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La menstruación dolorosa o dismenorrea, es la 
condición ginecológica más frecuente que afecta aprox-
imadamente un 45 al 95% de las mujeres en edad re-
productiva, independientemente de su nacionalidad. 1   

A pesar de su alta prevalencia, todavía no existe un 
entendimiento completo sobre su 
fisiopatología y su relación con otros tipos 
de síndromes dolorosos. La  podemos dividir en dos 
categorías: primaria y secundaria.

La dismenorrea primaria es el dolor que se 
pre-senta durante la menstruación en la cual no 
puede demostrarse ninguna patología pélvica 
asociada, que inicia típicamente 6 a 12 meses después 
de la menarca. La dismenorrea secundaria es aquel 
dolor menstrual que se asocia con una patología 
pélvica subyacente (endometriosis, miomas, pólipos 
endometriales, adenomiosis, enfermedad pélvica 
in�amatoria y el uso de dispositivo intrauterino) y 
que generalmente ini-cia varios años después de la 
menarca. La distinción entre dismenorrea primaria y 
secundaria puede ser es-tablecida de acuerdo a ciertas 
características propias de cada una (Cuadro 1) y esto 
es útil para la selección del tratamiento. 2

Generalmente  se presenta  en combinación con 
molestias  somáticas  y cambios  en el estado  de ánimo 
y del comportamiento.  Aunque  el término  síndrome 
premenstrual  (SPM)  ha sido utilizado  en el pasado 
para  referirse  a molestias  somáticas  y el tér-mino 
síndrome  disfórico  premenstrual  (SDPM)  se ha 
utilizado  para  caracterizar  la severidad  emocional  du-
rante  el periodo menstrual  y que 
interfiere con la actividad  social,  estos  síntomas 
frecuentes  se traslapan  en las  pacientes  que 
padecen  dismenorrea. 3 En  muchas  mujeres 
que se encuentran  menstruando,  la dismenorrea 
tiene  un impacto  significativo en su calidad de vida 
durante varios días  de cada  mes.  Es  causa  de 
faltas  a las  actividades  escolares  o laborales en un 33 
al 50% de las mujeres que la padecen.

Cuadro 1.-Diagnóstico diferencial  entre  disme-
norrea primar ia y secundari a.

Dismenorrea primaria

Inicia  pocos meses  después  de la menarca.

Dolor referido  en abdomen  inferior o pélvico  que 
frecuentemente  inicia  con el �ujo menstrual  y 
dura  48 a 72 horas.

Dolor en la parte  baja  de la espalda  y cara  an-
terior  del muslo que se puede  acompañar  de 
diarrea,  nausea  y vomito.

No se encuentran  hallazgos  anormales  a la 
exploración  física

Dismenorrea  secundaria

Inicia  en cualq uier momento después de la 
menarca.

Las  pacientes pueden referir cambios en el mo-
mento de inicio del dolor durante  el ciclo 
menstrual  o en la intensidad  del dolor.

Generalmente  están  presentes  otros síntomas  
ginecológicos como dispareunia,  sangrado poscoito  
y menorragi a.

Explora ción física demuestr a alguna anormal idad.

Hasta hace poco, en la mayoría de los libros de
texto médicos se atri buía la dismenorrea a problemas
emocionales o psicosociales como la ansiedad , inesta-
bilidad emocional y una visión distor sionada sobre
el sexo y la menstruación e imita ción de la percep-
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ción materna sobre la menstruación. Sin embargo
los estud ios clínicos y exp erimenta les han identi�-
cado que la producción de prostagl andinas uteri nas
es razón �siológica para la génesis de la dismenorrea.
Duran te la descamación del endometr io, las células
endometriales liberan prostagland inas al momento en
que da inicio la menstruac ión. Las prosta gland inas
estimulan la contracc ión del miometrio e isquemia.
Las pacientes con dismenorrea severa tienen niveles
más altos de prostag land inas en el líquido menstrual
los cuales son más altos durante los primeros dos días
de la menstr uación.

EPIDEMIOLOGÍA
La dismenorrea, independientemen te de si es pri-

maria o secundar ia se clasi�ca de acuerdo a la severi-
dad de dolor, impacto en las activ idad es escolares o
lab orales y las necesidad es de analgés icos como leve,
moderada y severa.

En la dismenorrea generalmente no se afectan las
activ idad es cotidianas de las pacientes y requieren
analgésicos leves, en la dismenorrea moderada ya exis-
te una reducción en las actividade s cotidianas (lab o-
rales y escolar es) y requiere la uti lización regular de
analgésicos ; por último en la dismenorrea severa la pa-
ciente es incap az de llevar a cab o sus actividade s coti-
dianas (escolar es y lab orales), los analgésicos general-
mente no alivian el dolor y se acomp aña de náuse as
y vómitos. La dismenorrea primaria es más común
que se presente antes de los 20 años y afecta aproxi-
madame nte 80% de las mujeres caucás icas y tien de a
disminuir después de los 20 años.5

Existe diferencias culturales en la presentación de
la dismenorrea lo cual puede deberse a la manera de
cómo se percib e la menstr uación y el reporte de la dis-
menorrea; la mayoría de las mujeres occidentales re-
portan algún grado de dismenorrea mientras que solo
un pequeño porcenta je de mujeres rural es mayas lo
hacen.6

Por ejemplo, la ley islámica puede prohibir a las
mujeres que se encuentran menstruand o el acud ir
a orar o ayunar durante el Ramadan o tener rela-
ciones sexuales . Del mismo modo, algunas sectas
hindúes consideran el contacto con una mujer du-
rante la menstr uación un acto impuro. Estos tabúe s
pueden conducir a una subestimació n de la prevalen -
cia de la dismenorrea y evitar que se administre algún
tratamien to.7

No son clara s las diferencias entre las in�uencias
étn icas y cultural es de la dismenorrea. Las mujeres
afro-americanas y las caucásicas parece n tene r una
prevalen cia similar , sin embargo las primeras tiene
una mayor tasa de ause ntismo escolar, aun después
de a justa r el nivel socioeconómico.8

Incluso la frecuencia de ausentismo es tres veces
mayor en mujeres hispanas (42%) que en las afro-
americanas y cauc ásicas (14%), lo cual se traduce que
2 mujeres de cada 5 falta a sus activi dades escolares.9

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
CON DISMENORREA

Entre los factores que se pueden asociar con dis-
menorrea se encuentran la edad, índice de masa corpo-
ral ba jo, tabaquismo, menarca temprana, �ujo mens-
trual anormal y prolongado, sintomatolog ía somática
relacio nada con el síndrome premenstrual, infec-
ciones pélvi cas, somat izac ión, ester ilización previa ,
alt eraciones psicológicas y el antece dente de abu so
sexual. La mayor pari dad, una relació n de pareja
estab le, el ejercicio físico y el uso de anticoncep-
tiv os orales se consideran factores protec tores para
dismenorrea.10;11

Los factor es psicosociales no han sido estud iados
exten samente en relación con la dismenorrea como
si lo han sido el síndrome de dolor pélv ico crónico,
pero se considera que la dismenorrea debe de formar
parte del espectro de síndromes médicos de etiología
inexp licad a y visto como un desorden mult ifactor ial .12

De hecho la dismenorrea primaria tien e una gran
cantidad de co-morbilidade s somáticas asociadas
como la náusea, vómito, diar rea, fati ga y sentimi ento
de irritabilidad. Adem ás muchos desordenes dolorosos
idiopáticos como el síndrome de intestino irritable
(sínd rome de alter ación de la motilidad intestinal) ,
síndrome de vejiga doloroso (cistiti s inter sticial) y
la �bromialgi a se asocian frecuentemen te con disme-
norrea primar ia. 13;14

CUADRO CLÍNICO
Aunque dismenorrea signi�ca menstruación difícil,

es el dolor el síntoma cardinal referido por las mujeres.
Tanto en la dismenorrea primaria como secundari a, el
dolor es frecuenteme nte descrito como calam bre, dolor
tip o cólico en la región suprapúbica que puede irra-
diarse a la región lumbo-sacra o la cara anterior del
muslo. En la dismenorrea primari a el dolor general-
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mente se asocia con el inicio del �ujo menstrual con
una duración típica de 2 a 3 días. En la dismenor-
rea secundari a el dolor da inicio una a dos semanas
antes de que inicie el �ujo menstrual y persiste más
allá después de que ha �nalizado el sangrado.

El distingu ir entre dismenorrea primaria y secun-
daria es importan te ya que esta últi ma pueden tener
una caus a reversible ya que es consecuencia de alguna
patolog ía subyacente.

La exploración pélvi ca generalmente permite des-
cubrir una sensibilidad ute rina presente duran te el pe-
riodo menstrual, aunque en la dismenorrea secundar ia
el útero puede ser doloroso inclus o fuera del periodo
menstrual. Los halla zgos a la explor ación física en las
pac ientes con dismenorrea di�eren de los de pacientes
con enfermedad pélv ica in�amator ia (EP I), ya que la
primera la movilización del cérvix y los fondos de saco
no son dolorosos como si lo son en pacientes con EPI.
En el caso de pacien tes con sospecha de endometr io-
sis, se puede encontrar a la explora ción física la pre-
sencia de una masa anexial o de nódulos en el tabiq ue
recto-v aginal en el caso de endometriosis in�ltrat iva
profunda.15

Las alt eraciones en el ambiente in�amator io local
del útero durante el periodo menstrual son el me-
canismo primario de la dismenorrea, pero el pap el de
ciertos factores central es como la sensibilidad neuro-
lógica caracterí stica del síndrome de dolor pélvico
crónico, �bromialgia o la cefalea migrañosa, está
siendo reconocida más frecuentemente. Sin embarg o,
la contribuc ión relativ a de la disfunción central y
periférica en el dolor menstrual esta pobremente
caracteri zada.

DISMENORREA PRIMARIA
La dismenorrea primaria , como se comentó previa-

mente inicia típicamen te 6 a 12 meses después de
que se presenta la menarca (primera menstruación)
aunque puede reconocida has ta 3 años después de ella.
Inicia cuando los ciclos menstruales se hacen ovulato-
rios.

El dolor dura pocos días (1 a 3 días) y general mente
se inicia con el sangrado menstrual o unas horas des-
pués. En raras ocasione s puede prese ntarse hasta 48
horas antes de que inicie el �ujo menstrual. Cerca de
dos terceras partes de las mujeres que ovulan tienden
a presentar algún tip o de molestia durante la mens-
truación con duración de 1 a 3 días, en la mayoría de

sus ciclos ovulat orios; aproximadame nte la mitad de
esta s pacientes tien en dolor leve, una terce ra par te el
dolor es moderado y el 14% presenta n dolor severo.

La dismenorrea primar ia es la causa más frecuente
de ausentismo escolar o lab oral y su incidencia se
incrementa desde la adolesc encia temp rana hasta la
vida adulta y que se prese nta el primer embarazo.

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA
Una gran cantidad de estud ios sobre la patogéne sis

de la dismenorrea primaria se han enfocado en el am-
biente ute rino local. Atribuyendo como causa de los
calam bres y cólicos menstruales a los cambios �siopa-
tológicos del periodo postovulator io, en los cuales exis-
te una elevación y caída de la progesterona que lleva a
un aumento en la liberación de prostaglandin as (P G)
que produce una mayor contracc ión ute rina y a la
irrit ación en las terminac iones de las �bras nerviosas
miometri ales .16

Los estudios reali zados sobre eicosanoide s
(prostagl andinas y leucotr ienos) sugieren que los nive-
les elevados de estos lípidos biologiocamente activ os
son los factores clave responsables de la dismenorrea
ocasión ando hiperal gesia y dolor in�amator io, así
como a través de una disminución en el umbral al
dolor durante la menstruación. 17

Se ha demostr ado que la disminución de los nive-
les de progesterona uteri na en la fase lútea tar día
durante la descamación endometri al hace que des-
parez ca la inhibición de la producción de ácido
araquid ónico, sustr ato de la ciclo-oxigenasa (COX-2)
y lipo-oxigenas a para la producción de los eicosanoide s
(prostagl andinas y leucotri enos). 18

La secreción reducida de progesterona durante la
fase lúte a lleva a una desestab ilización de la mem-
brana lisosomal, la cual al romperse va a liberar fos-
folipasa A2, la cual va actu ar sobre los fosfolipidos
de la membrana celular y liberar ácido araquidónic o,
sustra to para la producción de los eicosan oides vía
cicloxigenasa (PG E2, P GF2-alfa) y lipoxigenasa (leu-
cotri enos B4, y C4) que van estimular la contra cción
del musculo liso, producir vasoconstri cción, isquemia
e hipoxia miometr ial, que se puede acomp añar de
náuseas , vómito y diarr ea.

Las prosta gland inas incrementan el tono de reposo
del miometr io, incrementand o las contracc iones (fre-
cuencia y amplit ud) y un incremento en las contrac-
ciones disritmicas. La vasoconstricción inducida por
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PG, lleva a isquemia tisular así como a la sensibi-
lización de las terminaciones nerv iosas miometr iales a
varios mediadores químicos del dolor.

La vasopresin a es otro mediador potenc ial en la
patogén esis de la dismenorrea que puede llevar a
mayor contracc ión miometr ial y más dolor, aunque los
datos son con�ictiv os con respecto a si existen niveles
elevados de vasopresin a circulan te en pacientes con
dismenorrea primar ia. 19

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de dismenorrea primaria es general-

mente sencillo con una buena exploración física y un
buen interr ogato rio sobre la semiología del dolor ge-
neralmente suelen ser su�cientes para estab lecer el di-
agnóstico de dismenorrea primar ia. Se deb e obtener
información sobre el inicio, localización, duración y
caracterí sticas del dolor así como cualquier factor que
agrava o alivia el dolor así como de otras característi-
cas asociadas con el dolor como la náusea, vómito,
mareos, fatiga, diar rea, dolor en cara anterio r del
muslo, etc. (Cuad ro 2).

La exploración física no demuestra ninguna anor-
malidad en caso de dismenorrea primaria, pero puede
ser necesaria para realizar el diag nóstico diferencial
con dismenorrea secundari a (Cuad ro 1); se debe de
real izar si el interr ogato rio sobre la semiología del do-
lor sugiere dismenorrea secundari a o si no se ha tenido
éxit o con tratamien tos previ os. Se debe considerar
real izar un estu dio ultra sonográ�co si se sospecha
dismenorrea secundaria. En la F igura 1 se muestra
un algoritmo de diagnóstico y manejo en pacientes
con dismenorrea.

Características del dolor en la dismenorrea pri-
maria

Inicia como ya se comento previ amente 6 a 12 meses
después de la menarca, cuando se estab lecen los ci-
clos ovulatorios. El dolor en pacientes con dismeno-
rrea primari a inicia 8 a 72 horas de iniciado el �ujo
menstrual, puede ser constan te con calam bres super-
impuestos o dolor espasmód ico tipo cólico que es bi-
lat eral y simétri co. E l dolor generalmente se loca-
liza en el ab domen inferior que puede irradiar se a la
parte ba ja de la espalda o cara anterior del muslo.
Existe otra sintomatologí a que puede ser observada
en pacientes con dismenorrea primaria como náusea,
vómito, diarrea, fati ga, cefalea, males tar general, sen-

sibilidad a la luz, calam bres muscular es, entre otros.

Cuadro 2.- Diagnóstico diferencial entre disme-
norrea primar ia y secundari a.

Ed ad de la menarca y tiemp o en que se presenta
la dismenorrea.
Fecha en que la últi ma menstr uación fue regular.
Descripción del dolor: tiemp o de inicio en
rela ción con la menarca y ciclo menstr ual,
localizac ión, frecuencia.
Severidad del dolor: leve, moderado, severo.
Inter�ere o no con las activ idades cotidianas.
Fá rmacos que alivian o mejoran el dolor.
Descripción del �ujo menstrual: duración, can-
tidad (escas o, abundante).
Sintomatologí a acompañan te: náuseas, vómito,
diarr ea, etc.
Uso o no de anticoncepción y tip o.
Histor ia sexual: inicio de vida sexual, número
de compañeros, uso de preservat ivo, etc.
Si ha estado embarazada y resultado de los em-
barazos.
Antecedente de enfermedades de transmis ión
sexual.
Antecedente de dispareun ia; super�cial o pro-
funda.
Antecedente de otras alteraciones sistémicas:
gastr ointestinales, genito-urinarias.
Antecedentes quirúrgi cos.
Antecedentes famil iares dismenorrea, enferme-
dad es como endometriosis, quistes de ovario,
infert ilidad, vir ilización, cáncer, etc.

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial incluye dismenorrea se-

cundaria y dolor debido a infecciones del tracto geni-
touri nario (EP I), enfermedad intestinal in�amat oria,
endometriosis, masas anexiales ováricas y uteri nas
y embar azo (principalmen te un ab orto esponta neo
temp rano).

TRATAMIENTO

Anti-in�amatorios no esteroideos
El tratamien to de primera línea para pacientes

con dismenorrea primara es la utili zación de fárma-
cos anti-in�amato rios no esteroi deos (AINE S). Los
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AINES empezaron a ganar popular idad como el
tratamien to más común de dismenorrea a parti r de
1980, debido su gran efecto sobre el dolor medi-
ante el bloqueo de la vía enzimática de la cicloxi-
genasa (COX) , reduciendo los niveles periféricos de
prostagl andinas , par ticu larmente P GE2.

Fig. 1.- Ab orda je diagnóstico para dismenorrea.

Los AINE S se pueden clasi�car en dos tip os:
los inhibidores del ácido carb oxílico (Tip o I) y los
inhibidores del ácido enólico (Tip o II). Los AINE S
Tip o I incluyen los esteres del acido ácetil -sali cilico
(aspiri na), ácido indolaceti co (Indometacina), ácido

propiónico (Ibuprofeno, naproxeno y ketoprofeno) y
del ácido fenámico (ácido mefenámico, meclofena-
mato).

Los AINES tip o II incluyen a las pirazolonas (fe-
nilbu ta zona) y lo derivados del oxicam (piroxicam,
meloxicam, tenoxicam). Estos actúan inhibiendo a
la isómero reductasa, que es la enzima de cliva je de
los endoperóxidos cíclicos después de la formación del
endoperóxido cíclico como últi mo paso en la produc-
ción de las prostagland inas. Los inhibidores del ácido
enólico no se consideran tan efectiv os y prese ntan más
efectos secundario s que los inhibid ores del ácido car-
boxíl ico. Sien do estos últ imos el principal tipo de
AINE que se uti liza para el manejo de la dismenorrea
primar ia.

Los inhibidores del ácid o carboxíl ico suprimen la
enzima sintetasa de endoperóxidos cíclicos a nivel de
la cicloxigenasa y son efectivos para alivia r el dolor de
la dismenorrea primaria. Grand es estudios aleat oriza-
dos han demostrado que la indometacina, naproxeno,
ibuprofeno y el ácido mefenámico proporcionan un
rápido alivio del dolor comparado con placebo. Pocos
estudios han tratado de demostrar la superioridad de
un AINE sobre otro.20

Sin embargo de los AINES tip o I, la asp irina
tiene un efecto anti-in�amator io limita do sobre el en-
dometr io y no es muy efectivo para aliviar el dolor
de la dismenorrea primaria. La indometacina es más
efectiva pero presenta muchos efectos secundari os gas-
trointestinales (ulceración, perforación, sangrado), re-
nales (insu�ciencia renal), sensibil idad mamar ia, ce-
falea, sangrado vaginal, entre otros, lo que limita su
uso en el manejo de la dismenorrea primari a.

Los derivados del ácido propiónico (ibup rofeno,
naproxeno y ketoprofeno) han sido los más utili zados
debido a que presentan una gran efectiv idad para el
alivio del dolor de la dismenorrea primari a y presen-
tan un per�l de toxícidad más ba jo que la aspirina y la
indometacina. De la familia de los derivados del ácido
propiónico, el ketoprofeno inhib e tan to la síntes is de
PG como de leucotr ienos, estabil iza la membrana liso-
somal y tiene un efecto anti-bradiq uinina.

Es tos derivados del ácido propiónico se encuen-
tran aprobados por la Food and Drug Administr ation
(F DA) para el manej o de la dismenorrea primaria.

Los derivados del ácido fenámico como el ácido
mefenámico, tienen un rápido inicio de acción y
ejercen su efecto a nivel del receptor miometri al de
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las prosta gland inas que han sido sintetizadas, inhibe
además a la lipoxigenasa suprimiendo la producción
de leucotri enos y ayuda a disminuir la cantidad de
sangrado menstr ual. Los efectos secundari os de los
AINES en general incluyen nausea, vómito, diarr ea y
efectos sobre el sistema nervioso central como cefalea,
mareos y sequedad de boca. En el cuad ro 3 se mues-
tran la dosis de alg unos AINES tipo I util izad os para
el manejo de la dismenorrea primari a.

Aunque inicialmen te se pensó que los inhibidores de
la COX-2 (Celeco xib y Rof ecoxib, aunque este últ imo
ya fue sacado del mercado) tuviera n un a efectivi dad
igual o mayor que los AINES tip o I pero con menos
efectos secundarios gastr ointestinales, la FD A reanali-
zando los estudios clínicos existentes requir ió que se
removiera esta etiq ueta de mayor tolerabili dad gas-
trointestinal de los inhibidores de la COX2. 21

Cuadro 3.-Dosis de AINES utili zados para el
manejo de la Dismenorrea primari a.

AINE Dosis ini- Dosis de man- Dosis máx
cial (mg) ten imiento 24 h (mg)

Ibuprofeno 400 400/ 4-6 h 3200
Ketopr ofeno 25-50 25-50/6 h 300
Naproxeno 550 275/8h 1375
sódico
Ácido 500 500/6-8 h 1500-200 0
mefenámico

Uso de AINES en el manejo de la dismenor-
rea en la práctoca clínica

Los AINES como el ibuprofeno, naproxeno, ácido
mefenámico deben ser iniciados al momento en que da
inicio el �ujo menstrual o un poco antes de que este
inicie, especial mente si el dolor precede al sangrado.
El hacerlo de esta forma es de gran uti lidad sobre
todo si el vómito es parte del ciclo menstrual. El
medicamente debe continuarse por 2 a 4 días depen-
diendo de la duración del dolor. Con esto fármacos
se disminuye o se aliv ia por completo el dolor y dis-
minuye la cantidad de pérdida sanguíne a durante la
menstruación. Si los derivados del ácido propiónico
no mejora n el dolor después de unos dos o tres ciclos,
se debe de cambiar por ácid o mefenámico por unos
meses más. Esto fármacos generalmente tien e una

e�cacia sobre el aliv io del dolor de aproximadamen te
un 80%. La falla en la mejoría puede deberse a la
ausencia de inhibición de la prostagl andina sintetasa
en la vía de la lipoxigenasa que permite que continúe
la producción de leucotr ienos y por lo tan to la dis-
menorrea.

Manejo hormonal
En caso de que los AINEs no sean efecti vos en el

manejo de la dismenorrea se puede iniciar el manejo
con hormonales, especí�camente el uso de anticoncep-
tiv os hormonales orales los cuales actúan inhibien do
la ovulación.

Los anticonc eptivos hormonales orales combinados
(AOC) puede ser el trata miento de primera línea en
pac ientes jóvenes sexualmente activ as

La combinación de estróg enos y progesti nas
aten úan la activ idad miometri al hiperactiva al in-
hibir la ovulación, reduciendo el volumen de sangre
menstrual, los niveles de COX2 y la producción de
prostagla ndinas durante la fase lútea (disminuyendo
los niveles de progeste rona post-ovulator ios) y la men-
struación. La ausencia de niveles elevados de proges-
terona evita un importante paso en la producción de
prostagla ndinas y por lo tan to la dismenorrea. 22

A pesar del amplio uso de AOC no existe n estudios
aleator izados que demuestre una e�cacia superior al
place bo. Esta estrat egia para el manejo de la dis-
menorrea es generalmente acep tada, dad o su e�cacia
clínica demostrada (90 � 95%) y aunado al bene�cio
anticonceptivo en mujeres férti les y la reducción del
�ujo menstr ual. Si no existen contraindicaciones en
mujeres sanas, los AINEs y los AOC deb en ser los
tratamien tos de primera línea para dismenorrea pri-
maria o secundaria. 23

Los anticonce ptiv os tam bién pueden ser utili zados
por vía transd ermica, transvaginal, inyectab le y/o en
implan te. Los hormonales pueden ser uti lizados en
conjunto con AINEs aume ntan do su e�cacia. Si el
manejo combinado de AINEs y hormonales no resulta
efectivo se debe considerar la posibil idad de una dis-
menorrea secundaria. 24

Los posibles efectos adv ersos asociados con los
AOC incluyen náus eas, vómito, cefalea, sensibili dad
mamari a y el riesgo mínimo de trombosis venosa
(4=10; 000 pac ientes ) que puede llevar a tromboem-
bolia pulmonar o infarto al miocardio asociado con el
uso de estrógenos.
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Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
En pacien tes que no desean tomar hormonales

orales diar iamente y tenga vida sexual activ a, se
puede uti lizar el sistema intraute rino liberador de
levonorgestrel (SIUL-LNG) el cual libera diar iamente
un promedio de 20 mcg de LNG directamente sobre
el endometr io. La prevención del crecimien to en-
dometr ial produce una reducción del �ujo menstrual
o amenorrea. El SIUL-LNG adem ás de reducir el
dolor asociado con el �ujo menstrual puede ser de
utili dad para manejar la dismenorrea secundaria a
endometriosis. Además tien e otros bene�cios como
evit ar el embar azo y tiene una duración de 5 años de-
spués de su inserción, es fácil de remover y con míni-
mos riesgos de infección intrauterina y perforación
ute rina durante su inserción.25;26

Progestágenos y anti-progestágenos
El uso de progestinas orales solas como la medro-

xiprogester ona, gestr inona o la noretindrona pueden
tam bién ser util izad as para inducir anovulación sin
embarg o su utilidad en dismenorrea primari a no está
bien esta blecida.

La medroxiprogesterona inyectab le de depósito ad-
ministrada cada 3 meses puede tam bién ayud ar a
inhibir la ovulación por 7 a 9 meses después de la
inyección intramuscular y aliv ia signi�cati vamente la
dismenorrea. Con el uso prolongado de progestinas so-
las, como la medroxiprogesterona, aunqu e útiles para
el manejo de la dismenorrea principalmen te la secun-
daria a endometriosis, es necesario vigilar la densidad
mineral ósea por el riesgo de desmineralización. 27;28

Agonistas de la hormona liberadora de Gonadotro-
�nas (GnRH-a) y Danazol

Los agonistas de la GnRH y el danazol tienen la
misma e�cacia en el alivio de la dismenorrea. E l per-
�l de efectos secundari os di�ere entre ambos tipos de
fármacos. Con el danazol es posible observar mayores
efectos androgénic os mientras que con los agonistas
de la GnRH se observa mayor hipoestrog enismo con
los efectos de sequedad vaginal, síntomas vasomotor es
y desmineralización ósea. Aunque estos efectos de los
agonistas puede ser disminuidos con una terapia add -
back con estróg enos.29

El objetiv o de la terapia add-back es combinar
varios agentes farmacológicos con un agonista de

GnRH para preservar el efecto terap éutico y mini-
mizar o eliminar los efectos secundar ios hipoestrog éni-
cos. Para la terapia add-back se pueden utili zar
estrógenos solos o combinad os con una progestina
o progestinas solas (eti nilestr adiol más desogestr el,
17-beta -estradiol más noretindrona o medroxiproges-
terona, neretindrona, medroxiprogesterona, medroge-
strona, desogestrel, estr ógenos equinos conjugados , ti-
bolona, entre otros).

La Implementació n de una terapia add-back se-
leccionada apropiadamente reduce signi�cativ amente
los efectos secundari os hipoestr ogénicos, aumenta el
cumplimiento del tratamien to con agonistas y permite
la prolongación de la ter apia sin interferir con su e�ca-
cia al trat ar paciente con dolor pélv ico. La iniciación
de la terapia add -back no debe ser diferida dada la evi-
dencia que demuestra su efectiv idad para reducir los
síntomas vasomotores y la pérdida mineral ósea aso-
ciada con los agonista s de GnRH. En la subpoblación
de pac ientes adolesc entes con dismenorrea secundari a
a endometri osis que requieren manej o con agonistas
de GnRH se les debe administr ar una tera pia add -
back y reali zarse una monitor ización cuidad osa de la
densidad mineral ósea.30

Bloqueadores de los canales de calcio
Los bloquead ores de los canales de calcio como la

nifedipina y la nicardipina pueden reducir la acti vi-
dad miometrial al inter ferir con la entrada de calcio
a la interi or de la célula, formar el complejo calcio
calmo dulina y activar a la proteinkinasa de cade na
ligera de miosina para que se lleve a cab o la contrac-
ción muscular del miometrio y por lo tan to evit ar o
disminuir el dolor menstr ual. Estos fármacos no están
aprobados para utili zarse con esta indicación. 31

Antagonistas de la vasopresina
El aumento en la producción de vasopresina, una

hormona que estim ula la contracción del tejid o muscu-
lar ha sido identi�cado como un factor que contr ibuye
a la dismenorrea. El uso de un antagonista de la vaso-
presina a dosis de 300 mg al día iniciado 4 a 6 horas a
tres de días antes del inicio de la menstruación reduce
signi�cati vamente el dolor menstrual comparado con
place bo sin efectos adversos serios.32

Rev Med UAS; Vol. 5: No. 1. Enero-Marzo 2015



36 Dismenorrea Morgan Ortí z F

Generadores de óxido nítrico
Los Generadores de óxido nítrico como la nitroglice-

rina, el dinitrato de gliceril o, mononitra to de isosor-
bide son rela jantes del musculo liso uteri no y han
sido utilizados en forma exp erimental y en la práctica
clínica para problemas relacionados con el embarazo,
princip almente para el manej o del traba jo de par to
pretérmino. Al rela jar el musculo liso uter ino, esto
agentes pueden tene r alg una util idad en el manej o de
la dismenorrea. La utili zación de 0:2 mg de nitroglice-
rina tomada con horar io durante los primeros días del
ciclo menstr ual reduce la severidad de la dismenorrea
signi�cat ivamente en la mayoría de las pacientes. Sin
embarg o los efectos secundarios, como la cefalea, que
se presentan en el 20% de las pacientes pueden limitar
su uso.33

Tratamiento quirúrgico

En pacien tes con dismenorrea severa que no res-
ponden al manejo médico con AINEs y hormonales la
siguiente opción es el ab orda je quirúrgico el cual in-
cluye sección de los nervi os pélvicos ya sea mediante
una ablación de nervios úter o-sacros [por la laparo s-
copía (LUNA) o bien por laparotomía ] y/o la neurec-
tomía presacra (NP S). En este momento se ha reno-
vado el interés en esta téc nica para el manejo de pa-
cientes con dismenorrea.

El plexo hipogástri co recoge las �bras nerviosas
provenientes de tres paque tes nervi osos provenientes
de la pelv is; el primero contiene aferencias del úter o y
la porción proximal de las trompas que via jan a través
de los liga mentos úter o-sacros (plexo paracervical de
Frankenhauser), el segundo es el plexo rectal medio
que proviene del recto a través de los vasos rectal es
medios y el terce ro contien e �bras originadas en la ve-
jiga por conducto de los vasos vesicales especialmente
la arteria vesical inferior.

El espacio presacro no es el sitio de realizac ión de
la mal llamada neurectomía presacra, la cual consiste
en seccionar las �bras del plexo hipogás trico superior,
pero en realidad la mayor parte de las �bras se encuen-
tran en un espacio delimit ado en su cara poste rior por
los cuerpos de la cuart a y quinta vértebra s lumbares;
a la derecha por la arteria ilíaca primitiva y el uréter
derechos; a la izquierda por la vena ilíaca primiti va y
el uréte r izquierdos además de la art eria y vena mesen-
téri ca inferior; y el techo simplemente el perit oneo que

está sobre las vérteb ras lumbar es y el sacro. La NP S
a diferencia del LUNA requiere un grado avanzado de
pericia quirúrgi ca, sólo deb e ser reali zada por ciru-
janos que conozcan en detall e la anatomía del espac io
retr operitoneal presacro. A nivel de la bifurcac ión de
la aorta se encuentra la porción superior del plexo
hipogástri co, este muestra una anchura moderada y
está formado por 2 a 3 troncos que se fusionan de ma-
nera incompleta; existe gran variación en el tra yecto
de estas �bras nerviosas que se distri buyen detrás del
peritoneo en un lecho de tejido areolar laxo sobre el
cuerpo de la cuarta y quinta vérteb ras lumbares.

Duran te la NPS son necesarias la disección y
hemostasia meticulosas del terr itor io de la disección,
el cirujan o identi�ca el promontorio del sacro, los
uréteres y los vasos ilíacos, se despega y corta en sen-
tido transversal el peritoneo sobre el promontorio con-
trolando con energía bipolar los puntos de hemorragi a
e identi�cando cuidadosam ente todas las estr ucturas
mencionad as. El tejido graso que está por delante de
la fascia se secciona por deba jo del nivel del periostio
vertebral entre el uréte r derecho y la arteri a mesen-
téri ca inferior, la incisión se abre y se separan las por-
ciones proximal y distal del plexo nervioso, luego se
lava con abun dante solución el espacio retr operitoneal
y se seccionan las �bras. Los bordes del peritoneo se
dejan abiertos sin suturar , estand o seguros de la per-
fecta hemostasia. Las indicacione s son en mujeres con
dolor pélvi co crónico de percep ción central, especial-
mente dismenorrea intratable, en las que se obtien e
una tasa de aliv io del 65% al 89%, porcenta je similar
al de la LUNA pero con mejores resultad os a largo
plazo, aparenteme nte porque la interrupción de las �-
bras es más exhau sti va y hay menos posibilidade s de
reapari ción de nuevas anas tomosis.34;35

Sin embarg o, en una revisión realizad a por la Co-
lab oración Cochrane se concluyó que no hay eviden -
cia su�ciente para el manejo de la dismenorrea con la
NPS .36;37

Las principales complicacione s de la NPS son le-
siones vascu lares por daño de la art eria o vena sacra
medias o de la vena ilíaca primitiva izquierda, la lesión
del uréter y hasta el fall ecimiento de la paciente . A
largo plazo y como consecuencia de la sección de �bras
provenientes de la vejiga y del recto se han señalado
molestias urinari as como la urgenc ia urinaria y la re-
tención urinaria hasta en un 50% de los casos y es-
treñimiento crónico hasta en el 90% de las pac ientes .
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Es ta s complicaciones aparen temente son tra nsitor ias
y fácil mente control adas con dieta y tratamien to con-
ductual. Otr as secuelas pueden incluir traba jo de
parto indoloro, sequedad vaginal y adherencias que
pueden generar obstruc ción intestinal. 38

Chen y cols, recomiendan que el procedimiento sea
real izado por cirujan os laparoscopis tas de amplia ex-
periencia y habilidad ; ellos reportan una tasa de 0:6%
de complicacione s mayores incluido un caso de ascitis
quilosa de difícil manej o apar entemente secundari o a
sección de los principales troncos linfát icos retroperi-
toneales , y de 0:5% entre 655 pac ientes .39

Alg unos autor es proponen reali zar bloqueos con
anestesia local de los nervios útero-sacros en pacientes
con DPC como una manera de prede cir el éxito po-
tencial de cirugías como la LUNA o la NP S.40

La literat ura existe nte sobre el manejo quirúrgico
de la dismenorrea es muy limita da y la existen te no
es concluyente sobre su e�cacia para la liberación del
dolor.41

Terapias alternativas
Una gran cantidad de pac ientes buscan una solución

natural a su dismenorrea de manera inicial o de forma
secundari a porque el manej o médico y/o quirúrg ico no
les proporcionó ningún alivio. Aproximadam ente un
10 a 20% de pacientes con dismenorrea no responden
al manej o médico con AINE s y hormonales, además
alg unas pacientes no tolera n este tip o de trata mientos.

Herbolaria y suplementos dietéticos
El tratamien to con productos herbolarios y suple-

mentos dietéticos son populares debido a que pueden
ser autome dicados y están disp onibles sin prescrip ción
médica en tiend as y supermercados. Aunque este tip o
de sustancias se encuentran disp onibles no existe una
dosis exacta que se deba administrar y además no se
sab e si interactúan o no con otro tip o de drogas.

Se han uti lizado para ello vitami nas y suplemen-
tos minerales con algún bene�cio aunque se requiere
mayor y mejores estudios para probar este bene�cio.
El efecto bené�co puede ser debido, principalmen te
para el magnesio y la vit amina B1, mediante la inter-
ferencia en la producción de prostag land inas. 42

Las revisiones sistemáticas y los ensayos clínicos
existen tes sobre la utili zación de hierbas y suplemen-
tos dietéticos han demostra do que la tiamina, piri-
doxina, magne sio y el aceite de pescado pueden ser

efectivos en el alivio del dolor menstrual, aunque al-
gunos de ellos pueden ser asociados con algunos efec-
tos adversos como náuseas y agravamiento del acné
(aceite de pescado) o constipación (magn esio).

El magnesio y la vitamina B 1 presentan un buen
per�l de seguridad a las dosis recomendadas. Un es-
tud io pequeño reali zado en adolescentes a las cuales
se les admin istró ácid os grasos omega 3 derivados
del pescado, reportó una disminución en la intensi-
dad del dolor menstr ual, pero con efectos secunda-
rios, con náus eas y exacerbación del acné como efectos
secundari os.43

La tiamina en dosis de 100 mg diari amente puede
ser efectiv a hasta en 87% de las pacien tes, perdurando
su efecto hasta por dos meses después de la últi ma do-
sis. La suplementación con piridoxina (Vitamina B6)
y magnes io tomados solos o en combinac ión pueden
reducir la intensidad del dolor pero es necesar ia mayor
investi gac ión sobres estos productos para con�rmar
su e�cacia. E l magnesio solo también ha demostrado
cierta e�cacia en el aliv io del dolor menstrual a través
de la reducción del nivel de prostaglandin as circu-
lantes . No se conoce la dosis exacta, sin embargo este
se puede uti lizar diari amente o durante el periodo de
dolor pero algunas mujeres abandonan su utilización
debido a que no obtuvier on aliv io del dolor o por el
desarr ollo de constipación.

Modi�caciones dietéticas
Se ha demostr ado que las dieta s vegetaria nas ba jas

en grasas tien en un efecto bené�co en la reducción
del dolor menstrual quizás debido a la disminución
en los niveles de prosta gland inas Sin embar go esto no
es concluyente y se requieren mayores estud ios para
con�rmar lo anteri or.44

Ejercicio
El ejercicio físico puede ayudar a disminuir la in-

tensidad de la dismenorrea. Su efecto puede estar
mediado por un mejora miento en �ujo sangu íneo
a nivel pélvi co así como por la estimulación en la
liberación de beta-en dor�nas que actúan como anal-
gésicos no especí�cos. En una revi sión Cochrane
publicada recienteme nte en la cual se incluyó un solo
estudio se reportó una disminución en los síntomas
en un periodo de tres ciclos que fueron observados
aunque lo autor es establece n que son necesari os más
estudios para poder estable cer la e�cacia del ejercicio
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sobre los síntomas de la dismenorrea.45

Estimulación nerviosa transcutánea (TENS)
Así mismo, tanto la estimulación nerviosa trans-

cutá nea (TENS) y la acupuntura son formas no in-
vasivas de estimulación nerviosa local utilizadas para
aliviar el dolor menstrual. El mecanismo de acción del
TENS puede ser a tra vés de la elevación del umbral
al dolor y la estim ulación de la liberación de endor�-
nas por los nerv ios periféricos y la medula espinal. El
TENS no afecta la presión contráctil del úte ro pero
un mecanismo alt erno incluye un incremento en el
�ujo sanguíneo uteri no con disminución de la isquemia
miometri al. 46;47

El TENS de alta frecuencia reduce el dolor mens-
trual de forma moderada en un 42 al 60% de los casos
con menor uti lización de analg ésicos. 48

Acupuntura
La acupuntura ha sido utilizada por miles de años

en la civil ización oriental para la estim ulación de �-
bras nerviosas y además parece funcionar a través de
ciertos mediadores como la liberación de serotonina y
endor�nas para inhibir la sensibilidad al dolor.49

Intervenciones en el comportamiento
Debid o a la mayor at ención que se ha puesto sobre

la alteración en la regulación de las vías in�amato-
rias periféricas, recientemente algun os estudios han
sido realizados sobre la e�cacia de interv enciones en
el comportamien to. Estas interv enciones incluy en
técn icas de rela jación, retroalimentac ión y consejería
sobre el manejo del dolor, las cuales son idénticas a las
utili zadas para el manejo del dolor crónico. Estos es-
tud ios, los cuales tiene n grandes debilidades meto do-
lógicas reportan una e�cacia limitada y sugieren el
real izar estu dios con mayor fortalez a meto dológica
para demostr ar su e�cacia si es que la tiene n.50

Calor
La terapia con calor local ha sido durante mucho

tiempo un remedio case ro tra dicional. Cuando se
comparan AINEs como el ibuprofeno con la terapia
con calor en forma de parche a una temperatura de
39�C durante 12 horas es ta n efectiv o como el ibupro-
feno (400 mg VO tres veces al día) para el alivio de
la dismenorrea. E l uso combinad o de ibuprofeno y
calor local pueden producir un mayor aliv io de la

dismenorrea.51

DISMENORREA SECUNDARIA

Aunque la mayoría de los episodios de dismenorrea
en adolescentes representa n dismenorrea primaria ,
tam bién es posible que esté prese nte una dismenorrea
secundari a. En este caso existe una pat ología pélvica
orgánica subyacente como caus a del dolor. Gene ral-
mente la dismenorrea secundaria inicia 3 o más años
después de la menarca y se asocia con otras anor-
malidades incluyendo dolor pélvi co crónico. Dis-
pareu nia, metror ragi a, enfermedad pélv ica in�amato-
ria, adenomiosis, leiomiomas, malformaciones mulle-
rianas, quiste s de ovario, pólipos intrauterinos o ad-
herencias y la prese ncia de un disp ositiv o intraute rino
(DIU).

En la mayoría de los casos se considera que el dolor
es de natural eza in�amat oria o isquémica. No está
claro si existe una asociación caus al ya que los estu-
dios sobre la producción de prostagla ndinas inducidas
por un DIU no son concluyentes y existe evidencia
con�ictiv a sobre la prese ncia de niveles elevados de
COX2 en lesiones endometr iales.52;53

La dismenorrea secundari a esta tam bién es-
trechamente asociada con una gran cantidad de condi-
ciones visceral es dolorosas como el síndrome de in-
testino irritable, síndrome de vejiga dolorosa y más
comúnmente con endometr iosis. Las pacien tes con
endometriosis reporta n dos veces más dolor durante
el periodo menstrual compara do con las mujeres sin
endometriosis y así mismo estas mujeres con en-
dometr iosis tienen una prevalencia de dismenorrea
mucho mayor (70% vs 10%).54;55

Es ta s observaciones implican factores neural es
como componentes importan tes del dolor cíclico
ute rino y los síntomas de dolor visce ral asociado.

DIAGNOSTICO

La clave en el diagnóstico de la dismenorrea se-
cundaria estriba en el periodo de inicio después de
la menarca que como se comentó previ amente inicia
tres o más años después de la menarca (gene ralmente
entre los 30 y 40 años de edad) y la característi ca del
dolor es que no se mani�esta como cólico o calam-
bres . Generalme nte se asocia con sangrado ute rino
disfuncional o con cambios en el patrón menstrual y
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la prese ncia de dispareunia, sangrado Intermen str ual,
sangrado poscoital. El dolor no cede fácilmente con
la administr ación de AINEs o existe una historia de
cirugía pélvi ca previa .

Entre las caus as a considerar como etiolo gía de la
dismenorrea secundari a están las adherencias pélvi-
cas secundari as a EP I o cirugía pélvi ca, los defec-
tos anatómicos genitales (defectos mulleri anos obs-
tructiv os), esten osis cervi cal completa (aso ciada con
amenorrea secundaria y subsecuente dismenorrea) ,
endometriosis, enfermedad intes tinal in�amat oria,
quistes de ovario, tumores pélv icos (leiomiomas).
Hay que recalcar que un útero en retroversión no es
causa de dismenorrea.

Historia clínica
Una cuidados a historia clínica es importan te en

la evaluación de la dismenorrea para poder a llegar
a encontrar su posible etiol ogía. Las características
previamen te mencionad as como el inicio de la menarca
y el tiempo de aparición de la dismenorrea, semiología
del dolor, histori a sexual, de dispareu nia y de otra s al-
teracio nes sistém icas, etc. (Cu adro 2).

Las malformacione s congénitas como el septo vagi-
nal u otra malformación mulleri ana obstructi va puede
ser la causa de la dismenorrea por obstr ucción del
�ujo. En estas pacientes existe una histor ia de
amenorrea primaria con desarrollo normal de las ma-
mas, dismenorrea cíclica y hemat ocolpos. E l dolor
generalmente inicia con la menarca y los estu dios de
imagen permit en llegar a un diagnóstico preciso.

Los quistes de ovario palpab les o no generalmente
causan un dolor localizado o son asintomáticos y no
necesariamente implican que sean la caus a de la dis-
menorrea. Los quistes sintomáticos general mente son
funcionales foliculares caus ando síntomas como men-
struacione s irregular es, frecuencia urinari a y sensación
de pesantez ab dominal o pélvi ca y constipación.

El empeoramiento de dolor en una mujer sexual-
mente acti va puede ser causado por una endometr i-
tis. El dolor generalmente empeora durante la mens-
truación pero está presente durante todo el ciclo mens-
trual.

La EPI puede producir dolor el cual se incrementa
en los primeros siete días del ciclo menstrual y es
poco frecuente que empeore en la fase premenstr ual.
Por otra lado, la sensibilidad a la movilización del
cérvix o el útero y/o la evidencia de infección cerv ical

por lab orato rio de Neisseria gonorrhoeae o Chlam ydia
trachomatis con�rmara el diagnós tico de enfermedad
pélvica in�amat oria.

O bien el dolor que se asocia con el sangrado vaginal
puede ser debido a un embar azo temp rano complicado
ya sea con un amenaza de ab orto, aborto o embarazo
ectópico.

Ante cualquier pac iente con dismenorrea se debe
reali zar una histor ia clínica y una buena exploración
física para descartar enfermedad es no ginecológicas
que pueden ser la caus a del dolor como enfermedade s
gastr ointestinales, urológicas.

La ultra sonografía es útil para identi�car una masa
pélvica, absceso pélvico,. Torsión anexial, quistes de
ovario a un embarazo.

En caso de que la historia clínica y la exploración
física, los estudios de image n no hayan encontrado una
posible causa para la dismenorrea y el tratami ento
médico no haya sido efectiv o para aliv iar el dolor, se
debe considerar la posibilidad de realizar una lapa-
roscopía para diag nosticar una probable endometr io-
sis o adherencias pélv icas . La causa principal de
dismenorrea secundaria y que debe siempre se descar-
tada es la endometriosis.

TRATAMIENTO DE LA DISMENORREA
SECUNDARIA

El tratamien to de la dismenorrea secundaria como
su nombre lo indica debe ir orientado al manej o de
la causa aunque tam bién se puede utilizar la misma
terapia médica que para la dismenorrea primar ia y
el manejo quirúrgico de ella dependerá de la edad,
paridad, caus a y respuesta a los tratamien tos previos.
(F igura 1).
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