SINDROME PREMENSTRUAL

El sindrome premenstrual (SPM) engloba un conjunto de sintomas fisicos,
afectivos, cognitivos y conductuales que aparecen de forma ciclica durante la
fase latea del ciclo menstrual, se intensifican habitualmente en los dias
previos a la menstruacién y desaparecen o mejoran de forma clara al iniciarse
el sangrado o durante los primeros dias de la regla. Entre los sintomas mas
frecuentes se incluyen mastalgia, distension abdominal, cefalea, fatiga,
irritabilidad, labilidad emocional, ansiedad, dnimo depresivo, cambios en el
apetito y alteraciones del sueno.

La presencia de molestias leves uno o dos dias antes de la menstruacién es
muy frecuente y no deberia equipararse automaticamente a un trastorno
premenstrual. Para hablar de SPM resulta necesario que los sintomas
provoquen malestar clinicamente relevante o deterioro funcional en la vida
social, laboral, familiar o sexual. Esta distincion permite evitar la
medicalizacion de variaciones fisioldgicas del ciclo y, al mismo tiempo,
reconocer a las mujeres con sintomas incapacitantes.

El trastorno disférico premenstrual (TDPM) representa la forma mas intensa
del espectro. No se define solo por la presencia de sintomas afectivos, sino
por sintomas emocionales predominantes, repetidos en la fase lutea, con
repercusion funcional significativa y resolucién en la fase folicular. Los
criterios DSM-5-TR exigen, de forma resumida, al menos cinco sintomas
durante la semana previa a la menstruacion, con mejoria pocos dias después
del inicio del sangrado y minima expresion en la semana posterior. Al menos
uno debe ser labilidad afectiva, irritabilidad o ira, &nimo depresivo o
ansiedad/tension.

EPIDEMIOLOGIA

Los sintomas premenstruales aislados son muy frecuentes en mujeres en
edad reproductiva. Sin embargo, el SPM clinicamente significativo es menos
prevalente. Las series publicadas son heterogéneas por diferencias en los
criterios diagnosticos y por el uso variable de registros prospectivos. De
forma orientativa, alrededor del 20-30 % de las mujeres pueden referir
sintomas premenstruales con alguna repercusiéon, el SPM grave afecta
aproximadamente al 5-8 % y el TDPM se estima en torno al 1-6 % [1-3].
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Puede aparecer tras la menarquia, aunque suele reconocerse con mayor
frecuencia desde la segunda o tercera década de la vida. Puede empeorar
durante la transicion perimenopdausica y tiende a desaparecer durante el
embarazo, la anovulacién sostenida y después de la menopausia, al depender
de la ovulacion y de la exposicidon ciclica a esteroides ovaricos.

PATOGENIA

La patogenia no se explica, en la mayoria de las pacientes, por
concentraciones anormales de estrogenos o progesterona. La hipétesis mas
aceptada propone una sensibilidad anémala del sistema nervioso central a las
fluctuaciones fisiologicas de los esteroides ovaricos y sus metabolitos. La
progesterona y la alopregnanolona modulan el receptor GABA-A; en mujeres
susceptibles, esta interaccion podria contribuir a sintomas de irritabilidad,
ansiedad, labilidad emocional y alteracion del sueno.

La serotonina también desempefia un papel relevante. La eficacia
relativamente rapida de los ISRS, incluso en pautas intermitentes, sugiere
que el mecanismo no es idéntico al de la depresiéon mayor. También se han
estudiado endorfinas, GABA, eje hipotdlamo-hipéfiso-suprarrenal, inflamacién
de bajo grado, vitamina D, calcio y magnesio, aunque la evidencia no permite
atribuir el cuadro a un Unico mecanismo. En la préactica, el SPM puede
entenderse como una respuesta individual a cambios hormonales ovulatorios,
modulada por vulnerabilidad genética, estrés, sueno, comorbilidad
psiquiatrica y contexto psicosocial.

SINTOMAS

Los sintomas fisicos mas habituales son distensién abdominal, mastalgia,
sensacion de aumento de peso, edema, cefalea, fatiga, dolores musculares o
articulares, sofocos, mareo y cambios en el transito intestinal. Algunas
enfermedades, como migrafa, asma, epilepsia, sindrome de intestino irritable
o dolor pélvico crénico, pueden presentar empeoramiento perimenstrual.

Entre los sintomas afectivos y cognitivos destacan labilidad emocional,
irritabilidad, ansiedad, animo depresivo, anhedonia, sensacion de pérdida de
control, dificultad de concentracién, hipersensibilidad interpersonal, cambios
en el apetito, atracones, insomnio o hipersomnia. La clave diagnéstica no es
la lista concreta de sintomas, sino su patréon temporal: aparicion repetida en
fase lutea, interferencia funcional y desaparicion o clara reducciéon durante la
fase folicular.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico, pero seria recomendable confirmarlo mediante un
registro prospectivo durante al menos dos ciclos. Los cuestionarios
retrospectivos tienden a sobrestimar la relacién con el ciclo y pueden
confundir SPM con ansiedad, depresion, trastorno bipolar, migrafa
menstrual, fatiga créonica o exacerbaciones premenstruales de otras
enfermedades. El Daily Record of Severity of Problems —DRSP— es una de
las herramientas mas utilizadas; también pueden emplearse calendarios
menstruales detallados que registren intensidad de sintomas, dias de
sangrado, interferencia funcional y consumo de medicacion.

Conviene diferenciar el SPM/TDPM de la exacerbacién premenstrual de un
trastorno de base. En el SPM los sintomas son ciclicos y existe un intervalo
libre o casi libre de sintomas. En la exacerbacion premenstrual existen
sintomas durante todo el ciclo, aunque empeoran antes de la menstruacion.
Esta distincion condiciona el manejo y puede requerir coordinacién con salud
mental.

No existe una prueba analitica diagndstica. La determinacién de FSH, LH,
estradiol o progesterona no suele aportar informacion, salvo sospecha de otro
trastorno. Puede ser razonable solicitar TSH, hemograma, ferritina, vitamina
D, glucemia u otras pruebas cuando la clinica sugiera hipotiroidismo, anemia,
fatiga persistente o alteraciones metabolicas.

Ante ideacion autolitica, sospecha de bipolaridad, consumo de sustancias o
deterioro grave, seria recomendable una valoracién especifica de salud
mental.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede individualizarse segun gravedad, sintomas
predominantes, deseo anticonceptivo, tolerancia a tratamientos previos y
preferencias de la paciente.

En sintomas leves pueden ser suficientes medidas conservadoras. En SPM
moderado, SPM grave o TDPM suele ser necesario tratamiento
farmacoldégico. Puede ser 1til explicar que el objetivo no siempre es eliminar
todos los sintomas, sino reducir intensidad, duracion e impacto funcional.

ESTILO DE VIDA

la educacion sobre el trastorno, el registro de sintomas, la higiene del suefio,
la reduccion de alcohol y tabaco, la actividad fisica regular y las técnicas de
manejo del estrés pueden beneficiar a algunas pacientes. La evidencia no
siempre es homogénea, pero estas medidas tienen bajo riesgo y mejoran
otros aspectos de la salud. En SPM grave o TDPM no deberian retrasar
indefinidamente terapias con mayor evidencia.
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SUPLEMENTOS Y FITOTERAPIA

El calcio dispone de evidencia moderada y puede considerarse en mujeres
con sintomas leves o moderados, especialmente si la ingesta dietética es
insuficiente. Las dosis utilizadas se sitiian en torno a 1000-1200 mg/dia de
calcio total. La vitamina B6, el magnesio, la vitamina E y el aceite de onagra
han mostrado resultados heterogéneos; pueden aliviar a algunas pacientes,
pero la evidencia es menor y conviene evitar dosis elevadas de vitamina B6
por riesgo de neuropatia.

Vitex agnus-castus ha mostrado beneficio frente a placebo en varios ensayos
y revisiones, sobre todo en SPM con mastalgia, irritabilidad o sintomas
fisicos. La heterogeneidad de preparados, dosis y calidad de los estudios
limita una recomendacién universal. Puede plantearse en pacientes con SPM
leve o moderado que desean una opcion no hormonal.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

la terapia cognitivo-conductual puede reducir ansiedad, animo depresivo y la
irritabilidad. Resulta especialmente T1util cuando predominan sintomas
afectivos, percepcion de pérdida de control o estrategias de afrontamiento
poco eficaces. Puede utilizarse sola en casos leves o0 como complemento.

ISRS E IRSN

Los ISRS son uno de los tratamientos con mejor evidencia para SPM grave y
TDPM. Fluoxetina, sertralina, paroxetina, escitalopram y citalopram han
demostrado eficacia. A diferencia de la depresién mayor, la respuesta puede
aparecer en pocos dias, lo que permite pautas continuas, intermitentes en
fase lutea o desde el inicio de los sintomas hasta los primeros dias de
menstruacion. La revisién Cochrane de 2024 concluye que los ISRS
probablemente reducen los sintomas globales y que el tratamiento continuo
parece algo mas eficaz que la pauta luteal, aunque ambas estrategias pueden
ser utiles [5].

La pauta continua puede preferirse en TDPM grave, sintomas prolongados,
comorbilidad ansioso-depresiva o dificultad para predecir el inicio de
sintomas. La pauta luteal o de inicio sintomatico puede considerarse si los
sintomas son muy circunscritos o se busca reducir exposicion farmacoldgica.

Los efectos adversos mas frecuentes incluyen nauseas, somnolencia, astenia,
cefalea, insomnio, disminucién de la libido y anorgasmia. Si no existe
respuesta tras dos o tres ciclos a dosis adecuadas, puede plantearse ajuste de
dosis, cambio de ISRS o combinacién con otra estrategia. Venlafaxina puede
considerarse en pacientes seleccionadas, sobre todo en perimenopausia
existen sofocos.
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ANTICONCEPTIVOS HORMONALES COMBINADOS

los anticonceptivos hormonales combinados pueden ser una opcion razonable
cuando coexiste necesidad anticonceptiva, dismenorrea, sangrado
abundante, acné o deseo de supresiéon ovulatoria. Los preparados
monofasicos suelen ser preferibles a los multifasicos. Los esquemas con
intervalo libre reducido (por ejemplo 24/4) o en pauta continua pueden
disminuir fluctuaciones hormonales.

El preparado con etinilestradiol 20 png y drospirenona 3 mg en régimen 24/4
es el que cuenta con evidencia mas especifica para TDPM. Una revision
Cochrane de 2023 concluyé que estos anticonceptivos pueden mejorar los
sintomas premenstruales en mujeres con TDPM, aunque el efecto placebo fue
relevante y no estd claro si son superiores a otros anticonceptivos
combinados ni si mantienen eficacia mas alla de tres ciclos [6].

ANALOGOS DE GNRH Y CASOS REFRACTARIOS

la supresion ovarica con analogos de GnRH puede ser eficaz en casos graves
y refractarios al eliminar las fluctuaciones ovdaricas responsables de los
sintomas. Por sus efectos hipoestrogénicos, coste y necesidad de terapia
add-back, suele reservarse para pacientes con deterioro importante que no
responden otros tratamientos. El add-back estroprogestagénico puede
reducir sofocos, pérdida ésea y otros efectos adversos, aunque en algunas
mujeres puede reactivar sintomas.
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