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A. DOLOR MENSTRUAL EN ADOLESCENCIA

El dolor pélvico o abdominal que aparece durante la menstruacién se denomina dismenorrea. La prevalencia en la adolescencia varia del 50 al 90%.
Aunque con frecuencia interfiere con las actividades diarias y es considerada la principal causa de absentismo escolar, solamente el 15% de las
adolescentes acude al médico por ese motivo, lo que sugiere que en la mayoria de los casos se realiza autotratamiento con mayor o menor eficacia.
Aun asi, constituye el motivo mdas frecuente de consulta ginecoldgica en la adolescencia?.

B. ANAMNESIS

Para orientar el diagndstico es fundamental realizar una historia clinica dirigida y completa, con el objetivo de valorar adecuadamente la intensidad de
los sintomas y excluir una dismenorrea secundaria a otra patologia3. Se deben recoger:

1. Antecedentes familiares: especialmente patologia ginecoldgica e historia de dismenorrea en madre y hermanas.

2. Historia ginecoldgica: edad de menarquia, duracién y cantidad del sangrado, intervalo entre ciclos y fecha de la Gltima menstruacién. Investigar
si existe actividad sexual y el método de protecciéon empleado, asi como los antecedentes de infecciones de transmisidn sexual y gestaciones.

3. Sintomatologia: aparicién del dolor y su progresidn en el tiempo, relacién con los ciclos, presencia de sintomas asociados y repercusion en las
actividades diarias. Entre los sintomas asociados con la dismenorrea se encuentran las nauseas, vomitos, diarrea y calambres musculares. En
los casos de dismenorrea intensa se puede ver afectada la calidad del suefio, con retraso en la conciliacidon e interrupciones de este. También
se ha demostrado la asociacidn con el sindrome premenstrual y con cuadros depresivos y de ansiedad.

4. Tratamiento: tipo, dosis y frecuencia de administracién de farmacos, asi como eficacia de estos en el control de los sintomas.

C. EXPLORACION

La exploracion fisica en la dismenorrea primaria fuera de los dias de la menstruacién sera completamente normal y durante la misma solo mostrara
dolor o sensibilidad a la palpacion profunda de hipogastrio. Si existe un dolor localizado o se detecta una masa, hay que sospechar dismenorrea
secundaria.

La exploracion ginecoldgica es normal en todos los casos de dismenorrea primaria y en la mayoria de las dismenorreas secundarias, por lo que no es
necesario realizarla.
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D. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
e Analitica: no es necesario realizar analitica convencional ni hormonal porque no aportan ninguna informacion.

e Ecografia pélvica: no es necesario hacerla siempre. Solo estd indicada en los casos de dismenorrea primaria que no respondan a los tratamientos
médicos habituales o cuando existan sintomas graves (dolor que precisa la administracién de analgesia por via parenteral), para excluir una
dismenorrea secundaria a otra patologia. Se puede realizar via abdominal o vaginal. Esta segunda proporciona mejor visualizacién del aparato
genital interno, siendo de eleccion si la joven ha mantenido relaciones sexuales o usa tampones durante la menstruacion. En el resto de los
casos, se realizara via abdominal.

E. PATOLOGIA PELVICA
Existen patologias que pueden dar lugar a dolor pélvico durante la menstruaciéon®:

e Malformaciones anatémicas: como los defectos en la perforacion del himen o las malformaciones miillerianas. Hay que sospecharlas en una
dismenorrea intensa que aparece desde la menarquia. Algunas se diagnostican facilmente con la exploracién (himen imperforado), pero otras
necesitaran prueba de imagen (malformaciones uterinas).

e Endometriosis: aunque se considera poco frecuente en la adolescencia, se diagnostica en dos tercios de las pacientes a las que se practica
laparoscopia por dolor pélvico que no responde al tratamiento. Si afecta a los ovarios, en la ecografia se veran tumoraciones de ecogenicidad
caracteristica. Sin embargo, los implantes endometridsicos a nivel del peritoneo no tiene traduccion ecografica. El dolor que produce es
progresivo, intenso y persiste tras la menstruacién.

e Enfermedad pélvica inflamatoria, especialmente la infeccidon por Chlamydias, que puede cursar de forma subclinica, pero provoca adherencias
peritoneales que producen algias durante la menstruacién.

e Miomas, pdlipos, quistes ovaricos: son poco frecuentes en adolescentes, pero también pueden causar dismenorrea.
F. DISMENORREA PRIMARIA

Es aquella en la que no se encuentra ninguna anomalia o enfermedad pélvica y no se vincula a ninguna patologia organica especifica. Se denomina
también dismenorrea esencial o funcional. Caracteristicamente, aparece cuando se instauran los ciclos ovulatorios, lo que suele ocurrir entre 6 y 12
meses después de la menarquia. Suele estar también presente si el sangrado es abundante y con codgulos, aunque no haya ovulacion®.
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Su fisiopatologia se relaciona con las sintesis de las prostaglandinas y se ha comprobado que los niveles de PGF2-a estan mas elevados en el flujo
menstrual de las mujeres con dismenorrea que en las que no la padecen. Otros factores que pueden tener algun papel son los leucotrienos, elevados
en adolescentes que no responden al tratamiento con inhibidores de prostaglandinas, y la disminucidn en la sintesis de éxido nitrico enddgeno.

La liberacidn excesiva de prostaglandinas produce un incremento descoordinado de la contractilidad del miometrio, generando un dolor similar a las
contracciones del parto, y elevaciéon del tono muscular, con isquemia secundaria del miometrio que da lugar a un dolor sordo, mantenido. El dolor
suele iniciarse dentro de 1-4 horas del comienzo de la menstruacién, alcanza su acmé en el primer dia de la regla y suele terminar a las 24-48 horas. El
dolor normalmente es pélvico, pero puede irradiarse a la region inguinal, zona lumbar e incluso a la parte alta de los muslos.

Al alcanzar las prostaglandinas el torrente sanguineo, pueden producir sintomatologia digestiva (nduseas y vomitos, diarrea o estrefiimiento), urinaria
y cefalea, entre otros.

El dolor puede ser ocasional en alguno de los ciclos o constante en cada ciclo. En la dismenorrea primaria el examen pélvico es normal.
G. DISMENORREA SECUNDARIA

Se denomina asi al dolor menstrual debido a una anomalia o enfermedad pélvica especifica y en la exploracién se suele identificar alguna patologia
organica®.

Sus principales causas estan relacionadas con alteraciones pélvicas ginecoldgicas (ver referencia E), pero también puede deberse a alteraciones en
otros sistemas como el urolégico, el gastrointestinal o el musculoesquelético. También se han descrito causas psicégenas.

Aparece tardiamente en la vida reproductiva de la mujer y a veces después de afios de ausencia de dolor menstrual, excepto la debida a la obstruccién
de las vias genitales, en las que el dolor se presenta desde las primeras menstruaciones y requerirad un diagnéstico diferencial con la dismenorrea
primaria.

El dolor es mds continuo, persistente y sordo, aumentando progresivamente durante los dias del periodo menstrual y dura de dos a tres dias.
H. ACTIVIDAD SEXUAL DE LA ADOLESCENTE

A la hora de indicar un tratamiento médico para la dismenorrea, es importante tener en cuenta si la adolescente tiene actividad coital. En ese caso, la
prescripcion de un anticonceptivo se convierte en la primera opcion terapéutica, al cumplir simultdneamente dos objetivos: disminuir el dolor
menstrual y proteger frente a un embarazo no deseado.
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I. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE)

Una revision sistematica de la base de datos Cochrane realizada en el afio 2015° sefiala que los antiinflamatorios no esteroideos son un tratamiento
altamente eficaz en la dismenorrea, produciendo un alivio del dolor moderado o excelente en el 45-53% de las usuarias. Su eficacia confirma el papel
primordial de las prostaglandinas en la fisiopatologia de la dismenorrea. Ademas de aliviar el dolor reducen el flujo menstrual.

De los distintos farmacos inhibidores de la ciclooxigenasa, los derivados de los fenamatos (acido mefenamico) y del acido propiénico (naproxeno,
ibuprofeno) son los que ofrecen mayores resultados. Los derivados del acido acetilsalicilico pueden ser utiles, pero aumentan el flujo menstrual al
inhibir la agregaciéon plaquetaria, por lo que su indicacién es limitada.

Para una mayor efectividad, los AINE deben prescribirse desde la aparicion del dolor, pudiendo hacerlo también desde unas horas antes o incluso el
dia previo al inicio de la menstruacién. Los efectos secundarios adversos conocidos, sobre todo a nivel digestivo, son escasos, debido a la brevedad de
los tratamientos. Deben respetarse las contraindicaciones a los AINE, como antecedente de Ulcera gastroduodenal, enfermedad hepdtica no aclarada
y enfermedades alérgicas como el asma, y no administrar naproxeno ni fenamatos en edad inferior a 12 afios.

Los AINE parecen funcionar mejor que el paracetamol, pero no estd claro si un AINE es mds seguro o eficaz que otro. Tampoco existe evidencia de que
los tipos mds nuevos de AINE (inhibidores especificos de la COX-2) sean mas eficaces para el tratamiento de la dismenorrea que los tradicionales, ni
gue haya una diferencia entre ellos con respecto a los efectos adversos.

Si no se consigue alivio del dolor con un AINE determinado, se aconseja cambiar de compuesto y utilizar otro, si es posible de diferente grupo (por
ejemplo, cambiar de ibuprofeno a 4cido mefendmico), antes de pasar al siguiente escaldon de tratamiento.

J. ANTICONCEPTIVOS HORMONALES COMBINADOS (AHC)

Los anticonceptivos hormonales combinados se consideran el tratamiento de eleccidon en aquellos casos en que la dismenorrea no mejore con el
tratamiento con AINE a dosis adecuadas’. Ademas, deben ser la opcidn de primera linea en las adolescentes con actividad sexual que precisen
proteccién frente al embarazo no deseado.

Los AHC, al inhibir la ovulacién, disminuyen la sintesis de progesterona, con lo cual se tiene un menor sustrato para formacién de fosfolipidos,
disminuyen la sintesis de ciclooxigenasa, hay una menor concentracidn de prostaglandinas y menor proliferacién endometrial con sangrado menstrual
mucho mas escaso. Por esos mecanismos se consigue la mejoria e incluso desaparicion de la dismenorrea en el 90% de los casos.

Si el dolor no desaparece completamente, se pueden continuar utilizando un AINE los dias que sea necesario.
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Aunque todos los AHC proporcionan alivio del dolor, segun la evidencia cientifica son mas eficaces los que contienen dosis de 30-35 g de etinilestradiol
y progestagenos de 1.2 y 2.2 generacion (levonorgestrel).

No existen estudios sobre la eficacia de los compuestos con dosis baja (20 pg) o ultrabaja (15 pg) de etinilestradiol. Los anticonceptivos que utilizan la
via vaginal (anillo) o transdérmica (parche) tiene la misma eficacia que los administrados por via oral®. La eleccidn del compuesto se hara siguiendo las
preferencias de la paciente.

En el caso de que con los compuestos de 21 + 7 (21 dias de medicacién + 7 dias de descanso) no mejoren la dismenorrea, se puede beneficiar de las
formulaciones de 24 + 4 (menor intervalo sin medicacidn) o regimenes extendidos (toma continua de anticonceptivo durante 3 meses seguida de 1
semana de privacion).

K. ANTICONCEPTIVOS SOLO CON GESTAGENO (ASG)

En los casos de dismenorrea primaria que no respondan al tratamiento con AHC, esta indicado el uso de los anticonceptivos que contienen solo
gestageno’: la pildora oral de levonorgestrel o drospirenona (minipill), los DIU de levonorgestrel o el implante de etonorgestrel. Estos anticonceptivos
producen un cambio del patrén de sangrado, por lo que las adolescentes deberan estar muy bien informadas sobre ellos y aceptarlos. En la mayoria
de los casos, tras unos primeros meses en los que se puede producir sangrado escaso pero prolongado, se consigue la ausencia de sangrado
(amenorrea) y la desaparicion al completo del dolor.

La toma de la pildora es diaria, inicidandola el primer dia de la regla, sin interrupciones. El implante subcutaneo de etonorgestrel se coloca entre el
primery el quinto dia del ciclo y tiene una duracién de 3 afios. El DIU de gestagenos tiene una duracién de 3 0 5 aiflos y desde hace unos anos se dispone
en el mercado de un DIU de pequefio tamafio especialmente indicado para adolescentes y mujeres nuliparas. Tanto el implante como el DIU precisan
insercidn y retirada por parte de un profesional.

Los ASG pueden utilizarse con seguridad en las adolescentes, porque no van a tener ningun efecto nocivo en la masa dsea ni en la fertilidad futura, a
pesar de que la paciente permanezca en amenorrea prolongada.

L. TRATAMIENTO CRONICO

Con independencia del tratamiento elegido, las adolescentes con dismenorrea deben ser reevaluadas para documentar la respuesta al mismo en un
periodo entre 3-6 meses. Si el dolor mejora o desaparece, reafirma el diagndstico de dismenorrea primaria; pero si no es asi, y se ha comprobado que
el tratamiento se realizé adecuadamente, debe ser evaluada por un ginecélogo para investigar si se trata de una dismenorrea secundaria.
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El tratamiento con AINE se puede mantener de forma indefinida pues, a pesar de los efectos secundarios que produce, especialmente a nivel
gastrointestinal, la toma se realiza durante pocos dias al mes. Hay que aconsejar siempre que se tomen tras la ingesta o utilizando un protector gastrico.

Los anticonceptivos hormonales también pueden mantenerse de forma indefinida. Para el inicio del tratamiento solo es necesaria una anamnesis en
la que se investiguen los antecedentes familiares de trombofilia (preguntar por eventos tromboembdlicos en familiares <50 afios), descartar
hipertension arterial y calcular el indice de masa corporal de la joven. A lo largo del tratamiento es aconsejable realizar una analitica con perfil hepatico
para descartar aumento de triglicéridos o transaminasas.

Como ya se ha sefalado, ni los AHC ni los ASG tienen efecto negativo en la masa ésea ni el funcionamiento ovdrico, por lo que pueden mantenerse de
forma prolongada®.

M. VALORACION POR GINECOLOGO

Se debe realizar una valoracion por el ginecdlogo en aquellas pacientes que no respondan al tratamiento médico de la dismenorrea primaria, asi como
en las que en el estudio inicial se detecte patologia organica'. El ginecdlogo realizara una exploracidn pélvica, si la adolescente la tolera, o solicitara
pruebas complementarias como la ecografia o incluso una resonancia magnética. En el caso de que se demuestre patologia, el tratamiento sera el
especifico de esta (por ejemplo, tratamiento quirdrgico en un quiste de ovario o una malformacion uterina), pero si las pruebas de imagen no revelan
hallazgos patoldgicos y el dolor no responde al tratamiento, estd indicada la realizaciéon de una laparoscopia diagndstica para buscar patologias sin
traduccidn en imagen (adherencias secundarias a enfermedad inflamatoria pélvica, implantes endometridsicos en peritoneo).
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