REVISION

Daniel M. Campagne®"
Ghislaine Campagne®

“Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento
Psicologicos. Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de
Educacion a Distancia. Madrid. Espana.

PClinica Bella Médica. Altea. Alicante. Espafia.

Correspondencia:

Dpto. Personalidad. Universidad a Distancia (UNED). Ciudad
Universitaria, s/n. 28040 Madrid. Espana.

Correo electrénico: danplaton@hotmail.com

Fecha de recepcion: 22/4/05.
Aceptado para su publicacion: 16/3/06.

Nuevos parametros clinicos 493
del sindrome premenstrual

New clinical parameters
in premenstrual syndrome

RESUMEN

Los sintomas premenstruales conforman,
probablemente, la alteracion fisica y psiquica que a
mds personas afecta, tanto a las mujeres como a
los varones de su entorno. Se estima que hasta un
90% de las mujeres en edad reproductiva percibe
uno o mas sintomas en los dias antes de la
menstruacion que pueden alterar su
comportamiento y bienestar y, por tanto, afectar a
su entorno familiar, social y laboral.

A pesar de esta prevalencia generalizada, el
sindrome premenstrual como entidad clinica adn
carece de un contenido concreto y validado, asi
como de métodos diagndsticos consensuados y
comprobados, y solo timidamente empieza a
disponerse de recomendaciones de tratamiento
sobre la base de evidencia experimental y clinica.
Esta revision comentard nuevos datos de
investigacion en cuanto a la posible etiologia de la
alteracion premenstrual. Propondra un nuevo perfil
premenstrual, registro de sintomas de obligado
cumplimiento para el diagnéstico de las 3 formas
clinicas en que puede manifestarse la alteracion.
Finalmente, incluird una compilaciéon de las
recomendaciones de fuentes fidedignas y basadas
en la evidencia en cuanto al tratamiento de los
sintomas «normales» y «no normales».

PALABRAS CLAVE

Sindrome premenstrual. Trastorno disférico
premenstrual. Ciclo ovérico. Hormonas. Fase lttea.
Perfil premenstrual. Psicometria.

ABSTRACT

Premenstrual symptoms probably constitute the
physical and psychological alteration that affects
more people than any other, including both
women and the men in their environment. Up to
90% of women of childbearing age report one or
more symptoms during the days before
menstruation. These symptoms can alter women'’s
behavior and well-being and can therefore affect
their family, social and work circles.

Despite its widespread prevalence, premenstrual
syndrome as a clinical entity has not been clearly
defined, and consensuated and proven diagnostic
methods are lacking. Treatment recommendations
supported by experimental and clinical evidence
are only slowly beginning to appear.

In the present review, we discuss recently
published experimental data on the possible
etiology of premenstrual syndrome. We propose a
new symptom register, the Premenstrual Profile, to
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be used for the diagnosis of the three forms in
which this alteration can manifest itself. Finally, we
review evidence-based recommendations from
reliable sources on the treatment of «normal> and
«abnormal» premenstrual symptoms.

KEY WORDS

Premenstrual syndrome. Premenstrual dysphoric
disorder. Ovarian cycle. Hormones. Luteal phase.
Premenstrual profile. Psychometry.

INTRODUCCION

Los sintomas premenstruales, en determinadas
ocasiones categorizados como sindrome premens-
trual (premenstrual syndrome, PMS), son casi omni-
presentes en la mujer en edad reproductiva; se han
descrito al menos 200 sintomas premenstruales, en-
tre fisicos o fisiologicos y psicolégicos. Casi todos
los aspectos del funcionamiento de la mujer pueden
verse afectados por los cambios que en ella se pro-
ducen durante el ciclo menstrual. Cambios «positi-
vos» a veces, cambios «negativos» otras veces, y tan-
to positivos como negativos la mayoria de las veces,
dependiendo de la vivencia subjetiva de cada mujer
(tabla D).

En otras palabras, es normal percibir sintomas
premenstruales, ya que la mayoria de las mujeres los
experimenta. S6lo en los casos en que estos sinto-

mas afectan negativamente la funcionalidad fisica,
psiquica y/o social de la mujer, o sea, cuando en su
conjunto provocan una reduccion o merma notable
de la calidad de vida, podemos hablar de un sin-
drome premenstrual. Exclusivamente en los casos en
que esta merma de la calidad de vida de la persona
llega a ser un impedimento funcional psiquico ab-
soluto temporal, estamos ante un trastorno disférico
premenstrual (premenstrual dysphoric disorder,
PMDD) (tabla 2).

Durante los ultimos 70 anos se han propuesto
muchas teorias acerca de las causas de los sintomas.
Empezando por la obvia causa intuitiva, que es un
supuesto desarreglo hormonal. Pero ripidamente se
incluyeron supuestos factores psicologicos para po-
der explicar por qué una mujer sufre, cuando otras
en las mismas circunstancias y con los mismos valo-
res hormonales no lo hacen. La investigacién no ha
podido identificar ninguna alteracion biolégica como
causa Unica del sindrome o del trastorno, lo cual
apunta a un problema multicausal.

Algunas teorias acerca de los supuestos factores
psicologicos van muy lejos. Relacionan el PMS con
el neuroticismo, con trastornos afectivos o con una
personalidad anormal, propuestas todas ellas en li-
nea con la nunca demostrada relacion entre el PMS
y una supuesta alteracion mental.

El mero hecho de incluir, de forma provisional, el
PMDD en el DSM-IV! fue criticado por ginecélogos,
psiquiatras, neurélogos y psicélogos de renombre ya
que, en el caso de que tuviera una causa biolégica
concreta, no seria un trastorno mental. El PMDD es

Tabla 1 Algunos sintomas premenstruales

Sintomas negativos mds frecuentes

Distension abdominal

Ansiedad o tension

Dolor y tensién mamaria
Episodios de llanto

Depresion

Fatiga, falta de energia
Disminucién de la libido

Ira o irritabilidad no provocadas
Dificultad para concentrarse
Cefalea

Cambios en patrones de sed y apetito
Edema en las extremidades

Sintomas positivos mdas frecuentes

Mas energia

impulso a terminar cosas pendientes
Mejor rendimiento laboral

Mais interés por las cosas

Mis sensacion de control sobre su vida
Mis habil socialmente

Incremento de la libido

Pecho mas atractivo

Cara mds guapa

Mas carinosa

Mas relajada

Mas autoconfianza

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(9):493-511



Campagne DM et al. Nuevos pardmetros clinicos del sindrome premenstrual

Identidades clinicas de la vivencia
premenstrual

Tabla 2

1. Normalidad: sintomas premenstruales

2. Anormalidad: sindrome premenstrual, con merma de la
calidad de vida por afeccion fisica y psicolégica

3. Anormalidad: trastorno disférico premenstrual, con
incapacidad funcional por afeccién animica o psicosomatica

un trastorno psicolégico que se distingue del PMS,
donde los sintomas psicolégicos estin siempre
acompanados de alteraciones fisicas y bioldgicas.
Segun el DSM-IV, para el trastorno disférico pre-
menstrual los sintomas psicolégicos son determinan-
tes y deben haberse presentado con regularidad du-
rante la ultima semana de la fase lutea, y haber
remitido a los pocos dias del inicio de la menstrua-

cion. Estos sintomas tienen que ser de la suficiente
gravedad como para interferir notablemente en el
trabajo, los estudios o las actividades habituales y
estar completamente ausentes durante al menos una
semana después de la menstruacion. De esta forma,
el DSM confirma que en el PMDD los sintomas psi-
colégicos son determinantes. El DSM advierte que se
debe distinguir el PMS del PMDD (tabla 3).

Los estudios endocrinos y ginecologicos anterio-
res a 1983 sobre el PMS son inexactos y heterogé-
neos porque no utilizaron criterios diagnésticos uni-
formes y adecuados. Los estudios psicologicos
adolecian y adolecen del mismo fallo.

De los estudios posteriores no todos cumplen los
requisitos cientificos actuales, con lo cual parte de
sus conclusiones deben tomarse como probabilida-
des y no como datos ciertos.

Tabla 3

Criterios del trastorno disforico premenstrual (PMDD) del DSM-IV!

Manifestaciones clinicas

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante la mayor parte del dia de la dltima semana de la fase litea de la mayoria de los
ciclos menstruales del Gltimo ano, que empiezan a remitir 2 dias después del inicio de la fase folicular y que desaparecen
completamente en la semana siguiente a la menstruacion, teniendo en cuenta que al menos uno de estos sintomas debe ser

alguno de los 4 primeros:

. Ansiedad, tension, sensacion de agobio o de estar «al limite»

A SR

. Sensacion subjetiva de dificultad para concentrarse
. Letargia, fatigabilidad ficil o falta evidente de energia

O 0 1 O\ W

. Hipersomnia o insomnio
10. Sensacion subjetiva de estar rebasada o fuera de control

. Estado de animo deprimido, sentimientos de desesperanza e ideas de autodesaprobacion acusadas
. Labilidad emocional evidente (p. ej., ataques de tristeza, llanto o hipersensibilidad ante el rechazo)

Enfado, irritabilidad o aumento de conflictos interpersonales de forma acusada y persistente
. Pérdida de interés por las actividades cotidianas (p. ej., trabajo, escuela, amigos, aficiones)

. Cambios significativos del apetito, atracones o antojos por determinadas comidas

11. Otros sintomas fisicos, como hipersensibilidad o aumento del tamano mamario, dolores de cabeza, molestias articulares o

musculares, sensacion de hinchazén o ganancia de peso

Nota: En las mujeres fértiles la fase litea corresponde al periodo de tiempo comprendido entre la ovulacion y el inicio de la
hemorragia menstrual, que da paso a la fase folicular. En las mujeres amenorreicas (p. €j., las que han sido histerectomizadas), la
determinacion de las fases litea y folicular puede requerir la cuantificacion analitica de las hormonas reproductoras circulantes

B. Estas alteraciones interfieren acusadamente con el trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o las relaciones
interpersonales (p. ej., evitacion de actividades sociales, disminucion de la productividad y eficiencia en el ambito laboral o

académico)

C. La alteracién no representa una simple exacerbacion de sintomas de otro trastorno (p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno de
angustia, trastorno distimico o trastorno de la personalidad), si bien, en ocasiones, el trastorno disférico premenstrual se anade

también a cualquiera de estos trastornos

D. Los criterios A, B y C deben ser corroborados por técnicas de valoracion diaria y prospectiva de los sintomas en, al menos, 2
ciclos sintomaticos consecutivos. El diagndstico puede establecerse provisionalmente a la espera de dicha confirmacion
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En los dltimos 20 anos, los esfuerzos por aislar
un mecanismo fisiopatolégico especifico no pudie-
ron demostrar muchas diferencias en los valores
hormonales a lo largo del ciclo entre mujeres con
sintomas y sin ellos. No obstante, la nocién errénea
de que el PMS se debe a un dégico» desarreglo hor-
monal continda presente entre muchos profesiona-
les, y convendria adecuar esta nocion a la evidencia.

Se compararon los valores de estrégenos, proges-
terona, testosterona, hormona foliculo-estimulante
(FSH), hormona luteinizante (LH), prolactina y glo-
bulina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG), asi como el aumento de peso o de los va-
lores de sustancias relacionadas con la regulacion de
los liquidos, como la aldosterona®. Estos estudios in-
cluyeron los valores circulantes, asi como los patro-
nes de secrecion durante el ciclo menstrual. No se
pudo demostrar conexion alguna entre el PMS vy los
metabolitos endégenos de la progesterona, alopreg-
nenolona y pregnenolona’. Sin embargo, la secre-
cion latea de alopregnenolona es significativamente
mas baja en pacientes con PMS, que ademas mues-
tran concentraciones de progesterona mdas bajas en
todo el ciclo menstrual®. Asimismo, las mujeres con
PMS, cuando estan sintomadticas, manifiestan una
respuesta anormal a la progesterona del eje hipota-
lamico-pituitario-adrenal (HPA), en el sentido de que
no muestran la activacion del eje HPA que se ob-
serva en la depresion mayor. Esta actividad reduci-
da del eje HPA habia aparecido en un estudio ante-
rior que comparaba la depresién premenstrual con
el trastorno disférico temporal®. Las pruebas dindmi-
cas no revelaron anomalias en el eje hipotalamo-hi-
pofisario (como es el caso en la depresiéon mayor) ni
en su relacion con las glindulas suprarrenales, la ti-
roides y los ovarios.

No se detectaron cambios en el magnesio, el
cing, la vitamina A, la vitamina E, la tiamina (vitami-
na By) ni la piridoxina (vitamina Bg)’. Algunos in-
vestigadores han sugerido cambios relevantes en las
endorfinas y que el complejo de sintomas de la fa-
se litea estd causada por la disminucion de las con-
centraciones de opioides enddgenos (en realidad,
significaria una autoadiccion y posterior abstinencia
temporal), pero otros no han logrado detectar estos
cambios en las endorfinas circulantes en las pacien-
tes sintomdticas® 19,

Aunque aparecen cambios en diferentes factores
biolégicos, éstos no siempre son confinados a la fa-
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se lutea. Ademas de las endorfinas, los cambios in-
cluyen la respuesta a la hormona liberadora de tiro-
tropina (TRH), la secrecion de melatonina, los valo-
res de magnesio de los eritrocitos, las respuestas de
la hormona del crecimiento y el cortisol al triptofa-
no, la respuesta del cortisol a la hormona liberado-
ra de corticotropina (CRH), y la secrecion de corti-
sol libre.

Recientemente se encontré que el patron de se-
crecion de cortisol si muestra diferencias significati-
vas entre las mujeres con PMDD vy las que no lo pre-
sentan'!.

La funcién tiroidea en PMS es generalmente nor-
mal y, aunque no lo es en un 10% de las pacientes,
esta tasa es comparable a la de la prevalencia de hi-
potiroidismo subclinico en la poblacién general'®13,

Un argumento convincente en contra del supues-
to de que los cambios hormonales en fase litea se-
an la causa del PMS proviene de unas investigacio-
nes realizadas en 1990 en el National Institute of
Mental Health estadounidense'®. En estos estudios,
se utiliz6 un antagonista de la progesterona, RU486,
combinado con gonadotropina coriénica humana
(HCG) o placebo, para inducir el sangrado en dife-
rentes momentos del ciclo. Los resultados mostraron
que la alteracion del ciclo menstrual no influy6é en
el tiempo ni en la gravedad de los sintomas de PMS;
por tanto, los fenémenos neuroendocrinos y endo-
crinos de la fase litea no parecian ser la causa del
sindrome. Sin embargo, los estudios recientes apor-
tan datos que sugieren que la progesterona y los
progestagenos si influyen, porque otros tipos de tra-
tamiento basados en estos firmacos pueden ser efi-
caces en el PMSP.

Hay indicios interesantes acerca de la etiologia de
la problematica premenstrual que se derivan de dos
estudios recientes, que continian una linea de in-
vestigacion que data de los anos setenta. En el pri-
mero, el ensayo con tejido del hipocampo animal
muestra que las fluctuaciones en los esteroides en-
dogenos, especialmente la progesterona, causan al-
teraciones de la cinética de determinados receptores
GABA, provocando cambios en la excitabilidad tan-
to del hipocampo como de la conducta. La retirada
de la progesterona provocaba ansiedad y susceptibi-
lidad a los ataques epilépticos'. También en huma-
nos esta comprobada esta correlacion bimodal entre
las concentraciones de progesterona y los cambios
negativos animicos y la posibilidad de ataques du-
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rante la fase latea del ciclo menstrual en mujeres
con PMS vy epilepsia catamenial, respectivamente!”.
Por tanto, en parte podria tratarse de un «sindrome
de abstinencia» de la progesterona, cuya intensidad
depende de la expresion individual del receptor GA-
BAa.

En cuanto al segundo estudio, estd bien docu-
mentado que los efectos de los estrogenos en el ce-
rebro dependen de los receptores especificos o y B,
ampliamente presentes en muchas estructuras neu-
ronales. Estos median en la emocion, la cognicion y
la procreacion, a través de los sistemas noradrenér-
gicos, dopaminérgicos y serotoninérgicos, los cuales
estan fuertemente implicados en los trastornos del
animo. La relacion causa-efecto entre esteroides y
estrégenos se investigé con el tejido del nicleo pa-
raventricular hipotalamico humano, y se observo
que los sujetos con trastornos animicos tenian un
nimero mucho mas elevado de neuronas de la CRH,
que poseen receptores de estrégenos y, por tanto,
son modulados directamente por los valores de és-
tos!®. Se establecié que este aumento en dichas neu-
ronas se debe a factores externos, dato importante
porque sustenta la influencia del entorno psicosocial
en la alteracion.

Otro estudio realizado en animales, casi simulta-
neo al anterior, descubrié que sélo los receptores es-
trogénicos B tienen relevancia ansiogénical®.

Consecuentemente, se podria hipotetizar que el
componente animico del PMS y del PMDD se basa
en una sensibilidad neuronal a los cambios en los
valores de estrogenos, propios del ciclo menstrual,
con efectos directos sobre el eje HPA, que se veria
agravada por la expresion individual del receptor
GABA, y de la densidad y actividad de los recepto-
res estrogénicos f.

Los resultados poco uniformes de los estudios, en
cuanto a la eficacia de los tratamientos sobre la ba-
se de las diferentes teorias, refuerzan la sospecha de
que no hay una sola causa, sino un origen multifac-
torial. Otro dato a favor de esta hipdtesis es la alta
respuesta a los tratamientos con placebo en los es-
tudios con protocolos correctos. En muchos llega a
producirse un 35-50% de respuesta al placebo, mas
aun cuando los sujetos esperan un resultado positi-
vo, mientras que en otros alcanza una respuesta
comparable a la respuesta vera. Como uno de noso-
tros argumentd en otro lugar, el tratamiento con pla-
cebo no debe confundirse con un tratamiento «ce-

ro?. En el presente caso, donde alcanza respuestas
tan masivas, el tratamiento con placebo debe consi-
derarse sin sustancia o terapia identificada activa; sin
embargo, constituye un tratamiento, dada su eficacia
en un alto ndmero de casos. ;Qué tipo de trata-
miento es el placebo? Lo poco que sabemos de los
mecanismos por los que actia el tratamiento place-
bo nos indica que tiene efectos que se pueden cali-
ficar como amplios, u holisticos, o multifactoriales.
La sensibilidad extrema al placebo que muestra el
PMS revela que tiene un gran componente psicoso-
matico. Esta sensibilidad, combinada con la influen-
cia del aprendizaje y del condicionamiento sociocul-
tural, sostiene que el PMS debe considerarse un
sindrome biosociopsicosomitico, donde son relevan-
tes los factores biolégicos, psicolégicos y sociales.

Buena parte del esfuerzo investigador sobre las
causas y los remedios del PMS y el PDD se ha diri-
gido a los factores fisicos y fisiol6gicos, aunque des-
de hace siglos se reconoce que el cuadro premens-
trual tiene componentes psicologicos y sociales
notables?!%2,

EL ESENCIAL REGISTRO DE SINTOMAS

Se ha identificado un nimero elevado de sinto-
mas clinicos del PMS, que son variables y dificiles de
cuantificar. Abarcan emociones, sensaciones sexua-
les, estados de animo, cambios en el comporta-
miento social y sintomas somaticos. A pesar de una
cantidad notable de cuestionarios, propuestos desde
diferentes disciplinas, sigue siendo dificil encontrar
un método fiable y objetivo para observar y evaluar
los sintomas que se experimentan internamente y
que no se expresan —o solo de forma indirecta o
tangencial— en sintomas o comportamientos exter-
nos?.

La elevada discrepancia entre los datos tomados
de forma retrospectiva o prospectiva estd bien do-
cumentada y reconocida (aunque a veces los resul-
tados coinciden)?2°, Como consecuencia de ello,
hay consenso en que el registro siempre debe ser
prospectivo. Este requisito —el Unico sobre el que
hay consenso— se refleja en las exigencias y reco-
mendaciones diagnésticas del DSM-TV de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria (APA), el Instituto Na-
cional de Salud Mental (NIMH) de Estados Unidos,
el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecolo-
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gos (ACOG), la Academia de Médicos de Familia
(AAFP) de Estados Unidos y la Sociedad Espanola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO).

Las mujeres usan la menstruacion como un mar-
cador del tiempo, y las experiencias desagradables,
faciles de recordar, son atribuidas a un indicador re-
conocible. Si nuestra cultura condiciona a las muje-
res a esperar sintomas premenstruales y retencion
de liquidos, dolor y reacciones emocionales, eso es
precisamente lo que informaran®*?7.

¢Hay un sindrome premenstrual especifico? Una
definicion del PMS deberia considerar que el sindro-
me compagina cambios fisiol6gicos con cambios en
la conducta social, sintomas somaticos y problemas
psicologicos, como si hubiera un sindrome coheren-
te. Parte de esta dificultad es que todas las herra-
mientas de investigacion reflejan el modo en que el
creador de la herramienta concibe el PMS lo que, a
su vez, se basa en el bagaje cultural y académico del
autor®®, Es aconsejable que el registro sea un auto-
rregistro, para controlar el efecto de las expectativas
de quien realiza el ensayo®-3!,

La interpretacion de los resultados de los estudios
se complica por el ya mencionado alto porcentaje
de respuestas al placebo. So6lo son fiables los datos
de estudios con un protocolo adecuado, doble cie-
go, controlado con placebo y aleatorizado??.

Hay mids de 30 instrumentos diagndsticos para el
PMS y/o el PMDD disponibles, pero pocos propor-
cionan una base fiable para un diagnéstico®®. No
disponemos de ningln cuestionario técnicamente
validado.

Pocos de los cuestionarios disponibles cumplen
dos criterios elementales’?.

El primer criterio trata de la rigurosidad en la re-
cogida de datos. La recogida retrospectiva distorsio-
na, pero la recogida prospectiva fomenta una inter-
ferencia incontrolable del factor placebo.

El segundo criterio exige una minima interferen-
cia en la practica clinica por el hecho de aplicar el
instrumento psicométrico. La mencionada interferen-
cia del factor placebo desempena también un papel
determinante, pero ademas es excesiva la extension
de los registros y cuestionarios sobre el PMS, que in-
tentan cumplir la exigencia del DSM-IV de que se
haga el registro a diario durante al menos 2 meses,
con largas listas de sintomas>*3.

Los problemas logisticos resultantes de cualquier
registro diario durante un tiempo prolongado nece-
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sitan soluciones modernas. Se ha comprobado que
el registro electronico de datos es eficaz y preferido
por el 70% de los usuarios?. Sin embargo, también
hay la alternativa de registrar factores, o sea, grupos
de sintomas en vez de sintomas aislados, con lo cual
se reduciria el nimero de datos. Obviamente, esta
tarea necesita que se entrene a la paciente en el
contenido global de cada factor.

Tanto el facultativo como la paciente deben tener
presente que el mismo hecho de cumplimentar el
autorregistro durante 2 o 3 meses puede tener un
efecto terapéutico (placebo») notable?’. Llevar un
adecuado registro diario de sintomas del PMS ayuda
a reducir éste o el PMDD3,

En vista de la concurrencia de sintomas del PMS
con trastornos depresivos y ansiosos, con una su-
perposicion a veces dificil de distinguir, es preciso
que se apliquen algoritmos diagndsticos diferencia-
les en un momento temprano.

¢Durante cuantos dias hay que registrar datos
para medir 2 ciclos menstruales? (fig. 1)

Las caracteristicas basicas compartidas del PMS y
del PMDD son las siguientes:

1. Los sintomas son ciclicos.
2. La gravedad de los sintomas es relativa e indi-
vidual.

Por tanto, el DSM-IV exige que se determine la
ciclicidad, midiendo los sintomas durante 2 ciclos
menstruales, y el NIMH propone el criterio de que
la intensidad de los sintomas incremente al menos el
30% en el periodo premenstrual.

Sin embargo, para tomar los datos relevantes pa-
ra el PMS o el PMDD durante 2 ciclos menstruales
no basta con un registro de 2 meses, sino que de-
be ser un registro de 2 meses y al menos 3 dias,
preferiblemente una semana. No puede ser menos
porque debe empezar el registro el primer dia del
ciclo, que es la Unica referencia concreta que se
tiene en el ciclo menstrual. Como el primer dia del
ciclo es el primer dia de la regla, los dias de la
menstruacion del primer ciclo no nos ofrecen refe-
rencias premenstruales y tenemos que esperar a la
proxima fase ldtea que es cuando los sintomas
pueden aparecer. Igualmente, al final del primer ci-



Campagne DM et al. Nuevos pardmetros clinicos del sindrome premenstrual

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28

Gris: fase lutea, susceptible al PMS
Blanco: fase folicular, asintomatica para el PMS

Subrayado: regla de 28 dias
Cursiva: dias especialmente susceptibles al PMS

Figura 1. Ciclo menstrual medio de 28 dias. PMS: sindrome
premenstrual.

clo menstrual medido, necesitamos los primeros
dias de la menstruacion del segundo ciclo para
completar el primer «iclo de datos premenstruales».
En definitiva, al final del segundo mes se necesita
tomar los datos de al menos 3 dias de la mens-
truacion del tercer mes para completar este segun-
do ciclo.

Esta realidad ginecolégica no se ve recogida en el
DSM-1IV ni en los cuestionarios disponibles, que son
estructurados para medir 2 meses ovaricos pero no
2 ciclos «premenstruales» completos.

El hecho de que el registro de datos deba ini-
ciarse el primer dia de la regla, aunque el significa-
do estadistico del registro no empiece hasta comen-
zar la fase litea, ofrece —ademas de datos de linea
base— una posibilidad de entrenar y acostumbrar a
la paciente a la tarea del registro diario, sin que las
posibles equivocaciones vicien los datos relevantes.

El Perfil Premenstrual
(The Premenstrual Profile)

El Perfil Premenstrual se desarrollé en 2004 como
un modelo tedrico psicométrico. El valor de un mé-
todo psicométrico, como un cuestionario, estd con-
dicionado por los criterios diagnésticos especifica-
dos, validados y aceptados por la disciplina médica
referida. En el caso del PMS no hay aun tales crite-
rios, s6lo constan sugerencias, indicios y propuestas.

Ademas, en este caso el cuestionario debe contribuir
a desgranar una aparente pero falsa continuidad y
establecer una distincién clinica entre los sintomas
premenstruales comunes, el PMS y el PMDD.

El desarrollo en el tiempo de cuestionarios desde
los anos sesenta y su andlisis estadistico ha revelado
que se pueden identificar {actores», o grupos de sin-
tomas de una misma clase de manifestaciones. La in-
vestigacion desde Moos empez6 con 8 factores, que
en posteriores comprobaciones se redujeron a 4 vy,
ultimamente, siguiendo a Steiner®®, a 3 factores pro-
visionales de primer orden, que el Perfil Premens-
trual recoge y define del modo siguiente:

— Factor I: desanimo o 4nimo negativo. Incluye
DSM-IV categorias 1-7 y 10.

— Factor II: dolor e incomodidad. Incluye DSM-
IV categorias 8, 9, 11 (en parte).

— Factor III: retencion de liquidos. Incluye DSM-
IV categoria 11 (en parte) (tabla 4).

A diferencia del cuestionario tradicional que aspi-
ra a tomar una cantidad de datos, necesaria para lle-
gar a un diagndstico por umbral calculado, un per-
fil psicométrico como el presente pretende recoger
los datos imprescindibles para un cribado funda-
mentado. La utilidad de perfiles se ha establecido en
otras situaciones donde el facultativo no dispone de
métodos diagndsticos validados (p. ej., en el riesgo
de suicidio por alteraciones animicas durante el em-
barazo)¥. En el presente caso, el Perfil Premenstrual
se define como un autorregistro prospectivo diario
por ciclo menstrual que tiene los siguientes objeti-
VOs:

1. Determinar la ciclicidad de los 3 factores pri-
marios mas comunmente relacionados con la altera-
cion premenstrual.

2. Valorar la percepcion subjetiva de estos tres
factores de forma objetiva.

La paciente indica a diario la percepcion global
del grupo de sintomas en cada uno de los tres fac-
tores, asi como si el sintoma llega a limitar o impo-
sibilitar la ejecucion de las tareas habituales. Los da-
tos psicométricos objetivos resultantes se valoran
segln criterios sintomaticos del DSM-IV ademas del
criterio del NIMH vy otros investigadores, como Ru-
binow y Steiner, que exigen un incremento sustan-
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Tabla 4 Instrucciones para la paciente

— Cada factor se refiere a un conjunto de sintomas y sensaciones mas o menos relacionados. Lee el contenido de cada factor varias
veces para familiarizarte con su contenido global

— El registro empieza por el primer dia de tu ciclo menstrual, que es el primer dia de la regla

— Cada dia, aproximadamente a mediodia, apunta en el cuadro correspondiente la intensidad con que notes el conjunto de cada
factor respecto al dia anterior. Marca «0» cuando no tienes sintomas, «1» cuando los sintomas son leves, «2» cuando son de intensidad
media y 3» cuando son fuertes y te hace sufrir

— Una vez que hayas tomado buena nota de sus contenidos, no es preciso que te sigas fijando en los detalles. Simplemente apunta la
intensidad del conjunto global del factor, tal como se representa por su nombre: «desinimo», «dolom, <hinchazén»

— Si algin factor se presenta con tal intensidad que imposibilita tu funcionamiento habitual, es decir, no puedes (bien) hacer tus
tareas habituales, rodea la marca para indicar esta merma de tu funcionalidad; por ejemplo si son fuertes y ademds incapacitantes: (3)

— Cumplimenta el registro durante al menos 2 ciclos menstruales y la semana siguiente

Los tres factores son:

1. Animo negativo o desinimo.

Comprende: animo notablemente deprimido, sentimientos de desesperanza o pensamientos de baja autoestima; notable ansiedad,
tension, sensaciones de sobreactivacion o de hiperalerta; notable inestabilidad emocional, como sentimientos repentinos de tristeza o
ganas de llorar o una sensibilidad al rechazo incrementada; ira o irritabilidad persistente, incremento en el nimero de conflictos
personales; interés disminuido en las actividades usuales, como el trabajo, colegio, amigos, aficiones; sentimientos subjetivos de
dificultad de concentracion; disminucion de la libido*, letargia, fatiga rapida o notable falta de energia; un sentimiento subjetivo de
estar abrumada o fuera de control

2. Dolor e incomodidad.

Comprende: cambio notable en el apetito, sobreingesta o antojos alimentarios especificos; hipersomnia o insomnio; otros sintomas
fisicos, como mamas sensibles o dolorosas, cefalea, dolor abdominal o de estémago, dolor articular o muscular

3. Hinchazén/retencion de agua.

Comprende: mamas aumentadas; sensacion de distension abdominal, edema o hinchazén de manos, pies, piernas; incremento de peso

Ejemplo del Perfil Premenstrual para un ciclo menstrual de 28 dias - con un diagnéstico de PMDD.
(Nota: el autorregistro debe admitir ciclos de hasta 40 dias)

Desdnimo 1]1lof1jo0ojoflofjojlojoflofjol1]|2|2]2|1]2|2][2|B]|2|3|3|2|3|6|3
Dolor 31 2|1/0l0lojojo0ojojojoflolo]o]O|O|O|lOflO|1|1]|O0|1]|2|2|1]2]2

Retencion
del liiquido
Dia del ciclo |01][02|03[04|05/06|07[08|09[10|11[12|13[14[15[16|17[18[19]20|21[22|23|24(|25|26/|27 (28

Regla X| X[ X[ X

221 1)1]0|0]J0OjO]O]OjO|O| T |1 |1 |1 |1 }|22|2|2|2|2|2|2|2|2]2

Sinbolos: 0: sin sintomas; 1: sintomas leves; 2: sintomas medianos; 3: sintomas fuertes. Los mismos simbolos, pero rodeados con un
circulo 3): no puedes con tus tareas habituales o sélo parcialmente. X: dias de menstruacion.

Instrucciones para el facultativo

Leer con la paciente el contenido de los 3 factores y subrayar que el registro diario tiene por objetivo reflejar el cambio global de
cada factor. La paciente no debe hacer un calculo meticuloso por partes, pero simplemente debe preguntarse «Qué tal las molestias? y
apuntar la percepcion global. Lo mismo para cada uno de los 3 factores

Explicar bien la diferencia entre tener molestias y verse afectada en las tareas diarias a causa de éstas. Cuando la intensidad total de
los sintomas de un determinado factor empieza a dificultar o imposibilitar las tareas habituales, debe marcarlo con un circulo de
llamada de atencion. Asi, la primera vez serd un 3 con un circulo 3) para sefalar: «desanimo» (o dolor, o retencién de liquidos) fuerte
e incapacitante». Si el dia siguiente el factor tiene la misma intensidad y sigue dificultando las tareas, sigue con la misma marca, hasta
que vuelva la funcionalidad y se apunta la intensidad sin circulo de llamada de atencion

Explicar el Perfil Premenstrual necesita entre 5 y 7 min

Resultados y diagnéstico
A. El periodo premenstrual puede manifestarse desde el dia 13 del ciclo, aunque en la mayoria de casos comienza en los 7 dias antes
de la regla. El Perfil considera que la semana antes de la regla es el periodo premenstrual

Continda en la pdg. siguiente
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Tabla 4 Instrucciones para la paciente (Continuacion)

B. No se tiene en cuenta las marcas de los primeros 7 dias del primer ciclo menstrual. Es un periodo de «entrenamiento» para que la

paciente se acostumbre al registro diario

C. Una vez completado el tiempo de registro de 2 meses y una semana, se compara la puntuaciéon media por dia de ambos periodos
foliculares (dias 1 a 13) con la puntuacién media por dia de ambos periodos liteos (dias 13 hasta fin de ciclo). Una puntuacion media
litea que supera en un 50% o mas a la media folicular se considera indicio de o bien PMS o PMDD

D. Una puntuacion media folicular de 1 o mds, o bien marcas con circulo que indican dias disfuncionales, son indicio de posible
patologia o trastorno especifico, diferente del PMS o del PMDD, y necesita un diagnostico diferencial

E. Dias 22-28 del ciclo. Una puntuacién media de 3 es indicativa de PMS. Una o 2 puntuaciones con circulo son indicativas de PMS.

F. Dias 22-28 del ciclo. Tres o mis dias con puntuaciones con circulo son indicio de PMDD, por confirmar con un cuestionario

validado de depresion y de ansiedad

*También puede haber aumento de la libido, pero los sintomas positivos no se reflejan en el cribado.

PMS: sindrome premenstrual; PMDD: trastorno disférico premenstrual.

cial (entre el 30 y el 50%) de los sintomas en la fa-
se lutea tardia y de una disminucion sustancial de
éstos en el comienzo de la fase folicular.

El Perfil Premenstrual se utiliza para recoger da-
tos durante al menos 2 ciclos menstruales mas 3
dias, con lo cual reflejard los cambios subjetivos en
los 3 conjuntos de sintomas, durante 2 fases ldteas
enteras y la vuelta de éstas a la fase folicular.

El Perfil Premenstrual se ha validad provisional-
mente con una muestra de nacionalidad diversa
(n = 20). Estd pendiente de validaciéon en poblacion
espafnola.

TRATAMIENTOS DE LAS ANOMALIAS
PREMENSTRUALES BASADOS EN LA EVIDENCIA

Cada teoria fisiol6gica en cuanto a la etiologia del
PMS ha propuesto diferentes métodos de tratamien-
to. Segin una revision de 1997, los estudios no de-
mostraron beneficio concreto alguno superior al del
placebo de las modalidades terapéuticas siguientes?!:
anticonceptivos orales, vitamina Bg, bromocriptina,
inhibidores de la monoaminooxidasa, progestigenos
sintéticos, espironolactona, aceite de onagra (primu-
la) y progesterona.

Estos resultados experimentales aparentemente ne-
gativos no implican que estas sustancias no produz-
can efecto terapéutico, sino que el efecto placebo
puede ser tan grande como el efecto médico del tra-
tamiento*?. Las recomendaciones terapéuticas comen-
tadas a continuaciéon muestran la dificil dualidad en-
tre los actuales datos experimentales no concluyentes
y las posibilidades derivadas de los datos clinicos.

Anticonceptivos orales

El ACOG recomienda el uso de los anticonceptivos
orales para tratar el cuadro premenstrual. Numerosos
estudios cuestionan la efectividad de los anticoncep-
tivos orales como tratamiento del PMS* especialmen-
te en cuanto a los sintomas animicos*, pero nuevos
estudios multicéntricos con anticonceptivos modernos
de dosis baja (desogestrel, levonorgestrel, drospireno-
na) indican que unos reducen la dismenorrea y el
PMS en general, mientras otros tienen efectos positi-
vos sobre una amplia gama de efectos fisicos>47.

Espironolactona

Es un diurético con propiedades antiandrogénicas
y antimineralcorticoides. Varios ensayos adecuados,
a doble ciego y controlados con placebo, no logra-
ron demostrar un impacto clinico ni la eliminacién
de edema, superior al del placebo®®#. Algunos es-
tudios posteriores, sin embargo, revelan un efecto
moderado positivo®.

Aceite de onagra

Se ha argumentado que las pacientes con PMS
tienen una deficiencia en el metabolismo de acidos
grasos, y se ha recomendado tratamiento con aceite
de onagra. Este aceite se extrae de la semilla de la
primula; contiene acido linoleico y gammalinoleico,
que son precursores de la prostaglandina E. En es-
tudios adecuadamente controlados y ciegos, no se
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ha podido demostrar la superioridad del aceite sobre
el placebo>3,

Progesterona

Siguiendo las recomendaciones de la recién falle-
cida profesora Dalton*®, se solian utilizar inyecciones
o supositorios vaginales de progesterona en todo el
mundo. Los primeros 4 estudios que no hallaron
efectos positivos con este tratamiento fueron critica-
dos por el tamano de la muestra y la dosis de pro-
gesterona® %, Pero también algunos estudios con un
buen protocolo encontraron que ni la progesterona
ni el placebo mejoraron los sintomas®-%3, En sélo un
estudio sobre 23 mujeres altamente motivadas se ha
comunicado un efecto beneficioso del tratamiento
con progesterona, aunque el mayor efecto se limit
al primer mes de tratamiento®.

Histerectomia y ooforectomia bilateral

Es cierto que no se ha encontrado una causa or-
ganica de la problemitica premenstrual, sino indi-
cios claros de varias causas, entre ellas organicas. No
se ha podido definir las causas necesarias.

El sindrome solo lo presentan las mujeres con una
funcionalidad intacta, asi que la ovariectomia u oo-
forectomia tanto quirdrgica como quimica —por su-
presion de la gonadotropina— se presenta como una
solucion para el PMS grave. No todas las mujeres con
PMS o PMDD querran cambiar su problematica pre-
menstrual por una menopausia prematura inducida.

Las respuestas a la histerectomia y la ooforecto-
mia bilateral quirdrgicas en mujeres que no respon-
dian al tratamiento médico son duraderas®30>72,

En general, la respuesta a la supresion ovarica
con un agonista de la GnRH sugiere que los sinto-
mas de PMS representan una respuesta anormal a
cambios hormonales normales’?.

Suplementos de calcio, magnesio y vitamina B¢
En un ensayo controlado con placebo y aleatori-
zado se encontré que el suplemento de calcio (1.200

mg/dia) se asociaba con una disminucién del 48%
en las valoraciones atribuidas a los sintomas, mien-
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tras en el grupo tratado con placebo la reduccion
fue del 30%72. Algunos estudios posteriores confir-
man estos resultados, asi como los efectos positi-
vos’3. El suplemento de magnesio (200 mg/dia) y un
suplemento con una reducida cantidad de vitamina
Be (50 mg/dia) reducian el PMS, sobre todo a partir
del segundo mes’*7.

Antidepresivos

La serotonina interviene en la regulacion del com-
portamiento y del animo de las personas. Algunos es-
tudios indican que las mujeres con PMS presentan va-
lores bajos de serotonina durante todo el ciclo y, por
consiguiente, pueden ser vulnerables al desarrollo de
estados disforicos, como en el PMS o el PMDD. Otros
datos parecen indicar que los valores de serotonina
pueden verse afectados durante el periodo premens-
trual. Se han publicado ensayos aleatorizados, a do-
ble ciego y controlados con placebo, en los que se
obtuvieron resultados positivos tanto respecto a los
sintomas fisicos como afectivos en hasta un 60% de
las pacientes con los antidepresivos fluoxetina, comi-
pramina, sertralina, citalopram, paroxetina y (en me-
nor grado) el ansiolitico alprazolam®7982, Los antide-
presivos no serotoninérgicos, como maprotilina y
desipramina, no presentaron los mismos resultados®.
Con fluoxetina se obtenian resultados en un plazo de
2-3 meses, y una dosis de 20 mg de fluoxetina es tan
efectiva como las dosis mas altas, con menos efectos
secundarios asociados’677:81:8284

En un buen porcentaje de casos puede ser efec-
tivo el tratamiento limitado a la fase premenstrual,
que puede incluso ser mas eficaz que cuando se ad-
ministra de forma continuada®%. Los efectos bene-
ficiosos de los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) —aunque no en todos los
casos— sugieren que hay un desequilibrio serotoni-
nérgico, relacionado con los cambios ciclicos en los
esteroides gonadales®®. Sin embargo, los ISRS sélo
modulan lentamente los valores de serotonina, asi
que no estd claro cémo un tratamiento intermitente
puede ser eficaz. Aunque los efectos serotoninérgi-
cos parecen mas acusados que los noradrenérgi-
cos®, la noradrenalina en plasma no muestra cicli-
cidad en mujeres con PMS, mientras en mujeres sin
PMS es claramente ciclica, con maximos durante la
ovulacion y la fase ldtea inicial. Se observd que los
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valores de noradrenalina muestran una correlacion
negativa con cambios de humor y cefalea®. Por tan-
to, puede que los inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina y noradrenalina (ISRNS)
tengan un efecto sobre el PMS, diferente de los
ISRS. Como alternativa para las pacientes con pro-
blemas gastrointestinales u otros a causa de los
ISRS, se ha sugerido el hipérico (hierba San Juan),
que en un estudio mostré ser efectivo (n = 1),

Aunque en 2002 la fluoxetina se autorizé para el
PMDD por las autoridades estadounidenses (FDA),
en junio de 2003 la Comision Europea establecio
que el trastorno no se encuentra en la clasificacion
internacional de enfermedades y que en el DSM-IV
solo se describe como un diagndstico de investiga-
cion. La Comision obligé al fabricante de Prozac,
una marca comercial de la fluoxetina, a eliminar el
PMDD como indicacién del prospecto del firmaco.
La FDA también estd bajo presiéon para que tome la
misma medida®!. Sin embargo, en 2005 autorizé otro
ISRS, la paroxetina, para el PMDD.

Ademis de los ISRS, parecen modestamente efec-
tivos la buspirona y el alprazolam® 9294 El triptofa-
no reduce los sintomas mas que el placebo, pero su
uso es limitado por razones de seguridad. En cam-
bio, el litio no produce ningin efecto.

Habitos alimentarios

Los cambios en la dieta habitual han demostrado
una eficacia parcial en ciertos sintomas. Esta eficacia
tiene fundamentos biolégicos:

— Una posible deficiencia en los valores de se-
rotonina circulante puede compensarse aumentando
la presencia de triptéfano mediante la toma de mas
carbohidratos u otros alimentos altos en triptofano,
con lo cual mejorarian los sintomas animicos.

— La reduccién de ingesta de azucares refinados
y sales reduce la retencion de liquidos®.

— La reduccion de ingesta de metilxantinas (café,
té, colas, chocolate) reduce la molestia mamaria®.

Fitoterapia

La eficacia del tratamiento fitoterapéutico de la
problematica premenstrual con Vitex agnus castus es-

td bien demostrada y recogida en Evidence Based
Mental Health (Salud Mental Basada en la Evidencia).

Schellenberg encontré que el tratamiento con 20
mg una vez al dia de Vitex agnus o sauzgatillo o pi-
mienta de los monjes reducia en un 50% o mds la
irritabilidad, la alteracién animica, la ira, la cefalea y
el aumento mamario®”?8. El extracto acta como un
agonista dopaminérgico, inhibiendo la liberacion de
prolactina y probablemente incrementando la secre-
cion de estrogenos. La planta contiene flavonoides
que se ligan a los receptores benzodiacepinicos y
presenta propiedades antidepresivas y ansioliticas si-
milares a los estrégenos y a la progesterona, cuyas
concentraciones descienden durante el periodo pre-
menstrual, lo que se asocia con la disforia premens-
trual”®. Un estudio comparativo, prospectivo, doble
ciego con fluoxetina y Vitex agnus castus demostré
una eficacia comparable (el 68,4 frente al 57,9%),
aunque la fluoxetina era mas eficaz para los sinto-
mas psicolégicos y agnus castus reducia principal-
mente los sintomas fisicos”.

Terapia psicolégica

El PMS debe considerarse una condicion socio-
psicosomatica, correlacionada con una ciclicidad
biologica. No debe limitarse, pues, al tratamiento
farmacologico de los sintomas fisiologicos o animi-
cos, sino abarcar el tratamiento adecuado de todos
los factores implicados. La bibliografia moderna so-
bre el sindrome hace hincapié en que el médico in-
tente conseguir que la paciente considere los sinto-
mas premenstruales con menor negatividad,
instigindole de esta forma a aplicar una especie de
terapia psicologica digera», aunque su labor sigue
enfocandose en la farmacoterapia o la cirugia.

Si los componentes psicologico y social del sin-
drome representan una influencia tan notable, los
tratamientos psicolégicos y sociales deben de ocu-
par un lugar destacado tanto en la investigacion co-
mo en la prictica clinica, no en versiones light sino
de forma profesional y validada!®101,

Hace unos 20 anos, Keye y Trunnell combinaron
lo que se sabia desde hace tiempo en un modelo
biopsicosocial del sindrome premenstrual, con su
correspondiente forma de evaluar a las mujeres con
PMS sobre la base de seis factores. Aunque su mo-
delo no se adecua del todo a la problematica pre-
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menstrual, desde entonces ha ganado terreno la con-
viccion de que, en la mayoria de los casos, no bas-
ta con prescribir un firmaco, no es suficiente cam-
biar habitos ni tampoco reducir el estrés, sino que
debe aplicarse una apropiada terapia multidiscipli-
naria102.103,

La importancia de lo que se ha identificado como
«wias sociales hacia los sintomas premenstruales» se
analiz6 en un estudio publicado en 1995, en que se
identificaron tres patrones de sintomas perimens-
truales: el sintoma de baja intensidad (PS), el PMS y
la magnificacién premenstrual (PMM). El anailisis
funcional discriminatorio por pasos demostraba que
la diferencia entre mujeres con PS y con PMM radi-
ca en el contexto del estrés vital, la socializacion
menstrual y las expectativas acerca de los sintomas
relacionados con la menstruacion. Ademas, el factor
diferenciador entre los tres grupos fue el animo de-
presivo'®. Un pequeno estudio espanol del mismo
ano estableci6 que una charla informativa sobre la
menstruacion tiene un efecto positivo duradero so-
bre el PMS!®.

La ansiedad como rasgo y como estado tiene co-
rrelaciones destacadas con la problemadtica premens-
trual. La fase premenstrual suele incrementar el nivel
de estrés en las mujeres, tanto si padecen PMS co-
mo si no!®, En otro estudio, las mujeres con habili-
dades de resolucion de problemas y estrategias de
afrontamiento mostraron niveles bajos de dolor pre-
menstrual y menstrual, mientras que las que se con-
fiesan ineficaces en cuanto al control personal pre-
sentan altos niveles de malestar premenstrual y
menstrual'”’. El autodiagnéstico de PMS tiene efec-
tos negativos sobre la conducta y los sentimien-
t0s!%®19 Todo esto demuestra el hecho conocido de
que el estrés predispone y aumenta la percepcién
de estimulos negativos. Por tanto, mejorar la evalua-
cion y las actitudes sociales y personales puede ayu-
dar a reducir la percepcion de sintomas aunque no
se eliminardn hasta haberse reducido también el
componente biolégico.

Posiblemente los modelos biopsicosociales del
sindrome premenstrual no podrin explicar el origen
del problema, sino, a lo sumo, el alcance de la vi-
vencia subjetiva y los factores que en €l inciden. Las
variaciones biolégicas no necesariamente alcanzan
valores de anormalidad, sino que contribuyen a un
desalojo del organismo de su plataforma homeosta-
sica, con lo cual se crea la base para una sintoma-
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tologia en los casos donde la persona no tiene los
medios necesarios para absorber este desarreglo,
bien porque faltan respuestas bioquimicas adecua-
das, o bien porque no dispone de habilidades psi-
coldgicas suficientes. De esta forma, se especifica la
interaccion de los factores biologicos, psicologicos y
sociales en cuanto a la génesis y el mantenimiento
de la problemitica premenstrual. Nuestro modelo
acepta que hay una base biologica real del proble-
ma (el fallo homeostasico), y no trata de achacar la
sintomatologia a aspectos sociales o psicolégicos ex-
clusivamente. La propuesta desengrana la supuesta
aparente continuidad entre el PMS y el PMDD, y de-
ja de un lado el PMDD como trastorno animico es-
pecifico del periodo premenstrual y de otro, el PMS
como desequilibrio ciclico biolégico con componen-
tes sociopsicosomdticos. De este modo, el modelo
rechaza la sugerencia de diversos autores de que el
PMS implica un «problema comportamental», porque
las manifestaciones biologicas pueden ser muy rea-
les. Solo si se tratara de una problematica de estado
de 4animo, que coincida con los criterios diagnosti-
cos del DSM-1V, estaria justificado el diagnostico de
«problema mental>.

El hecho de que el PMS tenga un factor psicol6-
gico importante no significa que durante la fase ld-
tea tardia la mujer vea mermada sus facultades cog-
nitivas. Aunque algunas teorias sugieren algo
parecido, se ha demostrado que no hay una reduc-
cion de las capacidades cognitivas en las mujeres
con PMS, aunque ellas mismas se sientan mas tor-
pest!® Lo que aport6 este estudio también es el da-
to ya comprobado clinicamente por la eficacia de los
antidepresivos ISRS, de que la mujer con PMS mues-
tra un estado significativamente mis depresivo que
el grupo control.

Las mujeres premenstruales se sienten a veces
torpes sin serlo, también creen que estin mds tristes
o emotivas en esos dias de lo que en realidad son.
Los datos prospectivos de un amplio estudio (n =
2.447) demostraron que estas mujeres no lloran mas
durante el periodo premenstrual, aunque en sus opi-
niones retrospectivas decfan que si''l.

El tratamiento del factor psicolégico del PMS
con terapia cognitivo-conductual ha demostrado su
eficacia comparada con los conocidos tratamientos
farmacolégicos!''2. Una investigacion del John Rad-
cliffe Hospital de Oxford determiné que la terapia
cognitiva provocaba una remisién casi total a me-
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Tabla 5 Recomendaciones clinicas del ACOG (2000)'° 505

Recomendaciones con evidencia cientifica sélida y consistente (nivel A):

— Las mujeres con diagnéstico de PMS deben reunir los criterios diagndsticos estandarizados y se debe confirmar la correlacion de sus
sintomas con el ciclo ovarico con un calendario sintomatico prospectivo

— Los factores de riesgo como un estrés incrementado y determinados tipos de personalidad dificultan la diferenciacion de mujeres
con y sin PMS

— Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), especialmente fluoxetina y sertralina, han demostrado ser efica-
ces en el tratamiento del PMS

— La mayor parte de la evidencia cientifica no apoya el uso de progesterona natural o de aceite de onagra en el tratamiento del PMS

Recomendaciones con evidencia cientifica limitada o inconsistente (nivel B):

— El uso de agonistas de la hormona liberadora de la gonadotropina (GnRH) asi como la ovariectomia quirtrgica han demostrado ser
eficaces en PMS. Sin embargo, los efectos colaterales de los agonistas GnRH y la ovariectomia limitan su uso en la mayoria de pa-
cientes

— El tratamiento con el ansiolitico alprazolam es eficaz en algunas pacientes. Sus efectos colaterales limitan su uso a situaciones pun-
tuales de corta duracion

— Comida y bebidas ricas en hidratos de carbono pueden mejorar los sintomas animicos y los antojos en mujeres con PMS y son una
aproximacion de primera linea razonable en muchas pacientes

— Los suplementos de calcio han demostrado su eficacia en el tratamiento del PMS

— El magnesio, la vitamina Bg y la vitamina E tienen una eficacia minima en el tratamiento del PMS

— Los anticonceptivos orales pueden mejorar los sintomas fisicos del PMS

Recomendaciones basadas mayoritariamente en el consenso y la opiniéon de expertos (nivel C):

— La terapia de apoyo es central para el manejo de todas las pacientes con PMS

Se puede recomendar el ejercicio aerébico a las pacientes con PMS

— Como aproximacién clinica general, los tratamientos se deben emplear en orden ascendente de complejidad. Usando este principio,
en la mayoria de los casos, las terapias deben utilizarse en el siguiente orden:

Paso 1. Terapia de apoyo, dieta rica en hidratos de carbono, ejercicio aerdbico, suplementos nutricionales (calcio, magnesio, vitamina
E), espironolactona

Paso 2. ISRS (fluoxetina o sertralina como primera seleccion); para las mujeres que no responden, considerar un ansiolitico para sinto-
mas especificos

Paso 3. Supresion hormonal de la ovulacion (anticonceptivos orales o agonistas GnRH)

PMS: sindrome premenstrual.

dio plazo de los sintomas psicolégicos y somati- Estrategias conductuales adaptativas (coping):

cos!3, Los antidepresivos ISRS se han popularizado
por su eficacia relativa, pero varios estudios que
compararon los efectos de la fluoxetina con los
efectos de la terapia cognitivo-conductual en muje-
res con PMDD confirman que esta ultima es igual
de efectiva que la fluoxetina a 6 meses, y mas efec-
tiva a 12 meses por haber aprendido estrategias
conductuales adaptativas (doping). La combinacion
de ambos tratamientos no aumento los benefi-
Cios 14115,

Faltan mas estudios controlados para verificar la
eficacia de las terapias cognitivo-conductuales.

pasos a seguir

El ACOG acord6 en 2000, sobre la base de la evi-
dencia disponible en aquel momento, unas reco-
mendaciones que, curiosamente, priman los trata-
mientos que no gozaban de apoyo cientifico
suficiente, pero que se consideraban clinicamente
mejores entre las alternativas disponibles. Dichas re-
comendaciones se dividen en 3 grupos, segun el ni-
vel del apoyo cientifico que tienen, para concluir
con los 3 pasos en que debe estructurarse la apro-
ximacion clinica que, segin el ACOG, empieza por
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Tabla 6 Directivas para el manejo del PMS vy del
PMDD de Dickerson, Mazyck y Hunter en

American Family Physician (2003)

Todas las mujeres con PMS o PMDD
Tratamiento no farmacologico: educacion, terapia de apoyo, des-
canso, ejercicio, modificaciones de la dieta

Registro diario de sintomas para identificar los momentos para
aplicar tratamientos y para realizar un seguimiento de la reduc-
cién de sintomas

Tratamiento de sintomas especificamente fisicos
Edema, hinchazon: espironolactona

Cefalea: analgésicos no esteroides como paracetamol, ibuprofeno
O naproxeno

Fatiga e insomnio: entrenamiento en higiene del sueno y restric-
cién de cafeina

Sensibilidad mamaria: vitamina E, aceite de onagra, espironolac-
tona en la fase litea o danazol

Tratamiento de sintomas psicologicos
Para los sintomas de PMDD: terapia continua o intermitente con
un ISRS

Fracaso de tratamiento
Terapia hormonal con que manipular el ciclo menstrual

PMDD: trastorno disférico premenstrual; PMS: sindrome
premenstrual.

los tratamientos mas livianos, aunque de menor ni-
vel de evidencia. Se trata, por tanto, de una «ntui-
cion clinica compartida», solo parcialmente respalda-
da por hechos experimentalmente comprobados.

La AAFP y el ACOG, como se refleja en las tablas
4y 5, consideran que a todas las pacientes con PMS
inicialmente se debe ofrecer tratamiento no farma-
colégico, incluidos los tratamientos sociopsicologi-
cos, como son: educacion de la paciente, terapia de
apoyo y cambios de conductal’®. Aun asi, no han
llegado a un consenso en cuanto a la definicion del
PMS o de sus caracteristicas diagndsticas. Tampoco
se han adaptado las recomendaciones de tratamien-
to a la evidencia disponible.

En 2005 la SEGO publicé un Informe de Consenso
que, tanto en su descripcion de la problemdtica como
en las recomendaciones de tratamiento, dista notable-
mente de los consensos estadounidenses y britinicos

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(9):493-511

Tabla 7 Eficacia de tratamientos no farmacolégicos

Evidencia positiva y relativamente consistente de beneficios
notables

Vitex castus (fitoterapia)
Calcio
Vitamina Bg

Evidencia contradictoria, insuficiente o preliminar de bene-
ficios posibles

Aceite de onagra

Gluconato de potasio

Magnesio

Vitamina E

Comida o bebida rica en hidratos de carbono
Reducir o evitar azicar, alcohol, cafeina, grasas

Evidencia por su eficacia en sintomas animicos y cuadro de-
presivo

Hipérico (hierba de San Juan)

Historia clinica, exploracion.
Descartar otras causas fisicas
0 psiquicas para la sintomatologia

U
La paciente mantiene un registro

de sintomas premenstruales diarios
durante 2 o 3 ciclos

U

Los sintomas se limitan
a la fase lutea

U
Si
U

Los sintomas merman la
calidad de vida de la paciente

U
Si
U

Los sintomas interfieren con el
funcionamiento diario

U
Si
U

Cumple los criterios diagndsticos
para PMD segun DSM-IV

U

Si

U
PMD

= No = Reevaluar

otras causas

= No = PS

= No = PMS

= No = PMS

Figura 2. Algoritmo diagnostico de sintomas premenstruales
(PS), sindrome premenstrual (PMS) y trastorno disforico
premenstrual (PMDD). (Modificado de Campagne et al, 2004.)
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referidos, asi como los datos experimentales mis re-
cientes. Es necesaria una unificaciéon de criterios diag-
nésticos y pautas de tratamiento (tablas 6 y 7).

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES CLINICAS

La ciclicidad ovirica de la mujer en edad repro-
ductiva afecta a diversos pardmetros fisiologicos,
hormonales y neurologicos, lo cual produce una sin-
tomatologia premenstrual diversa sin causa Gnica es-
pecifica. Los problemas clinicos que resultan de ella
pueden mermar notablemente la calidad de vida, o
bien impedir la funcionalidad de la mujer durante
un tiempo de varios dias antes de la regla. Los de-
sarreglos hormonales ciclicos pueden ser una de sus
causas, pero se han identificado otras, entre ellas
una especial sensibilidad a la retirada (parcial) de
sustancias hormonales o neurosteroideas relaciona-
das con los cambios ciclicos. Ademas, la gravedad
percibida de los sintomas depende de las habilida-
des psicologicas de la persona y, por tanto, de una
valoracion sujetiva (fig. 2).

Las 2 vertientes «anormales» de los cambios pre-
menstruales son el PMS y el PMDD. El requisito in-
dispensable para el primero es la presencia de sin-
tomas biologicos y posiblemente animicos, mientras
que el segundo requiere la presencia dominante de
sintomas animicos. El primero produce una conside-
rable merma de la calidad de vida, mientras el se-

gundo ocasiona necesariamente la disfuncionalidad
durante unos cuantos dias. En la figura 2 se incluye
un algoritmo clinico elemental relacionado con ello.

Si el diagndstico inicial es de PMDD, el facultati-
vo debe remitir o al menos consultar al especialista
en psiquiatria, para el adecuado tratamiento de este
(provisional) trastorno mental. La revision actual de
Grady-Weliky!'!” establece una orientacién sobre el
tratamiento clinico del PMDD.

En otros muchos aspectos el PMS y el PMDD
pueden compartir elementos. Es importante que se
establezca y se tenga presente la distincion clinica
entre ambas «anomalias», para evitar que se aplique,
sin razon fundada, el estigma de «rastorno mental» o
«anomalia comportamental» a la mujer que padece el
PMS. Es imprescindible, ademas, que se verifique,
mediante el diagnostico diferencial, que la sintoma-
tologia no se deba a otras causas, como podria ser
la exacerbacion durante la fase premenstrual de cua-
dros psiquicos o fisicos subyacentes. A tal fin es de
obligado uso un registro de los sintomas premens-
truales durante al menos 2 ciclos completos.

Finalmente, se necesita mas investigacion en
cuanto a los efectos de los farmacos, la fitoterapia,
los tratamientos psicologicos y de otras intervencio-
nes de los que ya se ha evidenciado su eficacia, con
el fin de determinar un algoritmo de tratamiento cli-
nico multifactorial y multidisciplinario. Hasta enton-
ces, el clinico puede guiarse por las recomendacio-
nes y evidencias que se recopilan en las tablas 5-7.
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