparto  con  función  cardiaca  normal  o  con  alteración  leve  durante  los  primeros  seis  meses  tras  el  parto.
Miocardiopatía  periparto  con  alteración  moderada  o  grave.
Múltiples  factores  de  riesgo  de  enfermedad  cardiovascular.
Mutaciones  trombogénicas.
Antecedentes  de  adenoma  hepatocelular  o  hepatoma.
Primeros  21  días  posparto  en  mujeres  no lactantes.
Trasplante  de  órgano  sólido  con  complicaciones.
Antecedentes  de  trombosis  venosa  profunda  o  embolismo  pulmonar.
Cualquier  supuesto  de  inmovilización  prolongada  (p.  ej.,  cirugías  mayores).
Valvulopatías  cardiacas  con  complicaciones

AHC: anticonceptivos hormonales combinados; OMS: Organización Mundial de la Salud; TAD: tensión arterial diastólica; TAS: tensión
arterial sistólica.

a  ver  afectadas  sus  actividades  de  la vida diaria.  Cuando
se  comparan  entre  ellos  presentan  una  eficacia  y seguridad
equivalente13.

Se  debe  iniciar  el  tratamiento  al principio  del  sangrado
menstrual  a  la  dosis  mínima  e ir escalando  hasta  la  dosis
máxima  recomendada  si  fuera necesario,  siendo  habitual
que  el  tratamiento  no  sea  necesario  prolongarlo  más  allá
de  48-72  horas13.

Terapia  hormonal:  anticoncepción  hormonal

Anticonceptivos  hormonales  combinados
La inhibición  de  la  ovulación  y  la  limitación  del crecimiento
endometrial  generado  por los AHC  ha  demostrado  una  clara
mejoría  de  la  dismenorrea  respecto  al placebo13,16---20.

El  tratamiento  con AHC también  ha  demostrado  reducir
el  absentismo  escolar  y laboral.

Las  pautas  continuas  son más  efectivas  que  las  pautas
cíclicas,  por  lo que  en  pacientes  que  presenten  mejoría  par-
cial  del  dolor  con AHC  puede  ser una  opción  adecuada  de
tratamiento21,22.

Cabe  destacar  que  la mayoría  de los  estudios  no  diferen-
cian  entre  dismenorrea  primaria  o  secundaria  y, aun así,  los
AHC  han  demostrado  su  eficacia  en ambos  tipos23.

Por  regla  general,  el  tratamiento  con AHC  se considera
eficaz  para  la dismenorrea  primaria  y la secundaria,  por  lo
que  es  razonable  iniciarlo  incluso  en  aquellas  pacientes  en
las  que  todavía  se desconoce  la  causa.

Es frecuente  que  el  tratamiento  con AHC esté  contrain-
dicado  en  un  número  nada  despreciable  de  pacientes,  por
eso  es  importante  realizar  una  anamnesis  correcta,  pregun-

tando  activamente  por  cualquier  antecedente  o  patología
que  puedan  limitar  su uso24.

En  la tabla  1 se observan  las  contraindicaciones  para  el
tratamiento  con  AHC  según  los  criterios  de elegibilidad  de
la  Organización  Mundial  de la Salud  (OMS)24.

La  OMS  en  2019, también  ha  lanzado  una  aplicación  (dis-
ponible  para  Android  y  Apple)  para  los  criterios  médicos  de
elegibilidad  de  AHC.  Esta  herramienta  digital  facilita  la  elec-
ción  de un  AHC seguro,  eficaz  y  aceptable  para  las  mujeres
con  afecciones  médicas25.

La  eficacia  terapéutica  y  las  contraindicaciones  son  equi-
valentes  para  las  diferentes  vías  de administración  tales
como  el  anillo  vaginal  o  los implantes24.

Se debe  evitar  el  uso de  AHC  siempre  que  exista  otra
alternativa  terapéutica  en  las  siguientes  patologías24:

-  Cirugía  bariátrica  restrictiva  (AHC  oral).
-  Antecedentes  de colestasis.
- Patología  de la vesícula  biliar  actual  o  a  tratamiento.
-  Antecedentes  de cáncer  de mama.
-  Enfermedad  inflamatoria  intestinal.
-  Esclerosis  múltiple  con  inmovilidad  prolongada.
-  Fumadoras  de  > 35  años  que  fumen  <  15  cigarrillos/día.
-  Hipertensión  arterial.

Métodos  solo  gestágenos
El  mecanismo  de  actuación  de los  métodos  solo  gestáge-
nos  (MSG)  es similar  a los  AHC,  inhibiendo  la  ovulación  y
reduciendo  la cantidad  de  sangrado  menstrual.

El tratamiento  con  gestágenos  ha demostrado  ser  una
alternativa  útil  en aquellas  pacientes  que  no  deseen  o  pre-
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sentan  contraindicaciones  para  la  terapía  con AHC,  con
efectos  similares  en cuanto  a  la  disminución  del  dolor  y  con
menos  efectos  secundarios26---28.

Según  los  criterios  de  elegibilidad  de  la OMS24,  serían
contraindicaciones  (clasificación  III:  situación  en  la que,  en
general,  los  riesgos  teóricos  o  demostrados  superan  a las
ventajas  de  utilizar  el  método):

• Antecedente  de  cáncer  de  mama.
•  Sangrado  uterino  anormal  de  causa  no  identificada.
•  Cirrosis  hepática  descompensada.
• Tumores  hepáticos  (adenomas  benignos  o  hepatocarci-

noma).
•  Antecedente  de  cirugía  bariátrica  con técnicas  malabsor-

tivas.
•  Tratamiento  crónico  con  fármacos  inductores  del cito-

cromo  p450.

Se  ha  demostrado  la  eficacia  para  el  tratamiento
de  la  dismenorrea  del sistema  intrauterino  (DIU)  de
levonorgestrel13,29. Se  ha validado,  incluso,  como  un método
seguro  en  nulíparas  y adolescentes30.

Terapias complementarias

Actividad  física
Se ha  asociado  la  actividad  física  y el  deporte  con la
reducción  de  los  síntomas  de  dismenorrea31, posiblemente
mediante  un  aumento  del flujo  sanguíneo  al  útero  y la  libe-
ración  de  endorfinas  junto  con  la  reducción  del  estrés  y  la
ansiedad32.

Una revisión  de  Cochrane  en 201932 sobre  ejercicio  y  dis-
menorrea,  comparando  el  ejercicio  vs.  placebo  y  ejercicio
vs.  AINE,  concluyo  que,  aunque  la  evidencia  es de  baja  cali-
dad,  se  observa  que  el  ejercicio  realizado  durante  45-60
minutos,  tres o  más  veces  por  semana,  independientemente
de  la  intensidad,  proporciona  una  reducción  clínica  de la
intensidad  de  la  dismenorrea.  Dado los  beneficios  demos-
trados  del  ejercicio  para  la  salud  y el  bajo riesgo  de efectos
secundarios,  se debe  recomendar  a  las  mujeres  con disme-
norrea  la  realización  ejercicio  físico  regular.

Calor  local
La  aplicación  de  calor  local  puede  reducir  la  tensión  mus-
cular  y  relajar  los  músculos  abdominales  disminuyendo  el
dolor  causado  por los  espasmos  musculares.  El calor  también
puede  aumentar  la  circulación  sanguínea  pélvica  eliminando
la  retención  local  de  sangre  con la  subsiguiente  disminución
de la  congestión  pélvica,  permitiendo  así una reducción  del
dolor  causado  por  la  compresión  nerviosa33.

La  aplicación  de  calor  local  en  el  hipogastrio  es  compa-
rable  al  tratamiento  con  AINE  y  es  superior  al placebo.  Se
ha  visto  que  el  alivio  de  los síntomas  es  más  rápido  al  utili-
zar  de  forma combinada  calor  local  y  AINE34,35.  Akin et  al.,
refieren  que  la  aplicación  de  calor  local  puede  ser  significati-
vamente  mejor  que  el  paracetamol14. Debido  a  la seguridad
de la  técnica  y la  accesibilidad,  es razonable  recomendar  la
aplicación  de  calor  local  en  las  pacientes  con dismenorrea,
ya  sea  en  aquellas  que  estén  tomando  otros  tratamientos  o
en  las  que  no  estén  con  ninguno.

Estimulación  eléctrica  transcutánea  nerviosa
La  estimulación  eléctrica  transcutánea  nerviosa  (Transcu-

taneous  Electrical  Nerve  Stimulation  [TENS])  consiste  en
el  uso de electrodos  para  estimular  diferentes  áreas  de  la
piel  con distintas  frecuencias  e intensidades  con el  objetivo
de  modificar  la percepción  del dolor,  es decir  es la  apli-
cación  superficial  de corriente  eléctrica  de alta  frecuencia
(50-150  Hz)  y baja  intensidad  (inferior  al  umbral  motor).

Su  mecanismo  de acción  se basa  en  lo siguiente5:

-  Funciona  enviando  impulsos  eléctricos  a  través  de la  raíz
nerviosa,  lo que  eleva  el  umbral  de recepción  del  dolor.

-  Libera  endorfinas.
-  Reduce  la hipoxia  y  la  isquemia  en  los  músculos  uterinos

al  inducir  la  vasodilatación.

Algunos  estudios  han  demostrado  la eficacia  de la  TENS  en
el  control  de  los síntomas  de  la dismenorrea36,  sin  embargo,
no  se ha logrado  comprobar  que  sea  superior  a las  terapias
farmacológicas37, puede  ser una  alternativa  útil  en  pacien-
tes  que  no  puedan o  no  deseen  tomar  tratamiento,  o  como
complemento  en  aquellos  casos  en los  que  el  tratamiento
farmacológico  no  sea  del todo  efectivo.

La  TENS  no  requiere  de  un profesional  especializado  para
usarlo,  pudiendo  tener  las  pacientes  el  equipo en sus  domi-
cilios  para administrarlo  a  demanda.
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