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Resumen

Este trabajo, que pretende ser una continuacion
del ya publicado dentro del capitulo de la Salud
Mental de la Mujer, aborda los avances en el
conocimiento de la sintomatologia premenstrual,
definiendo los sintomas premenstruales, el
sindrome premenstrual y el trastorno disférico
premenstrual.

En él se resumen los aspectos clinico semioldgicos,
los criterios diagndsticos, las hipétesis etiopa-
togénicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales, y
los hallazgos de la paraclinica. Finalmente, se
describen los abordajes terapéuticos propuestos
para estos trastornos.
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Introduccion

En setiembre de 2002 comenzé a funcionar
en el Hospital Universitario la Policlinica de la
Mujer, referida especialmente a las patologias
que tienen que ver con la especificidad del
género. Si bien el nimero de pacientes que
se asisten regularmente es atin muy pequeno,
nos basta para evidenciar la frecuencia de los
trastornos premenstruales: de 11 pacientes
que constituyen el total, 7 padecen sindromes
premenstruales.

El estudio de las diferencias de género en
la salud y en la enfermedad mental, recién
comenzé a cobrar importancia en la dltima
década. Dentro de las diferencias, se remarca
la mayor prevalencia en los trastornos depre-

Summary

This work intends to be a continuation of
the other already published in the chapter of
Woman’s Mental Health, and describes the
advances in the knowledge of premenstrual
symptomatology, defining the Premenstrual
Symptoms, the Premenstrual Syndrome, and
the Dysphoric Premenstrual Disorder. It sum-
marizes the clinical and semiological aspects,
diagnosis criteria, biological, psychological and
social etiopathogenic hypothesis, and paraclinic
findings. Finally, it describes the therapeutical
approach proposed for this disorder.
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sivos en la mujer, asi como una evolucién en
ella méas benigna de la esquizofrenia.

Uno de los temas prevalentes, especificos de
la mujer, comprende la patologia premenstrual,
que viene siendo cada vez més estudiada, por
el padecimiento que implica y por la interfe-
rencia con el desempefo normal.

Los sintomas premenstruales tienen una
severidad muy variable en las distintas muje-
res. Por otro lado, también observamos sus
cambios a lo largo de la historia. Es notoria
la influencia que los factores socioculturales
imponen en la vivencia de las menstruaciones
por parte de la mujer y su entorno.

Los trastornos animicos relacionados con la

menstruacion fueron los primeros trastornos
psiquicos que se vincularon con lo biolégico.



Hipécrates describié cambios ligados con el
ciclo menstrual. Las mismas relaciones ya se
mencionan en la Biblia y en el Talmud®.

Investigaciones realizadas en diferentes
culturas muestran variaciones en la forma
como es percibida la menstruacién® 2. Estu-
dios transculturales han probado que estos
sintomas son universales y que las diferencias
se limitan al tipo de sintoma dominante y a
su intensidad*.

En la antigliedad, la menstruacién se percibia
como “la peste” o “la maldicién”. En algunas
culturas las mujeres deben permanecer recluidas
y no comparten actividades con los hombres
durante el periodo menstrual. En el Coran se
establece la prohibicién de mantener relaciones
sexuales durante la menstruacién.

Segtin los codigos y valores imperantes, la
menstruacion puede ser valorada de manera
ambivalente: en algunas culturas aparece
asociada a contaminacién por un lado, y a
limpieza por otro. En otras, donde se sobre-
valora la procreacién de una prole numerosa,
la menstruacioén, si bien por un lado tiene la
desvalorizaciéon de descartar un embarazo,
también se asocia a la posibilidad de embara-
zarse, como signo de salud y fertilidad®.

Autores como Chrisler y Caplan? insisten en
el peso de los factores histéricos, culturales,
politicos y econémicos en la evolucion de los
sindromes y trastornos premenstruales, asi
como en su diagnéstico por el clinico y en la
repercusiéon en la mujer que los padece.

Modernamente, las apreciaciones han ido
cambiando, pero, ain hoy, muchas mujeres
expresan “estar enfermas” cuando se hallan
menstruando.

Es indiscutible que la mujer sufre cambios
somaticos y psicolégicos a lo largo de su ciclo
menstrual. En tal sentido, este trabajo, que
aspira a ser una continuacién del ya publi-
cado dentro del capitulo de la Salud Mental
de la Mujer®, pretende abordar el estudio de
la sintomatologia premenstrual, sus diferentes
formas clinicas, sus aspectos psicopatolégicos
y sus estrategias terapéuticas, recurriendo
a la revision bibliografica y aportando algu-
nos conceptos extraidos de la experiencia
y el aprendizaje que nos brindan nuestras
pacientes de la Policlinica de la Mujer del
Hospital de Clinicas.

Aspectos generales de las afecciones
premenstruales

En los manuales diagnésticos recién se
mencionan las patologias premenstruales
a partir del DSM III R, ano 19877, bajo el
denominado “trastorno disférico del final de
la fase luteinica”.

En el DSM IV TR, ano 2002, se lo denomina
“trastorno disférico premenstrual 8.

Segtin Parry y Rausch! la inclusién de las
afecciones premenstruales en un manual
de trastornos mentales fue objeto de gran
controversia, por las implicancias de rotu-
lar como enfermas mentales a las mujeres
que las padecian. Por tal razén, en el DSM
ITI R se decidi6 incluirlas meramente en el
Apéndice de “Criterios y ejes propuestos para
estudios posteriores”, y alli contintdan hoy, en
el DSM IV TR.

Los DSM sélo describen el trastorno dis-
férico premenstrual, no incluyendo las otras
afecciones que cubren el espectro de la pato-
logia premenstrual. Esto es comprensible,
pues, si bien en el sindrome premenstrual
aparecen trastornos del estado de animo, la
sintomatologia mayor esta dada por sintomas
y signos fisicos.

En la 92 y 102 Clasificacién Internacional
de las Enfermedades (CIE)?, estas afecciones
se mencionan como “sindrome de tensién
premenstrual”. Aparece en el Anexo “Otros
procesos del CIE 10 frecuentemente asocia-
dos con alteraciones mentales y del compor-
tamiento”, en el Capitulo XIV: “Enfermedades
del aparato genitourinario (N00-N99), dolor
y otras afecciones con los 6rganos genitales
femeninos y con el ciclo menstrual”, sin espe-
cificar criterios.

En el periodo premenstrual la mujer es més
vulnerable a presentar trastornos. Algunas
mujeres experimentan sintomas de ansie-
dad o depresion recurrentes sélo durante el
periodo premenstrual, o, si tienen un trastorno
depresivo crénico, este se exacerba durante
esos dias.

Pueden afectar un largo periodo de la vida de
lamujer: los sintomas comprenden un promedio
de 8 dias por mes, lo que implica 96 dias por
ano. Por otra parte, el padecimiento dura 25
6 30 anos (desde los 25 a los 50-55 afos).
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96 dias x 30 anos = 2.880 dias.
2.880 dias: 365 dias = 7.89 anos

Si la mujer no se embaraza, esta entidad
puede llegar a depararle 8 anos de sufrimiento
y afectacién de su normal desempeno.

En general, se usa la expresion “sindromes
premenstruales” para referirse al sindrome
premenstrual y al trastorno disférico premens-
trual, pero lo correcto es dividirlos en: sintomas
premenstruales, sindrome premenstrual (SPM)
y trastorno disforico premenstrual (TDPM).

Sintomas premenstruales

Los presentan aproximadamente el 75-
80% de las mujeres en edad genital activa.
Incluyen sobre todo sintomas somaticos,
como tensiéon mamaria, distensién abdomi-
nal, retencion hidrica generalizada discreta.
Pueden aparecer leves variaciones del estado
de animo* ¢ 19,

Los sintomas premenstruales no se agru-
pan como entidad patolégica. No afectan el
desempeno habitual.

Tratamiento de los sintomas premenstruales

Sélo se aconseja tratamiento higiénico die-
tético (dieta pobre en sal en la fase litea) y la
realizacién de ejercicios moderados® 5 1,

En la evaluacién de pacientes jévenes se
debe tener en cuenta la posibilidad de que
existan sintomas premenstruales complicando
el cuadro que motiva la consulta. Por ello,
es prudente retrasar el inicio de un trata-
miento con antidepresivos si se sospecha la
influencia de sintomas premenstruales en su
sintomatologia.

Sindrome premenstrual

Ya hemos dicho que esta entidad no es reco-
nocida en el DSM. Autores como Freeman?!!
subrayan la necesidad de elaborar criterios
especificos para su diagnéstico.

El sindrome premenstrual puede definirse

como un patrén de sintomas emocionales,
conductuales y fisicos que se presentan en

el premenstruo y que remiten al iniciarse las
menstruaciones, tipicamente en el segundo
dia de iniciadas las mismas, y que incluyen
tensién mamaria, edemas, distensién abdomi-
nal, cefaleas y cambios del humor o sensacién
de tensién emocional. A diferencia de lo que
acontece en el TDPM, la sintomatologia no
afecta mayormente el normal desempeno de
la mujer, y los cambios del humor, si bien son
ostensibles, no configuran un trastorno tan
severo como para obligar a un tratamiento
farmacolégico regular'.

Aspectos etiolégicos

E1 SPM fue identificado por Robert Frank en
1931%410.12 Este médico asignaba su etiologia
aun exceso de estrégenos circulantes, por lo
que llegé a irradiar los ovarios de las pacien-
tes con sintomatologia mas grave. (Podemos
pensar que estas pacientes casi seguramente
padecian un TDPM, pero esto no se aclara en
la literatura).

Complementando el exceso de estrégenos,
se penso en una insuficiencia de progesterona,
o en la existencia de un disbalance entre los
niveles de estas dos hormonas. Sin embargo,
las dosificaciones hormonales de las pacientes
mostraban valores normales, o con variaciones
aleatorias, por lo que estas teorias no pudieron
sustentarse.

Actualmente, se acepta que la etiologia del
SPM no es totalmente conocida, pero existe
consenso en el interjuego de factores psicoso-
ciales y biolégicos, entre los que se estudian
las variaciones hormonales y los cambios en
los neurotransmisores®* 101213,

Buchpiguel y col.** han comparado el flujo
sanguineo cerebral mediante la realizacion de
dos SPECT de craneo, uno en la fase latea y
otro en la fase folicular de 7 pacientes portado-
ras de SPM, que compararon con 7 controles
sanas. Previamente se les aplicé la escala de
Hamilton para depresién. Pudieron observar
que existian diferencias entre ambos flujos
cerebrales, con disminucién del flujo en los
16bulos temporales de las pacientes portado-
ras de SPM, que los autores correlacionaron
con el nivel de depresién en las pacientes
con SPM.

En la Clinica Psiquiétrica de nuestra Facul-
tad, habiamos formulado el interés de realizar
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estudios con SPECT en ambas fases del periodo
menstrual en las pacientes de la Policlinica
de la Mujer en las que se diagnosticara un
SPM. Seria importante confirmar si en el
estudio de Buchpiguel y col. las pacientes
padecian SPM o TDPM, pues muchas veces
se usa indistintamente la expresién SPM para
englobar a ambos. También seria interesante
poder replicar el estudio en nuestro medio
con una muestra mas numerosa.

Se postula que, en algunas mujeres, existiria
una sensibilidad aumentada a los cambios
ciclicos normales de las hormonas. Teniendo
en cuenta el interjuego de factores antes men-
cionado, podria considerarse la posibilidad de
que ese aumento de sensibilidad esté dado por
factores psicolégicos o psicosociales.

Suele leerse que si bien antes se conside-
raba que los trastornos premenstruales tenfan
causa psicolégica o psicosocial, desde que se
ha comprobado su curacién con la supresién
de la funcién ovarica, no puede discutirse
su naturaleza hormonal. Sin embargo, este
enunciado si deberia discutirse, dado que si
se extirpa un 6rgano efector necesario para la
manifestacién de los sintomas, estos no apa-
receran, pero ello no implica que ese érgano
y su funcién sean los Gnicos responsables de
la afeccién. Entendemos que los factores hor-
monales inciden, pero por si solos no pueden
explicar estos trastornos.

Aspectos clinicos

*E]l SPM afecta al 30-40% de las mujeres con
ciclos menstruales.

* Aunque en la mayoria de las publicaciones
consta que la edad de inicio se sitia entre
los 25-35 anos, lo correcto es afirmar que
los sintomas pueden comenzar desde la
menarca, en la pubertad, pero las mujeres
recién consultan en la década de los 30*.

* Se caracteriza por un conjunto de sintomas y
signos fundamentalmente somaticos, aunque
pueden aparecer variaciones del estado de
4nimo, sobre todo sensacién de tensién e
irritabilidad.

*El SPM tiene mayor importancia clinica
que los sintomas premenstruales, ya que
puede afectar, aunque sea moderadamente,
el desempeno habitual.

*Se ha sugerido que se produciria un agra-
vamiento luego de que la mujer ha tenido
hijos, aunque esto requiere mayor investi-
gacion'l,

*Varios estudios han mostrado que en los
periodos premenstruales se produce un
incremento en el consumo de alcohol en
pacientes portadoras de SPM, no asi en
mujeres normales. También se ha observado
un aumento de los suicidios en esta fase del
ciclo!.

Tratamiento del sindrome premenstrual

Dependera de la severidad de los sintomas.
Si existe sdlo sintomatologia fisica (edemas
discretos), generalmente se indica solamente
tratamiento higiénico dietético, consistente
en dieta pobre en sal durante la fase litea del
ciclo, y ejercicios moderados, igual que para
el tratamiento de los sintomas premenstrua-
les!® 1516 Sj la sintomatologia no remite, o los
sintomas son severos, se indica tratamiento
farmacolégico.

Los ISRS suelen ser efectivos en forma inter-
mitente, s6lo en la fase latea del ciclo, 10-12
dias cada mes, y a dosis moderadas. Este es
un hecho interesante, pues mientras que en el
tratamiento de los trastornos depresivos con
ISRS existe una latencia de 4 a 6 semanas,
los mismos farmacos en el tratamiento del
SPM (y del TDPM) suelen ser eficaces desde
el inicio del tratamiento. También llama la
atencion que sean eficaces administrados en
forma intermitente, sélo en el premenstruo.
Se ha senalado, incluso, que esta forma de
prescribirlos seria mas eficaz que cuando se
administran en forma continual® 5 16,

En cuanto al tratamiento psicoterapéutico,
s6lo hemos hallado trabajos que informan
sobre tratamientos con terapia cognitivo
comportamental, enfocada al manejo del
estrés, y a lograr un mejor afrontamiento de
los sintomas!®.

En nuestra experiencia hemos encontrado,
como dato interesante, el hecho de que una
paciente con severo SPM alternaba los alterca-
dos con su madre con las peleas con su esposo
durante la fase lutea de sus ciclos. De hecho, este
caso clinico fue el disparador de nuestro interés
en el estudio de los SPM, pues encontramos
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que se trata de padecimientos en los cuales es
posible palpar claramente el entrelazamiento
de factores biolégicos y psico sociales. Si bien
no podemos desconocer la influencia de los
cambios hormonales, los analisis de los casos
clinicos senalan la impronta de la historia
personal, de la valoracién de lo femenino, del
desarrollo como mujer, de la vinculacién con
la figura materna. El caso que mencionamos,
apoya la hipétesis que Freud elabora, justa-
mente, en su trabajo “Sobre la sexualidad
femenina”, de 1931, donde formula que las
mujeres reeditan en la relacién con su esposo
muchas de las peripecias que caracterizaron
la relacién con su madre'’.

Trastorno disforico premenstrual

Aspectos clinico-semiolégicos

Es el de mayor interés desde el punto de
vista psiquidtrico, pues en su sintomatologia
predominan los sintomas psiquicos.

Desde el DSM III R’, se incluye en el Apéndice
de “Criterios y ejes propuestos para estudios
posteriores”, donde permanece en el DSM IV
TRS.

En la CIE 10° figura como “sindrome de
tension premenstrual”, en el Anexo “Otros pro-
cesos del CIE 10 frecuentemente asociados con
alteraciones mentales y del comportamiento”,
pero no se incluyen descripciones ni pautas
diagnosticas de los sintomas conductuales o
psicolégicos correspondientes.

El1 TDPM se caracteriza clinicamente por
severas alteraciones del estado de animo, con
depresion, irritabilidad, angustia y marcada
labilidad emocional. La sintomatologia aparece
en la fase latea del ciclo (aproximadamente
diez dias antes de la menstruacién) y des-
aparece tipicamente al comenzar esta, mas
precisamente en el segundo dia luego de la
menstruacion. Este es un dato semiolégico
muy importante, de modo tal que muchos
autores insisten en que si el trastorno se
prolonga mas alla de la menstruacién, debe
descartarse el diagnéstico de TDPM.

Afecta al 3-8% de las mujeres jévenes, con

alteracion notoria e invalidante del desempeno
habitual® 41912,

De la Gandara* ofrece porcentajes mayores,
y resume la epidemiologia del TDPM en un
cuadro como el que sigue:

* La mayoria de las mujeres menstruantes
padece sintomas aislados del TDPM.

* Del 3% al 10% sufren una interferencia
laboral o social grave.

* El diagnéstico requiere que tales sinto-
mas e interferencias sean recurrentes y
persistentes, y que se confirmen mediante
autoevaluaciones reiteradas.

* DSM1V: entre el 14%y el 45% de las mujeres
cumplen criterios del TDPM. Entre el 3%
y el 5% padecen un TDPM bien definido, y
entre el 1% y el 7% de las mujeres padecen
un TDPM grave.

Criterios del DSM IV TR para el
diagnostico de TDPM

Los criterios diagndsticos propuestos en el
DSM IV TR" son:

A. Cinco o més de los siguientes sintomas
durante la mayor parte del dia de la Gltima
semana de la fase litea de la mayoria de los
ciclos menstruales del tltimo afio, que empiezan
aremitir dos 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 cuatro
primeros:

* Estado de animo deprimido, sentimiento de
desesperanza e ideas de autodesaprobacion
acusadas.

* Ansiedad, tensién, sensacién de agobio o
de estar “al limite”.

* Labilidad emocional evidente (por ejemplo,
ataques de tristeza, llanto o hipersensibi-
lidad ante el rechazo).

* Enfado, irritabilidad o aumento de con-
flictos interpersonales de forma acusada
y persistente.

* Pérdida del interés por las actividades
cotidianas (por ejemplo, trabajo, escuela,
amigos, aficiones).

* Sensacién subjetiva de dificultad para
concentrarse.

* Letargia, fatigabilidad fAcil o falta evidente
de energia.
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* Cambios significativos del apetito, atracones
o0 antojos por determinadas comidas.

* Hipersomnia o insomnio.

* Sensacién subjetiva de estar rebasada o
fuera de control.

* Otros sintomas fisicos como hipersensi-
bilidad o aumento del tamafno mamario,
dolores de cabeza, molestias articulares
o musculares, sensaciéon de hinchazoén o
ganancia de peso.

Nota: En las mujeres fértiles la fase litea
corresponde al periodo comprendido entre la
ovulaciéon y el inicio de la hemorragia mens-
trual, que da paso a la fase folicular. En las
mujeres amenorreicas (por ejemplo, las que
han sido histerectomizadas) la determinacién
de las fases latea y folicular puede requerir
la cuantificacion analitica de las hormonas
reproductoras circulantes.

B. Estas alteraciones interfieren acusadamente
con el trabajo, la escuela, las actividades socia-
les habituales o las relaciones interpersonales
(por ejemplo, evitacion de actividades sociales,
disminucién de la productividad y eficiencia
en el ambito laboral o académico).

C. La alteracién no representa una simple
exacerbaci6én de sintomas de otro trastorno, por
ejemplo, trastorno depresivo mayor, trastorno
de angustia, trastorno distimico o trastorno
de la personalidad (si bien en ocasiones el
trastorno disférico premenstrual se anade a
cualquiera de estos trastornos).

D. Los criterios A, By C deben ser corro-
borados por técnicas de valoracién diaria y
prospectiva de los sintomas en al menos dos
ciclos sintomaticos consecutivos. (El diagnés-
tico puede establecerse provisionalmente a la
espera de dicha confirmacién).

Segin nuestra experiencia, los criterios
propuestos representan en forma satisfac-
toria los sintomas que conforman el cuadro
clinico. La dificultad que hemos encontrado
consiste en la poca confiabilidad de la valora-
cién diaria y prospectiva de los sintomas, en
al menos dos ciclos sintomaticos consecutivos
como requiere el manual, sobre todo en las
pacientes que presentan algunas dificultades
en el rendimiento intelectual.

Clasicamente se propone que para reali-
zar el diagnéstico de TDPM, debe haber un

porcentaje igual o mayor al 30% de cambios
entre fase folicular y latea!®. Este criterio ha
sido discutido, como luego se vera.

Factores de riesgo para el TDPM

En los estudios realizados® *° existen algunos
factores que aparecen asociados mas frecuen-
temente con el TDPM. Estos son:

— Edad 25-35 anos. En este sentido reite-
ramos lo expresado con relacién al SPM,
es decir, que aunque en la mayoria de las
publicaciones se senala que la edad de inicio
se sittia entre los 25-35 anos, lo correcto es
afirmar que los sintomas pueden comenzar
desde la menarca, pero las mujeres recién
consultan en la década de los 30.

— Duracién atipica de los ciclos menstruales.
Se reporta mayor incidencia en mujeres con
ciclos mas largos o mas cortos que los nor-
males.

— Los anticonceptivos orales no parecen
incidir en la aparicién del TDPM, ya que
se ha encontrado similar prevalencia en
las mujeres que los usan y las que no los
usan'®,

— Trastornos psiquiatricos pasados o actuales.
Las mujeres con antecedentes de trastor-
nos del humor, trastornos de ansiedad, o
que presentan trastorno de personalidad
o trastorno por abuso de sustancias han
mostrado mayor incidencia. Es muy alta
la frecuencia de antecedentes de trastornos
del humor en las pacientes con TDPM: se
ha reportado que el TDPM afecta hasta un
65% de las mujeres con trastorno depre-
sivo monopolar. Esta cifra es mucho mayor
que la encontrada en mujeres que padecen
otros trastornos mentales y, por supuesto,
altamente superior que en las mujeres que
no presentan morbilidad psiquiatrica. Por
otra parte, los trastornos premenstruales
predisponen al desarrollo de “maternity
blues”, y de depresién posparto®.

— Historia familiar de SPM. Este hecho ha
planteado la interrogante de si el TDPM
podria considerarse una entidad hereditaria.
Se encontrd una concordancia mayor en geme-
las monocigéticas que en dicigéticas® 3.

— Estresores psicosociales. Se encontraron
positivamente relacionados con TDPM,

S. Bocchino| Revista de Psiquiatria del Uruguay | Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | pagina 83



entre ellos, la historia de abuso fisico o
sexual'® 19,

El antecedente de abuso fisico o sexual
como factor de riesgo para padecer TDPM,
fue objeto de investigacion, reportandose los
siguientes hallazgos:

* Las mujeres con antecedente de abuso tenfan
niveles de noradrenalina en reposo signi-
ficativamente mas bajos, asi como niveles
significativamente mayores de respuesta
de los receptores adrenérgicos 31y B2,y
mayor respuesta adrenérgica al estrés en
la fase latea®.

* Se encontré aplanamiento de la curva de
cortisol, asi como alteraciones en el rendi-
miento cardiaco con relacién a la respuesta
al estrés en las mujeres con antecedente de
abuso!®.

Las investigaciones sugieren que el ante-
cedente de abuso estaria relacionado con
alteraciones en las reacciones fisioldgicas
al estrés.

Se ha estudiado las relaciones entre el
TDPM y suicidio, hospitalizacién psiquiatrica
y alteraciones conductuales relacionadas con
la criminalidad, constatandose aumento de
las tasas de los tres factores mencionados
en la fase luteinica del ciclo menstrual. Sin
embargo, en estas investigaciones no se esta-
blecié realmente si esas mujeres padecian o
no TDPM, o eran, en cambio, enfermas con
antecedentes psiquiatricos®.

Tal como habiamos presupuesto, la investi-
gacién demostré que los ingresos psiquiatricos
son significativamente mas frecuentes durante
el periodo menstrual?. Parece demostrado que
las mayores urgencias psiquiatricas, relacio-
nadas con intentos de suicidio, también se
relacionan con la fase luteinica del ciclo.

Se ha observado mayor aparicién de otros
trastornos psiquiatricos, como trastornos de
ansiedad, abuso de alcohol y psicofarmacos,
asi como agravamiento de los trastornos de
la alimentacién en la fase luteinica del ciclo
menstrual.

Clasificacion del TDPM

Existe una clasificaciéon clinica del TDPM basada
en la predominancia de algunos sintomas:

Tipo A. Predominan los sintomas de ansie-
dad.

Tipo C. Predomina la apetencia por deter-
minados alimentos (“craving”), sobre todo
carbohidratos, para aliviar los sintomas de
fatiga, mareos, cefaleas.

Tipo D. Predominan los sintomas depresi-
vos, con decaimiento, desanimo, ideacién
suicida.

Tipo H. Predomina la hidratacién: edemas
de miembros inferiores y manos, distension
abdominal, turgencia dolorosa de mamas,
aumento de peso.

Etiopatogenia

Al igual que para el SPM, la etiologia del
TDPM no es atin conocida. Se han descrito
factores biolégicos, genéticos, psicolégicos y
sociales.

Factores bioldgicos

Hipétesis de la implicancia hormonal

Inicialmente, con los estudios de Frank® 4 10 12),
se penso que el TDPM obedecia a un exceso
de estrégenos, o a un defecto de progesterona.
Luego se planteé que podria deberse a un des-
equilibrio entre estrégenos y progesterona.

Se sabe que los sintomas sélo se presentan
en los ciclos ovulatorios; si se suprime la
ovulacion el TDPM desaparece.

En general, se acepta que algunas mujeres
tendrian una sensibilidad especial, con una
respuesta alterada ante las variaciones nor-
males de los niveles hormonales del ciclo men-
strual: se postula que las mujeres que padecen
TDPM tienen un eje hipotalamo-hipofisario
mas sensible a las hormonas ovaricas®.

Sin embargo, tltimamente han surgido
nuevas hipétesis:

Hipoétesis de la implicancia de las P
-endorfinas

Aunque estos estudios requieren posterio-
res comprobaciones, es posible decir que se
ha corroborado que las mujeres con TDPM
presentan niveles mas bajos de p-endorfinas
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en plasma durante la fase luteinica que las
mujeres controles?.

Hipétesis de la implicancia del sistema
serotoninérgico

Se plantea que el trastorno del animo, la
irritabilidad y disforia premenstrual se hallan
probablemente relacionados con el sistema
serotoninérgico.

Durante la fase luteinica de las mujeres con
TDPM se ha detectado valores descendidos
de serotonina en plasma, disminucion de los
sitios de reconocimiento de serotonina en las
plaquetas, asi como una menor recaptacion de
este neurotransmisor. Esto podria explicarse
porque las hormonas gonadales originan cambios
en la actividad del sistema serotoninérgico®.

Estos hechos explicarian la eficacia de los
ISRS en el tratamiento de estos trastornos.

Hipotesis de la implicancia de los neuroes-
teroides y el GABA A

Habida cuenta de que el TDPM se caracte-
riza por depresion, ansiedad y otros sintomas
afectivos que aparecen en la fase latea del
ciclo menstrual, y que la experimentacién ha
mostrado la importancia de los neuroesteroi-
des y del receptor GABA A en la etiologia y
tratamiento de los trastornos del humor, se
esta investigando la implicancia de ambos
en el TDPM.

Se sabe que existe de una accién directa
del estrégeno y la progesterona en el cerebro.
Los esteroides gonadales pueden modificar el
metabolismo de las monoaminas en diversas
zonas del SNC; por lo tanto, el cambio en
sus concentraciones puede vincularse a la
aparicioén de trastornos afectivos.

Hoy se sabe que los neuroesteroides (este-
roides con accién sobre el sistema nervioso,
y muchos de ellos sintetizados en el propio
cerebro) se metabolizan en el cerebro, y que
algunos de estos metabolitos tienen acciones
ansioliticas mas potentes que las benzodia-
zepinas: es el caso de la progesterona y su
metabolito la alopregnenolona, con gran
efecto sedante. La progesterona protege a
la embarazada del estrés, obrando como un
potente ansiolitico fisioldgico y natural.

Dado que los neuroesteroides modulan la
actividad de los receptores GABA, glutama-
térgicos, nicotinicos y colinérgicos, pueden
tener efectos excitatorios o inhibitorios sobre
la actividad neuronal, que variaran en los dife-
rentes momentos del ciclo menstrual, segin
la concentracién hormonal.

Hipotesis de la etiologia inflamatoria

También se postula la etiologia inflamatoria
utero-pelviana de evolucion ciclica, que suele
experimentar agravacion progresiva con el paso
de los afos, y que presupone una alteraciéon en
la sintesis de los mediadores de la inflamacién
involucrados en el ciclo menstrual.

Amparando esta hipétesis, recientemente
se ha demostrado la existencia de sintesis
anormal de mediadores inflamatorios, como
prostaglandina E y tromboxano en mujeres
que padecen TDPM.

Hipétesis de alteracion de los ritmos
cronobiolégicos

Datos preliminares indican que las mujeres
con estos trastornos tienen anomalias crono-
bioldgicas!. Ciertos estudios sugirieron que el
70% de las mujeres presentaba menos sinto-
mas durante el verano. En estas pacientes los
ritmos pueden ser alterados terapéuticamente
mediante luz intensa.

Otras alteraciones

Se evidenci6 que la inhalacién de diéxido de
carbono y el lactato inducen crisis de panico
mas facilmente en mujeres que padecen
trastornos premenstruales que en mujeres
controles. Esto sugiri6 la presencia de alte-
raciones bioldgicas similares en mujeres con
TDPM y las que padecen trastorno de ansiedad
o de panico’.

Factores genéticos

Se plantea la incidencia de factores gené-
ticos, a la luz de diferentes estudios'. Un
estudio hall6 que 70% de las hijas de madres
con alteraciones premenstruales (tensién
premenstrual) experimentaba los mismos
sintomas. La concordancia fue mucho mayor
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entre gemelas monocigotas (93%) que entre
las dicigotas (44%) y en hermanas (31%).

Factores psicoldgicos

Debe reconocerse que, si bien estos tras-
tornos pueden mejorar con aproximaciones
psicoterapéuticas de diferentes orientaciones,
ninguna escuela ha aportado una explicacién
psicopatolégica consistente que oriente a su
comprensién. La teoria psicoanalitica plantea
que la sintomatologia premenstrual deriva de
conflictos relacionados con la identidad feme-
nina, pero dado que los sintomas se alivian
justamente con el inicio de la menstruacion,
lo mencionado no puede sustentarse.

Los estudios no hallaron correlacién de los
trastornos premenstruales con patologia del
eje 11

Entrevista e historia clinica

Con los datos que ahora poseemos, es
importante al realizar las entrevistas tener
en cuenta que nuestras pacientes pueden
presentar trastornos premenstruales.

* Aspectos a jerarquizar

— Existencia o no de sintomas premens-
truales, fisicos y psiquicos.

— Variaciones periédicas del estado animico
vinculadas con el premenstruo.

— “Cambios” periddicos del caracter, que
alteran las relaciones familiares, laborales
y sociales, que aparecen tipicamente los
dias previos a la menstruacién y desapa-
recen no bien iniciada esta.

— Presencia de antecedentes personales y
familiares de patologia psiquiatrica.

Paraclinica

No existen estudios especificos. Pueden ser
orientadores:

* Estudios de valoracién general.
* Estudio en conjunto con ginecélogo y
endocrinélogo del equipo, con especial
valoracién de la funcién tiroidea.
* EEG. Se ha reportado alteraciones elec-

troencefalograficas durante el suefo en las
pacientes que padecen TDPM*2.

Autoevaluacién prospectiva

El1 DSM IV?8 y la mayoria de las investiga-
ciones exigen la autoevaluacién prospectiva
de dos ciclos, como minimo.

Al realizar estas evaluaciones es posible
calcular el porcentaje de cambios entre las
fases:

Score fase latea - Score fase folicular x 100
Score fase lutea

Para realizar el diagnéstico de TDPM se
requiere un porcentaje = 30% de cambio entre
fase folicular y latea. Sin embargo, ante las
dificultades clinicas que implica la diferen-
ciacion entre un 29% y un 31%, Gltimamente
se prefiere la evaluacién por el juicio clinico,
enmarcado en los criterios del DSM!.

No hay consenso sobre cuél es el mejor
instrumento o escala. Las que se usan habi-
tualmente en la literatura consultada son'?:

* PRISM (Prospective Record of the Impact
and Severity of Menstruation).

* COPE (Calendar of Premenstrual Expe-
riences).

En nuestra Policlinica, a modo de registro
prospectivo, hemos solicitado el registro escrito
de los sintomas premenstruales usando un
calendario comun.

TDPM - Diagnosticos diferenciales

Los diagnésticos diferenciales se deben
realizar esencialmente con trastornos del
humor; para ello, vale la pena recordar:

e E1 TDPM tiene caracteristicas clinicas
propias: irritabilidad, angustia, tensién,
con inicio y finalizacién de los sintomas
estrechamente relacionados con la fase
luteinica del ciclo menstrual.

* En el TDPM no existe una disregulacién
del eje HHA como en el trastorno depresivo
mayor.

* Eliminando el ciclo menstrual se cura el
TDPM, pero no otros trastornos del humor:
durante el embarazo desaparece el TDPM,
pero no el trastorno depresivo mayor.

* Debe descartarse patologia tiroidea, sobre
todo hipotiroidismo, pues pueden compar-
tir algunos sintomas y signos, sobre todo
edemas y astenia. Se identifican porque el
hipotiroidismo no ofrece la periodicidad
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que define el TDPM. De todos modos, la
existencia probada de hipotiroidismo no
descarta la coexistencia de un TDPM si la
clinica de este es clara. Una de nuestras
pacientes presenta ambos trastornos, lo
que obliga a un tratamiento combinado
con hormona tiroidea.

Tratamiento del TDPM

Dado que la etiologia del TDPM no es com-
pletamente conocida, sélo es posible, por ahora,
instrumentar un abordaje sintomatico.

1. Tratamiento higiénico dietético

Se indica al inicio e implica un cambio del
estilo de vida: reducir o eliminar la sal de
la dieta, disminuir, y si es posible eliminar,
el consumo de cafeina, chocolate, alcohol y
tabaco. Se insiste en los beneficios de realizar
gjercicios moderados en forma regular.

2. Terapia luminica

Algunas pacientes con TDPM mejoran
durante el verano, lo que motivé que algunos
autores hablen del “TDPM estacional”. Se
pensé que la mejoria estival podria deberse a
la mayor cantidad de luz solar, por lo que se
ensay6 con terapia luminica, la que se mostré
efectiva para sintomas fisicos y psiquicos, con
mejorias en los sintomas depresivos y de irri-
tabilidad? 1013,

3. Estrategias farmacolégicas

* Se senalan factores nutricionales como
agravantes del TDPM: hipovitaminosis del
grupo B, descenso del magnesio y del acido
linoleico. En estos casos se recomienda los
suplementos nutricionales con:

B6 100 mg/dia
Calcio 1,200 mg
Magnesio 200 mg/dia

La vitamina B (piridoxina) acttia como cofac-
tor en la sintesis de serotonina y dopamina a
partir de aminoacidos, lo cual podria explicar
su efecto benéfico en estos trastornos? 2.

¢ Los ISRS

Los primeros antidepresivos que se usaron
fueron los triciclicos, pero modernamente se
prefieren los ISRS por su perfil de mayor
seguridad.

Como mencionamos previamente, los
estudios vinculan la irritabilidad y disforia
premenstrual con el sistema serotoninérgico.
Los ISRS parecen ser la estrategia terapéutica
mas efectiva para estos trastornos, tanto para

los sintomas fisicos como para los psiquiatri-
cos!0 16,18,20

Igual que en el caso del SPM, los ISRS son
efectivos en forma intermitente y a dosis bajas.
Suele usarse, por ejemplo, 50 mg de sertra-
lina, 0 20 mg de paroxetina, aunque el Gnico
aprobado hasta el momento por la FDA para
el tratamiento del TDPM es la fluoxetina. La
mejoria desaparece al suspender la droga?®.

Pensamos que para comprender la efica-
cia intermitente de los ISRS, que parece tan
paraddjica, se debe tener en cuenta los efec-
tos de las hormonas sexuales en el cerebro.
Hoy sabemos que una vez que son activados
por los estrégenos, los receptores cerebrales
pueden alterar la actividad de los factores de
transcripcioén de otras sustancias, o activar los
receptores de glucocorticoides, progesterona
y hormona tiroidea. La accién de los neuroes-
teroides varia con la concentracién sanguinea
de las hormonas en diferentes periodos, como
acontece durante el ciclo menstrual®!.

* L-Triptofano. Es un precursor en la sin-
tesis de serotonina.

* Ansioliticos. Se han usado diferentes
ansioliticos benzodiazepinicos, por ejemplo,
el alprazolam, pero su eficacia es menor a la
de los ISRS.

* Terapia hormonal. A raiz de la concep-
cion inicial de que este trastorno se debia a
alteraciones o disbalances en los niveles de
las hormonas, se han ensayado diversos tra-
tamientos con diferentes hormonas, solas o
en combinaciones?.

En la literatura se cita el uso de GRH (hor-
mona gonadotréfica), asi como de combinaciones
de estrégenos + progesterona en forma depot
o de apliques transdérmicos. También se ha
usado anticonceptivos orales. Podria pensarse
que al impedir la ovulacién y los cambios hor-
monales normales, los anticonceptivos orales
deberian ser efectivos para el tratamiento del
SPM y del TDPM; sin embargo, la evidencia
ha mostrado que no lo son. Incluso, la com-
binacién de estrégeno y progesterona puede
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producir sintomas similares a los del SPM,
como retencién hidrica e irritabilidad!s.

El tratamiento del TDPM con hormonas
ha tenido resultados aleatorios; algunos lo
senalan como exitoso y otros como ineficaz
o0, incluso, nocivo!®. El consenso general es
que el tratamiento hormonal no ha sido muy
beneficioso, y que el fracaso y los efectos cola-
terales de estos tratamientos obedecen al uso
indiscriminado de estrégenos y progesterona
en mujeres que no presentan alteraciones en
sus niveles hormonales.

En nuestra policlinica, aun trabajando en
conjunto con la policlinica de endocrinologia,
s6lo hemos usado ISRS en el tratamiento far-
macolégico del TDPM.

4. Psicoterapia

Las publicaciones halladas documentan tra-
tamientos con terapia cognitiva y basadas en
técnicas de afrontamiento y manejo del estrés,
por ejemplo, mediante ejercicios de relajacién’®.
Sin embargo, creemos que en estas patologias
la terapia analitica tiene mucho para aportar.
Hemos trabajado con nuestras pacientes bajo
los postulados analiticos, logrando mejorias.
Debemos reconocer que no podemos evaluar el
éxito de nuestros ensayos dado que la mayoria
de las pacientes se hallan recibiendo terapia
farmacolégica al mismo tiempo, pero, de todos
modos, la mejoria en los vinculos familiares,
sociales y laborales desbordan, en nuestra
opinidn, el efecto de un farmaco, reflejando
un proceso de reflexiéon que sélo el trabajo
psicoterapéutico permite desplegar.

Psicosis menstruales

En laliteratura consultada se describen estas
entidades, que no parecen muy conocidas en
nuestro medio.

Son cuadros poco frecuentes, e incluso se
cuestiona su existencia como entidad noso-
grafica. Requieren mayor investigacion.

Se caracterizan por la aparicién de sinto-
mas psicoticos transitorios relacionados con
el ciclo menstrualt®.

Nuevamente se senalan los factores hor-
monales en su etiologia, pues la asociacién
frecuente de estos cuadros con las psicosis

puerperales sugiere un factor etiolgico rela-
cionado con lo hormonal.

Se han clasificado segiin el momento del ciclo
en que aparecen: premenstrual, paramenstrual;
o con relacion a la época reproductiva de la
mujer: puberal, posparto, menopausica.

Caracteristicas clinicas

¢ Inicio agudo.

* Breve duracién, con recuperacion “ad
integrum”.

* Presencia de sintomas psicéticos: alucina-
ciones, delirio, exaltacién del humor.

* Periodicidad aproximadamente mensual, con
regular relacién con el ciclo menstrual.

* Se ha constatado su remisién con embarazo
y/o menopausia.

Tratamiento

No hay consenso. Se ha propuesto ooforec-
tomia por un lado, y terapia hormonal por
otro. Llama la atencién que no se proponga
antipsicéticos.

Consideraciones finales

Los sindromes y los trastornos disféricos
premenstruales aparecen como patologias de
muy baja prevalencia. Esto puede deberse a
un subdiagnéstico.

Cuando se toma conciencia de que estas alte-
raciones pueden afectar la vida laboral, social,
familiar y sexual de una mujer durante un
promedio de 8 anos, se evidencia la necesidad
de su reconocimiento por el médico general
y el especialista.

Estos trastornos nos muestran el entrecru-
zamiento de factores biolégicos, psicolégicos
y socioculturales. Conocer estos factores e
intentar articularlos, es un desafio apasio-
nante, pero ademas insoslayable en nuestra
practica. Sélo de este modo lograremos un
abordaje responsable de nuestras pacientes.
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