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1.- INTRODUCCION

Etimolégicamente la palabra dismenorrea proviene del griego dus (mal dolor), men
(mes) y rhein (fluir). Y define cualquier tipo de dolor relacionado con la menstruacion;
es un sintoma bésico, ya que causa una importante incapacidad laboral o
académica, de automedicacién y de consulta médica. Adquiere igualmente
importancia al ser el principal sintoma subjetivo de mdltiples patologias

ginecoldgicas que pueden tener interés por sus variables consecuencias.

Se define la dismenorrea como el dolor pélvico o abdominal que aparece antes o
durante la menstruacién La dismenorrea es la principal causa de dolor pélvico ciclico
y una de las patologias mas prevalentes en mujeres adolescentes, ademas de ser
una importante causa de ausentismo escolar. Se distinguen dos tipos de

dismenorrea;

Primaria: aparece uno o dos dias antes de la menstruacion y continta durante el
primer o segundo dia, sin causa aparente. Normalmente se asocia al comienzo de
ciclos ovulatorios (que pueden coincidir con la menarquia o ser posteriores a ésta),
a mujeres que no han tenido hijos, a la obesidad, a la cantidad de flujo (a mayor

cantidad mayor dolor) y con ciclos regulares.

La dismenorrea primaria (DP) debe considerarse como el desorden ginecoldgico
cronico mas doloroso en mujeres en edad reproductiva y debe ser considerado
como un desorden multifactorial, se puede describir como un sindrome doloroso,
sin causa organica objetiva, generalmente de tipo cdlico en la parte inferior del
abdomen que puede irradiar a la zona lumbar y a la pelvis y se pueden asociar
sintomas como nauseas, diarrea, mareos, dolor de cabeza y vomitos; el dolor suele
aparecer el primer dia de la menstruacion con una intensidad muy elevada y su

duracién es de 48 a 72 horas.

El dolor es punzante y localizado en la parte baja del abdomen, irradia hacia los
muslos y la espalda y puede ir acompafiado de trastornos gastricos (nauseas,

vomitos) o dolores de cabeza.



Secundaria: tiene una aparicion mas tardia y empeora con la edad. Normalmente
es consecuencia de una patologia organica (endometriosis, tumores, anomalias
uterinas, enfermedad pélvica inflamatoria, etc.). El dolor es continuo, unilateral y
pesado, y puede aparecer antes de la menstruacion, continuar durante la misma o

entre menstruaciones e incluso durante las relaciones sexuales.

La Dismenorrea habitualmente empieza durante la adolescencia, de 6 a 12 meses
tras la menarquia, cuando la ovulacion se regulariza y si no se toma ninguna medida

farmacoldgica, el dolor se cronifica durante toda la etapa fértil de la mujer.

Como factores de riesgo de la Dismenorrea primaria encontramos los antecedentes
familiares de dismenorrea con probable predisposicion genética y la menarquia

antes de los 13 afos.

De acuerdo con los conceptos convencionalmente aceptados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10

y 19 afios.

Hay que considerar que como la edad de aparicion de los sintomas es tan temprana,
muchas jovenes afectadas de DP no consultan a los pediatras y habitualmente o se
auto medican o se piensan que es un sintoma relacionado con su menstruacion y
aguantan el dolor hasta que desaparece; desgraciadamente existen todavia
muchos mitos y tables alrededor de la menstruacion y esto implica una

predisposiciéon a relacionarla con sufrimiento y dolor.

En este periodo se produce la menarquia o primera menstruacion, ocurrido por la
activacion del eje hipotdlamo-hipofisis gonadal, marcando en la mayoria de los
casos el inicio del desarrollo puberal. En este proceso asi como en la aparicion del
resto de los caracteres sexuales secundarios, participan diversos factores, tanto

genéticos como ambientales.

Entre estos ultimos, influye el estado nutricional, y se ha sefialado que el “estirén

puberal” se inicia con un peso critico de 30,6 kg, independiente de la edad o la talla.

La dismenorrea es un término utilizado para designar el dolor pélvico asociado con

el ciclo menstrual. Puede clasificarse como primaria y secundaria segun si se



presenta espontaneamente (por un incremento la contractilidad uterina mediada por
las prostaglandinas), usencia de anormalidades tanto a la exploracién clinica o si
por el contrario aparece después de un trastorno asociado como la endometriosis,
enfermedad pélvica inflamatorio fibromas uterinos, embarazo ectépico infecciones,

tumores en la cavidad pélvica.

Por lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta que es la alteracibn mas
frecuentemente asociada a la menstruacion y que cualquier mujer tiene un riesgo
potencial de padecerla, puede considerarse esta entidad como una problematica
social de gran interés para todas las personas y/o espacios que se ven intimamente

involucrados con el trabajo activo y/o pasivo de las mujeres.

No se conoce con exactitud la etiologia de la dismenorrea primaria, pero se postulan
varias teorias que relacionan los niveles de progesterona y su accion sobre las
prostaglandinas, ademas de las contracciones del miometrio, que coinciden en el

tiempo y también causan dolor.

Para comprender mejor la fisiopatologia de la dismenorrea esencial se requiere el
conocimiento previo de la fisiologia de la contraccion uterina durante el ciclo
menstrual y los distintos mecanismos que estan implicados en su regulacion.
Debemos distinguir los distintos patrones contractiles que se observan en las

diferentes fases del ciclo genital y en las pacientes dismenorréicas.

Se considera que en el periodo folicular, fundamentalmente de accidn estrogénica,
las contracciones uterinas son de escasa intensidad y frecuentes (20-60/min),
manteniendo un tono basal entre 10 y 30 mm Hg. Durante la ovulacién aumenta de
forma significativa el tono basal (sobre los 50 mm Hg), disminuyendo la frecuencia
de las contracciones. En la fase lutea desciende el tono basal (10 a 30 mm Hg) y la

amplitud de las contracciones aumenta, disminuyendo su frecuencia.

En la fase menstrual se observa tono basal practicamente nulo, aumentando la
intensidad (hasta 100 mm Hg) y la amplitud (cada 1-4 min.) de la contraccion uterina.
En la paciente dismenorréicas se observa un aumento importante del tono basal,

superior a 10 mm Hg, polisistolia e hipersistolia que pueden llegar a 150 mm Hg.



Las contracciones son irregulares y en ocasiones no llegan a descender al tono
base ya de por si alterado, segun se refiere anteriormente. El aumento del tono y la
intensidad de las contracciones impiden la correcta irrigacion del miometrio uterino,

en el que aparecen fendbmeno s isquémicos que son capaces de producir dolor.

La dismenorrea secundaria es aquel dolor menstrual que se asocia con una
patologia pélvica subyacente (endometriosis, miomas, pélipos endometriales,
adenomiosis, enfermedad pélvica inflamatoria y el uso de dispositivo intrauterino) y
gue generalmente inicia varios afios después de la menarca. La distincion entre
dismenorrea primaria y secundaria puede ser establecida de acuerdo a ciertas

caracteristicas propias de cada una Yy esto es util para la seleccidon del tratamiento.

Generalmente se presenta en combinacion con molestias somaticas y cambios en
el estado de animo y del comportamiento. Aunque el término sindrome premenstrual
(SPM) ha sido utilizado en el pasado para referirse a molestias somaticas y el
término sindrome disforico premenstrual (SDPM) se ha utilizado para caracterizar
la severidad emocional durante el periodo menstrual y que interfiere con la actividad
social, estos sintomas frecuentes se traslapan en las pacientes que padecen

dismenorrea.

En muchas mujeres que se encuentran menstruando, la dismenorrea tiene un

impacto significativo en su calidad de vida durante varios dias de cada mes.
2.- MARCO TEORICO

El dolor pélvico, es una condicién debilitante, e incapacitante que afecta a muchas
mujeres durante su edad reproductiva alrededor del mundo, generando secuelas

desde psicologicas hasta funcionales.

El origen del dolor pélvico crénico es de diversas etiologias, estas pueden agruparse
en dos grupos: organicas o psicoldgicas. Las causas organicas a su vez pueden ser

ginecoldgicas y no ginecolégicas.

Entre las condiciones ginecolégicas que pueden producir dolor pélvico cronico se
incluyen: dismenorrea, endometriosis, dispareunia, enfermedad pélvica

Inflamatoria, miomatosis uterina, adenomiosis y varicocele femenino.



Entre las causas no Ginecologicas, segun areas comprometidas, se consideran las

siguientes: uroldgicas, gastrointestinales y osteomusculares.

Fue hasta 1810 que se empled el término dismenorrea, palabra de derivacidn griega
que significa menstruacion dificil o dificultad para la menstruacién. Gracias a
multiples estudios posteriores sobre la fisiopatologia y terapéutica de esta entidad
se introdujo el término “prostaglandinas” para designar los agentes que actuan
sobre la fibra muscular uterina, generando contraccién de la misma; uno de los

eventos involucrados en la generacion de dolor menstrual.

Sin embargo, fue en los afios 60s, en un estudio realizado por Pickles que se
descubrié que las pacientes con alteraciones del flujo menstrual y dismenorrea
tenian una elevacion de la prostaglandina F, hecho que fue comprobado afios mas
tarde en otro estudio, en el que se administré6 prostaglandina endovenosa

generando un cuadro clinico de dismenorrea y de aumento en la contraccion uterina.

Es importante conocer lo profundo que puede llegar a ser este tema y los numerosos
estudios en donde se muestra y analiza el impacto que tiene este padecimiento
sobre la esfera de las pacientes, las horas laborares perdidas y el ausentismo
escolar, por lo tanto en este trabajo se presentaran estudios donde se evidencia
esto. Consecuentemente y debido a su importancia es un deber, conocer, los
tratamientos disponibles; para aliviar e incluso prevenir las manifestaciones
dolorosas, al igual que establecer la relevancia del disefio de programas educativos

gue entrenen a la comunidad, para la toma de medidas eficaces al respecto
2.1. VIDA'Y OBRA

Domingo pefia Nina Nacié en San Cristébal el 21 de Septiembre de 1948. Hijo de
Francisco Pefia, puerto platefio que se radicé en San Cristébal como empleado del
area de contabilidad de la Hacienda Fundacién y la profesora Luz del Consuelo Nina
de Pefia, nacida en San Cristébal, quien fue la primera san cristobalense en obtener
el titulo de maestra. Mis hermanos: Guaroa Gomez, hijo de mi padre en matrimonio

anterior; el ingeniero Francisco Pefa Nina, Enoc A. Pefa Nina (fallecido), doctora



Hilda Pefia Nina, licenciada Ruth Pefia Nina (fallecida); Gededn y Marisol, estos dos

altimos hijos de mi padre fuera del matrimonio.

Su padre naci6 en Cuesta Barrosa, Puerto Plata. A los 12 afios viajé por barco a
Baracoa, Cuba, entregado por su madre viuda y pobre a un comerciante cubano,

con el compromiso de que se ocuparia de que estudiara.

Alli residié hasta los 25 afios, en que regresé igualmente por la via maritima,
después de obtener en el consulado dominicano en Santiago de Cuba una carta de
ruta, ya que carecia de documentacién personal que lo identificara como

dominicano.

Poco tiempo después, obtuvo trabajo en la Hacienda Fundacion y se radico en San
Cristébal. Teniendo 85 afos tuvo la oportunidad de llevarlo a Baracoa donde se
reunié con sus dos hermanas de crianza cubanas y alli permanecimos durante 3

dias.

Domingo Pefia Nina contrajo matrimonio el 13 de julio de 1974 en Cd. Valles, San
Luis Potosi, México, con la Licenciada en letras y lengua espafola Alicia Zufiga
Lozano, mexicana. De nuestro matrimonio nacieron 3 hijos: Domingo Emmanuel, El
ingeniero industrial Victor David Pefa Zufiga, que reside en Santo Domingo, D.N.
Este curs6 maestria en asuntos econémicos en la Universidad APEC. El Dr. Daniel
Pefia Zufiga, quien en la actualidad se encuentra en Toronto, Canada, donde cursa

estudios de especializacion médica.

Pefia Nina es originalmente médico especializado en ginecologia y obstetricia- pero
en los ultimos afios se ha hecho también abogado, al tiempo de realizar intensa
labor como escritor, escribiendo varios libros y articulos de prensa en los que aborda

variados temas nacionales.

Termino los estudios del bachillerato en el Liceo Secundario Manuel Maria Valencia
de San Cristébal en México el dia 30 de junio de 1966, liberando todas las materias.
Un mes después solicité mi inscripcion en la Facultad de Medicina de la UNAM,
siendo aceptado en septiembre, partiendo hacia México el dia 25 de diciembre de

1966, para iniciar la carrera de medicina el dia 7 de febrero de 1967.



Concluyo el programa de estudios en la Universidad Nacional Autbnoma de México
en junio de 1972.

En 1972, se gradu6 como médico cirujano en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autbnoma de México, con Mencién Honorifica, que es el mas
alto honor que concede dicha universidad a un estudiante y de manera muy
excepcional se le otorga a un extranjero. Con ese aval, pude haber solicitado una
beca como extranjero para cursar una especialidad en el IMSS o el ISSSTE
(instituciones mexicanas de valia) pero preferi someterme al examen de admision,

como cualquier médico aspirante comun y corriente.

En el ISSSTE obtuve la 6ta calificacion mas elevada y eso me daba el derecho a
escoger el hospital de mi preferencia entre todos los de esa institucion. En el IMSS,
compitiendo con 3,500 aspirantes, obtuve la calificacion nimero 120, lo que también

me ubicaba en un lugar preferencial entre los aspirantes.

No obstante, los privilegios que iba a disfrutar dentro del ISSSTE por haber quedado
dentro de los 10 primeros lugares, preferi escoger el IMSS y de él, el Hospital de
Gineco-Obstetricia Numero 1, que era considerado el mejor hospital de gineco-
obstetricia de toda Ameérica Latina, donde acudian a formarse en gineco-obstetricia
médicos de todos los paises de América. Se le calificaba como la Catedral de la

gineco-obstetricia en América Latina.

El régimen hospitalario alli era muy rigido: un ciclo continuado de 32 horas de
trabajo-estudio, seguidos de 16 horas de descanso, durante los 4 afios de
formacion. Al concluir el entrenamiento se salia dominando perfectamente todos los

aspectos clinicos y procedimientos quirurgicos de la especialidad.

Un gineco-obstetra egresado del Hospital de Gineco-Obstetricia Nam. 1 del IMSS,
no tenia nada que envidiarle a otro gineco-obstetra de ninguna parte del mundo. La
consigna era que el mas malo que lograra salir egresado del Hospital de gineco-
obstetricia nim. 1, tenia que ser mejor que el mejor egresado de cualquier otro

hospital especializado en México.



Tuvo la satisfaccion de ser Jefe del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Dr.
Rafael J. Mafion S., del 1.D.S.S., en San Cristobal durante 30 afios, iniciando el 5
de enero de 1979. Junto a mi equipo de ayudantes realizamos numerosas
investigaciones en el &area de la gineco-obstetricia cuyos resultados fueron
publicados en revistas médicas dominicanas, la gran mayoria en Acta Médica
Dominicana y la Revista Médica del Instituto Dominicano de Seguros Sociales.

La calidad de las atenciones brindadas en dicho servicio nada tenia que envidiar a
las ofertadas por hospitales con mayor tamafio y recursos. Poco antes de mi
jubilacién (en Agosto de 2008), se le dio mi nombre al area de gineco-obstetricia de

dicho hospital.

En la actualidad ejerce su carrera como gineco-obstetra en el Centro Médico
Moderno de Santo Domingo, y también formo parte del equipo médico-quirurgico de

la Unidad de Esterilidad y Fertilizacion in Vitro San Rafael

Ha publicado 11 libros en total; los libros de cuentos: “La incesante agonia del
regreso” (1994), “Pisadas en suelo de Otofio” (1997), “Historias de vida, muerte y
lejanias” (2002), “Laberinto de ilusiones” (2012). “La Traicionera préstata y sus
problemas. Guia completa para el hombre prudente” (2004). “Jornadas. Reflexiones
esperanzadoras” (2007). “Las diversas vertientes del amor” (2014). “Valor Médico-
Legal del expediente clinico” (2016). “Aspectos Médico-Legales y Eticos de la
Gineco-Obstetricia (2018). En autoria con mi esposa, Lic. Alicia Zufiiga Lozano:
“Lengua Espafiola: Elementos basicos de Redacciéon Dinamica (1997) y “Lengua

Espafiola: Estructura y Funciones Basicas (1999)

Aspectos médico-legales y éticos de la gineco-obstetricia. Con ella, la idea es
orientar a los gineco-obstetras sobre como prevenir los conflictos médico-legales,
gué hacer en caso de que se presenten y como seleccionar la mejor defensa.
Penosamente, la judicializacion del acto médico ha hecho que muchos gineco-
obstetras se retiren del ejercicio profesional prematuramente y los que quedan,
tienden a rehuir los casos dificiles, como forma de no exponerse a una demanda, 0
bien, recurren a la medicina defensiva para cubrirse las espaldas. Pero el prélogo

es bastante amplio y explicito.



Tengo dos obras pendientes de publicacién: El baile de las sombras (cuentos) y
Consideraciones médico-legales sobre la pediatria. No sé cual publicaré primero,
ya que no recibo ningun tipo de patrocinio para mis publicaciones, sino que cubro
personalmente el costo de las mismas. Todo dependera de las posibilidades de

recursos’.
2.2. INFLUENCIAS

Decidié estudiar medicina estando en el segundo afio del bachillerato en el liceo
Manuel Maria Valencia, de San Cristobal. Me senti atraido por la carrera y en tercer
afo del bachillerato, junto a los hoy médicos Rafael Herrera Morillo y Secundino
Angustia, solicitamos en el Ayuntamiento una autorizacion para que se nos facilitara
la osamenta de un cadaver, cosa que fue aprobada. Llevamos un saco y pagamos
para que el encargado del cementerio extrajera los huesos de una tumba comun.
Los hervimos con cal en mi casa y mantuvimos en el techo durante 3 dias tomando
el sol. Posteriormente los pintamos con barniz y nos sirvieron para el estudio de

anatomia en el bachillerato, con la profesora Teresita Pimentel.

La Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) exigia a los extranjeros un
promedio de 80 puntos durante el bachillerato para poder aceptarlos, cosa con la
cual yo cumplia. En base a ello, envié mis documentos en fotocopias y fui aceptado,
con el compromiso de llevar los originales legalizados. Originalmente, inicié los
preparativos con los compafieros Rafael Herrera Morillo y Sandy Mejia Nina, pero
al final ellos decidieron estudiar aqui y yo persisti en el proyecto, teniendo que viajar

a México solo, teniendo apenas 18 afos.

Algo curioso, sucedido en el bachillerato, fue la inconformidad que mostré, junto a
otros compafieros, por la forma parcial e interesada con que José Asian Pefia, autor
del libro de Historia de la Cultura que se usaba como texto en el segundo afio,

analizaba algunos temas.

Debido a ello, junto a los compafieros Juan Temistocles Montas Dominguez, Rafael
Herrera Morillo y Saul Santana decidimos escribir un libro sobre historia de la

cultura, tomando como referencia el programa establecido para dicha materia.



Después de terminado el texto, que llamamos Sinopsis de Historia de la Cultura,
visitamos la Secretaria de Educacion y sometimos la propuesta de que nuestro libro

se adoptara como texto en lugar del utilizado.

Después de un tiempo se nos respondié que nuestra labor era interesante y valiente,
pero no podian cambiar como texto el libro del maestro José Asian Pefia por el de

unos adolescentes atrevidos.

Cuando se aproximaba el tiempo de mi jubilacién en el Hospital Dr. Rafael J. Mafion,
en San Cristébal, pensé que una buena forma de sustituir mi labor hospitalaria era
hacerme abogado y ejercer durante las mafianas. Cursé la carrera completa en la
Universidad de la Tercera Edad, en Santo Domingo, negandome a aceptar la
exoneracion de las materias basicas que ya habia cursado en la carrera universitaria
y medicina forense. Me gradué con honores, lo que motivd que me regalaran el
anillo de la universidad. Terminé la carrera en diciembre de 2006 y celebré la

ceremonia de graduacion en marzo de 2007.
2.3. HIPOTESIS

La dismenorrea es el desorden ginecolégico mas comudn entre las adolescentes;
esta ocurre en mas del 50 % de las mujeres que menstrdan, y causa ausentismo y
un trastorno importante en la calidad de vida. Determinar la prevalencia y los

factores asociados a dismenorrea en las adolescentes.
2.4. JUSTIFICACION

La dismenorrea es la principal causa de dolor pélvico ciclico y una de las patologias
mas prevalentes en mujeres adolescentes y adultas jévenes, ademas de ser una

importante causa de ausentismo escolar.

La dismenorrea se presenta entre el 8 y 32 % de la poblacién femenina en
adolescentes, adultas jovenes y en edad reproductiva, afecta a la mujer en su
actividad escolar, laboral y psicoldgica jovenes actualmente el tratamiento que nos
ofrece la medicina convencional es paliativo y la sintomatologia reaparece al

segundo o tercer ciclo sin tratamiento.
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La dismenorrea es un trastorno extremadamente comun, que en algunos casos
puede tornarse una condicidn incapacitante; por lo que estudios como este,
encaminados a determinar la magnitud del problema, el impacto de la misma en las

actividades sociales y cotidianas.

Los factores predisponentes mas frecuentemente asociados y las conductas
farmacolégicas mas usadas, serian de gran utilidad en la comprensiéon de los
diferentes aspectos de esta enfermedad y contribuirian en la generacion de una
linea de investigacion al respecto, encaminadas a enriquecer el conocimiento en

este campo y ofrecer mejores alternativas terapéuticas para este problema
2.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dismenorrea es una patologia que presenta sintomas al comienzo, durante o al
término del ciclo menstrual. La OMS la clasifica en dismenorrea primaria y

secundaria.

La dismenorrea primaria o célico menstrual, es el dolor que ocurre con el periodo
menstrual, producido por prostaglandinas, que hacen que los vasos y musculos del
Utero se contraigan. Mientras que en la dismenorrea secundaria se presenta dolor

ligado a patologias ginecoldgicas, durante la menstruacion.

La dismenorrea presenta elevadas prevalencias en los adolescentes y entre las
edades de 20-25 afios. Ademas, de acuerdo a la clasificacion de la OMS, la
prevalencia de dismenorrea primaria en adolescentes se encuentra entre el 51,3%
y el 85%.

En nuestro pais una de cada dos adolescentes presenta dismenorrea lo que
ocasiona ausentismo escolar en una de cada cuatro alumnas, de las cuales la
mayoria practica la automedicacion, abusando de estos medicamentos para un

alivio rapido del dolor.

La dismenorrea es un problema de salud importante, ya que afecta negativamente
a las actividades diarias y la calidad de vida, especialmente a los adolescentes.

Actualmente los AINE parecen ser un tratamiento muy efectivo parala dismenorrea,
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aunque las mujeres que los utilizan no son conscientes del riesgo considerable de

efectos adversos.

2.6. OBJETIVOS

2.6.1 GENERALES

Determinar la prevalencia de dismenorrea y su relacién con el estado
nutricional en las adolescentes.

Determinar las caracteristicas de la dismenorrea en las adolescentes.
Determinar la prevalencia y los factores asociados a dismenorrea en

adolescentes.

2.6.2 ESPECIFICOS

Determinar la intensidad y frecuencia de la dismenorrea y que impacto tiene
en el ausentismo.

Determinar la relacion entre la edad de aparicion de la menarquia y la
presencia de la dismenorrea.

Identificar los sintomas mas frecuentes asociados a la dismenorrea.
Determinar las medidas farmacoldgicas mas utilizadas por las adolescentes
y adultas jévenes para disminuir el dolor.

Determinar si existe asociacion de dismenorrea con: sobrepeso, actividad
fisica, edad de inicio de relaciones sexuales, numeros de compaferos
sexuales, antecedentes familiares de dismenorrea, antecedentes

ginecoldgicos.

2.7. METODOS

En la siguiente investigacion se llevaran a cabo el uso de diferentes métodos

cientificos los cuales son:

2.7.1 CIENTIFICO

El método cientifico es un proceso que tiene como finalidad el establecimiento de

relaciones entre hechos, para enunciar leyes que fundamenten el funcionamiento
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del mundo y permitan obtener, con estos conocimientos, aplicaciones Uutiles al
hombre. Es un método racional, produce ideas que se combinan y pueden generar
nuevas ideas y conceptos, hasta incluso un propio cambio en el método. Por estas
caracteristicas se puede decir que el método cientifico es verificable y explicativo.

Sus pasos son:

e Observacién. Mediante la actividad sensitiva, el hombre naturalmente da
cuenta de fen6menos que se le presentan. Con este primer paso se deben
atender a como se muestran los fenédmenos en la realidad, y especificamente

registrarlos correctamente.

e Induccidn. Los fendmenos que han sido observados podran tener una
regularidad o una particularidad que los reune a todos. Este paso incluye dar
cuenta de cudl es ella, y también a la imprescindible parte de preguntarse por

qué es que eso ocurre.

e Hipotesis. Una vez realizada la pregunta, la hipétesis es la posible
explicacion a la pregunta. Este paso es bastante autbnomo y tiene mucho
gue ver con el cientifico, por lo que si surgen demasiados obstaculos, muchos
coinciden en indicar que lo mas sensato es volver a este paso y plantear otra

hipétesis.

e Experimentacion. La hipotesis es testeada una cantidad suficiente de veces

como para establecer una regularidad.

Demostracion. Con los dos pasos anteriores, podra decirse si lo planteado era
categoricamente cierto, falso o irregular. Como se dijo, eventualmente podra

volverse al tercer nivel y plantear una nueva hipotesis.
2.7.2 INDUCTIVO

El inductivismo va de lo particular a lo general. Es un método que se basa en
la observacién, el estudio y la experimentacion de diversos sucesos reales para
poder llegar a una conclusién que involucre a todos esos casos. La acumulacién

de datos que reafirmen nuestra postura es lo que hace al método inductivo. Esta
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afirmacién se convertird en una teoria y sera valida hasta que llegue alguien que
con el mismo método o con otro pueda demostrar realmente lo contrario o falsar es

teoria.
2.7.3 DEDUCTIVO

Se refiere a una forma especifica de pensamiento o razonamiento, que extrae
conclusiones logicas y validas a partir de un conjunto dado de premisas o
proposiciones. Es, dicho de otra forma, un modo de pensamiento que va de o més

general (como leyes y principios) a lo mas especifico (hechos concretos).

Segun este modo de pensamiento, las conclusiones de un razonamiento estan
dadas de antemano en sus propias premisas, por lo que solo se requiere de un
analisis o desglose de éstas para conocer el resultado. Para poder hacerlo, las
premisas deben darse por verdaderas, ya que de su validez dependera que las

conclusiones sean o no verdaderas también.
El método deductivo puede emplearse de dos maneras:

e Directa. En este caso se parte de una Unica premisa que no es contrastada
con otras a su alrededor.

e Indirecta. En este caso se parte de un par de premisas: la primera contiene
una afirmacion universal y la segunda una particular; de la comparacion de

ambas se obtiene la conclusion
2.7.4 MAYEUTICA

La mayéutica es un método o una técnica que consiste en realizar preguntas a una
persona hasta que ésta descubra conceptos que estaban latentes u ocultos en su
mente. El cuestionario es desarrollado por un maestro que debe encargarse, con

sus preguntas, de guiar a su discipulo hacia el conocimiento no conceptualizado.

La técnica de la mayéutica presupone que la verdad se encuentra oculta en la mente
de cada persona. A través de la dialéctica, el propio individuo va desarrollando

nuevos conceptos a partir de sus respuestas.
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2.8 VARIABLES

Variables Dependientes

Ausentismo académico
Automedicacion

Edad de inicio de la Menarquia
Edad

Dolor

Variables Independientes

Menstruacion

Dismenorrea
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2.9 ENCUESTAS Y RESULTADOS

“DISMENORREA EN ADOLESCENTES”

+ Dirigido a las adolescentes para conocer cual es el porcentaje de conocimiento
acerca de la dismenorrea.

+ Leaadecuadamente de las siguientes interrogantes y posteriormente marque si esta
de acuerdo con una”X”.

Sl NO
1. ¢Condce usted qué es la dismenorrea? 78% | 22%
2. ¢Conoce usted los tipos de dismenorrea? 50% | 50%

3. ¢Ha tenido algunos sintomas como “Célicos Menstruales”, | 82% | 18%
“‘Dolores Menstruales”
¢, Condce usted muy bien su ciclo menstrual? 84% | 16%
¢ Sabe usted qué se da en todas la mujer principalmente en | 78% | 22%
adolescentes?
6. ¢Sabia usted que esta enfermedad pélvica puede limitar las | 66% | 34%
actividades diarias de una persona?
7. ¢Conoce que su principal causa es fundamentalmente | 70% | 30%
hormonal?
8. ¢Ha presentado algunos sintomas como nauseas, dolor de | 66% | 34%
espalda, vomitos, diarreas, y cefalea?
9. ¢Sabias qué la dismenorrea inicia desde la menarquia? 64% | 36%
10.¢Se da cuenta que la menstruacion es la muestra de que el | 68% | 32%
sistema hormonal ovarico funciona correctamente?
11.:Ha sido orientada para conocer mas del ciclo menstrual? 70% | 30%
12.¢Condce usted las enfermedades que puede desencadenar | 60% | 40%
esta enfermedad?
13.¢,Se da cuenta que durante la menstruacion se llega a | 76% | 24%
producir un dolor en el vientre?
14.;Condce en que mujeres se presenta mas la dismenorrea? | 48% | 52%
15. ¢, Condce la clasificacion del ciclo menstrual? 58% | 42%
16. ¢ sabe usted que son las prostaglandinas? 64% | 36%
17.¢Esta de acuerdo que la dismenorrea primaria ocurre por | 56% | 44%
aumento de la produccién endometrial de prostaglandinas?
18. ¢ Ha prestado atencion o brindado apoyo a un familiar, hijas, | 48% | 52%
amigas sobre esta enfermedad durante su menstruacion?
19.¢Condce usted que la dismenorrea secundaria se manifiesta | 60% | 40%
semanas antes o el primer dia de la menstruacién y llega a
persistir hasta el Ultimo dia?
20. ¢, Sabe usted que debe acudir al ginecélogo cuando hay dolor | 60% | 40%
en durante la menstruacion?
21.¢:Condce usted la clasificacion de la dismenorrea? 42% | 58%
22.¢Sabia usted que la actividad fisica es un factor para la | 68% | 32%
disminucion de la dismenorrea?

S B
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23.¢,Conace los factores de riesgo de la dismenorrea? 52% | 48%

24.¢,Se da cuenta que también influye el peso corporal de la | 64% | 36%
mujer y si fuma?

25.¢,Usted sabe en qué momento intervienen el uso de | 64% | 36%
anticonceptivos orales para mejorar lo sintomas de
dismenorrea?

26.¢Ha recibido atencibn médica adecuada sobre esta | 54% | 46%
enfermedad?

27.¢;Sabia qué la temperatura basal se obtiene durante la | 58% | 42%
ovulacién cuando el cuerpo esta en reposo?

28. ¢ Sabe usted que para la evaluacion inicial de una paciente | 52% | 48%
con dismenorrea esta indicado un examen pélvico y
abdominal?

29. ¢ Se da cuenta que la dismenorrea tiene una gran cantidad de | 56% | 44%
morbilidad soméaticas?

30.¢Conoce usted los trastornos de la dismenorrea en el | 42% | 58%
sistema reproductor femenino?

31.¢ Sabe qué es la Endometriosis? 64% | 36%

32.¢,Sabe usted en que consiste la enfermedad pélvica|58% | 42%
inflamatoria?

33.¢Condce usted las causas de la enfermedad endometriosis? | 52% | 48%

34.¢Se da cuenta que la endometriosis es una patologia que se | 58% | 42%
hereda de madre a hijas cuando tiene sus periodos
menstruales?

35.¢Se da cuenta que con el paso del tiempo el dolor de la | 66% | 34%
dismenorrea aumenta progresivamente?

36. ¢ Ha sido orientada sobre la endometriosis? 36% | 64%

37.¢Sabe usted que las mujeres que llegan a padecer | 50% | 50%
endometriosis son propensas a sufrir abortos?

38.¢ Conoce gué son los fibromas uterinos? 54% | 46%

39. ¢ Se da cuenta que los fibromas suelen desarrollarse entre los | 50% | 50%
16 a los 50 afios de edad?

40. ¢ Ha sido orientada para llevar un plan alimenticio? 50% | 50%

41.¢ Conoce usted las complicaciones de los fiboromas? 36% | 64%

42.¢;Sabe usted que la iniciacion de vida sexual activa a | 60% | 40%
temprana edad es factor a desarrollar enfermedad pélvica
inflamatoria?

43. ¢ Sabe usted que por lo general esta enfermedad inflamatoria | 58% | 42%
pélvica se produce por bacterias trasmitidas sexualmente?

44.:;Ha recibido un buen trato al realizarse un examen de | 68% | 32%
Papanicolaou o examen fisico?

45. ¢ Se da cuenta que el dolor pélvico crénico puede alterar su | 76% | 24%

capacidad para trabajar, hacer actividades fisicas, tener
relaciones sexuales, dormir o interferir en su vida familiar.
También puede afectar la salud mental y fisica de la mujer.

GRACIAS.
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3. GENERALIDADES
3.1 DISMENORREA

Dismenorrea (de dys: dificil, mens: mes y rhoja: flujo), bajo el término de “Cdlicos
Menstruales”, “Dolores Menstruales”, “Menstruacién Dolorosa”, o “Trastornos
Menstruales” Representa una de las causas mas comunes de dolor pélvico y de los
desérdenes de caracter menstrual en la edad reproductiva de las mujeres.

Es una de las afecciones ginecologicas mas frecuentes, ya que casi todas las
mujeres, Principalmente adolescentes sienten algun dolor o malestar durante la
Menstruacion. El dolor puede ser en ocasiones tan incapacitante que afecta
Negativamente la actividad cotidiana de la mujer, limitdndole su accionar en el

Ambito social, profesional y personal.

3.2 DISMENORREA PRIMARIA:

Definida como calambres dolorosos y espasmaodicos en la zona baja del abdomen,
gue aparecen justo antes o durante la menstruacion a pesar de la ausencia de
enfermedades organicas o patologias pélvicas, su principal causa seria
fundamentalmente hormonal.

Cuando se asocia a enfermedad pélvica organica (miomas, endometriosis, DIU,
otras). Es la condicion ginecolégica mas frecuente, con una prevalencia de 40-90 %
en mujeres en edad reproductiva. De un 5- 20 % de las mujeres sufre dismenorrea
severay se ven incapacitadas por 1 a 3 dias para desarrollar sus actividades diarias,
con ausencia escolar y laboral, con un impacto social y econémico.

La mayor incidencia de episodios severos ocurre durante los primeros ciclos
ovulatorios, usualmente de 6 a 12 meses después de la menarquia.

Su etiologia se relaciona con la produccion y la liberacion de prostaglandinas
uterinas durante las primeras 48 horas de la menstruacion; que son responsables
del aumento del tono muscular y la disminucién del flujo sanguineo a nivel uterino.
Los sintomas sistémicos son también causados por la liberacion a la circulacion de
las prostaglandinas.

Los principales factores de vulnerabilidad son: edad menor de 20 afios, menarquia

temprana, nuliparidad, flujo menstrual abundante, habito de fumar, adversidad
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social, depresion y ansiedad. La obesidad, consumo de alcohol y la actividad fisica
no han demostrado estar consistentemente asociados a la presencia de
dismenorrea.

Clinicamente se manifiesta por dolor tipo calambre, espasmddico, localizado en
region abdominal baja y area supra pubica, con irradiacion hacia la regién inguinal,
parte superior del muslo y lumbar baja. Generalmente se inicia varias horas antes
de la menstruacion y dura de 24-72 horas. Se pueden asociar otros sintomas como
nauseas, vomitos, diarreas y cefalea. La sintomatologia acompafiante puede estar
afectada ademas por el estilo de vida, factores genéticos, econémicos, sociales y
culturales.

3.3 DISMENORREA SECUNDARIA

Es la dismenorrea adquirida o extrinseca, se refiere a menstruacion dolorosa
causada por enfermedades pélvicas, principalmente endometriosis, adenomiosis,
salpingitis, estenosis cervical, miomas uterinos y enfermedad pélvica inflamatoria.
El dolor aparece durante las menstruaciones, en ocasiones persiste después del
sangrado y permanece alguna molestia entre periodos.

La dismenorrea secundaria no es comun antes de los treinta afios y ésta asociada
a patologia pélvica, como se explica antes, la presencia de un dispositivo
intrauterino puede provocar dismenorrea que es independiente de los cambios
menstruales

El inicio de la dismenorrea primaria suele ser poco después de la menarquia,
alrededor de 6 y 12 meses, cuando se establecen los ciclos de ovulaciéon. La
duracion del dolor es de entre 8 y 72 horas y generalmente se encuentra asociado
al inicio del flujo menstrual.

La dismenorrea secundaria también aparece tras la menarquia (normalmente 2
afios después, dependiendo de la condicién que la cause), aunque como novedad
frente a la primaria, puede surgir como un nuevo sintoma en una mujer de 40 o 50

afios, consecuencia de la aparicion de una enfermedad causal subyacente.
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3.4 ASPECTOS HISTORICOS

La dismenorrea es un desorden ginecolégico comin en mujeres en edad
reproductiva. En tiempos remotos se consideraba que la histeria tenia su origen en
el utero y que toda mujer que padecia cdlicos o calambres durante la menstruacién
era por histeria.

Tal vez estas nada cientificas aseveraciones, a la luz de los conocimientos actuales,
fueron las que dieron origen al concepto de la existencia de una relacion causa
efecto, entre alteraciones psicolégicas y dolor menstrual.

Por largos afios, también se sentenciaba que el dolor durante los periodos
menstruales era una condicion normal y propia de la mujer, por tanto, debian
acostumbrarse a ello. A su vez, desde siglos anteriores fue puesta en consideracion,
la teoria de la probable relacion entre dolor pélvico durante el periodo menstrual y
la existencia de obstruccion total o parcial a nivel del canal endocervical, por lo cual
se definio la dismenorrea como dificultad para el flujo menstrual.

Por muchos afos ésta fue la causa definida y, en consecuencia, fue sugerida y
utilizada la dilatacion del Canal cervical como la principal y adecuada estrategia
terapéutica. Desde 1810 se viene utilizando el término dismenorrea, palabra
derivada del griego y que tiene como significado: menstruacion dificil o dificultad
para la menstruacion.

Es importante destacar entre la larga lista de eventos relacionados con la
investigacion y los adelantos en el conocimiento de la dismenorrea, los siguientes:
En 1872 Schatz intent6 realizar mediciones de la actividad uterina.

En 1924 Macht y Lubin sentenciaron que en el sangrado menstrual estaban
presentes toxinas que desencadenan los episodios de dolor.

En 1932 Novak establecio la existencia de relacion entre dismenorrea y estados de
hiperactividad uterina.

Pickles en 1968 encontrd6 que la concentracion de la prostaglandina F estaba
notablemente aumentada en el flujo menstrual de mujeres con Dismenorrea, y
sentencid que existia una relacion causa efecto.

En la ultima década, se ha observado que la hiperactividad de la via 5-

lipooxigenasa lleva a una mayor producciéon de los leucotrienos, los cuales también
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se han correlacionado con aumento de la contraccion uterina durante el periodo
menstrual, sobre todo en aquellas que no responden al tratamiento con inhibidores

de las prostaglandinas.

3.5 FISIOPATOLOGIA

Después de la ovulacion, en la fase Iutea, los niveles de progesterona declinan y
se activan enzimas con accion litica sobre el endometrio, descamacion de este,
liberacion de fosfolipasa A2, ruptura vascular y presencia de sangrado menstrual.
Este proceso resultard en la peroxidacion de fosfolipidos de las membranas
celulares que seran transformados en acido araquidonico por accion de la
fosfolipasa A2.

El acido araquidonico puede seguir por 2 vias, la que conduce a la formacion de
prostaglandinas (PG), por accion del ciclo oxigenasa, o la formacion de lipoxenos y
leucotrienos, por accion de la lipooxigenasa, que son compuestos vaso activos y
vaso constrictores potentes principalmente a nivel inflamatorio.

En el endometrio la linea de las prostaglandinas tiene mayor importancia y se
relacionan con la aparicién de la dismenorrea. Las prostaglandinas presentes a nivel
endometrial son la prostaglandina E2 y la F-2 alfa. La PG E2 produce vasodilatacion
y disminuye la agregacion plaquetaria, los cuales son factores importantes al
momento del sangrado menstrual.

En 1872 se produjeron los primeros intentos satisfactorios para medir actividad
uterina, posteriormente, en 1925 la investigacién de Rucker sobre la actividad del
Gtero en una mujer no embarazada, renovo el interés por la fisiologia uterina; en
1932 se establecié que la hiperactividad uterina causaba dismenorrea y antes de
1940 comenzaron a surgir datos objetivos que reforzaron esta afirmacién. En un
estudio realizado en Francia, Liessé demostrd que en los Uteros de las mujeres con
dismenorrea se presentaba mayor actividad eléctrica y mecénica, relacionada con
el dolor menstrual.

El 1924 se descubrié una “toxina menstrual”, al observar que los extractos de
liquido menstrual tratados con acetona y éter contenian un potente estimulante de

musculo liso y que se encontraba principalmente en endometrio de tipo secretor.
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En 1963 se identificaron estos potentes estimulantes del musculo liso, actualmente
denominados prostaglandinas.

Se cree que algunas prostaglandinas son las responsables del dolor menstrual, de
las manifestaciones del sindrome de tension premenstrual, la amenaza de parto pre

término y probablemente la enfermedad hipertensiva del embarazo.

3.6 ETIOLOGIA

Hasta hace poco, diversos test médicos y ginecologicos afirmaban que la causa de
la dismenorrea eran los problemas emocionales y psicologicos (por ejemplo:
ansiedad o inestabilidad emocional).

Sin embargo, investigaciones clinicas y experimentales han identificado una razon
fisiologica en la aparicion de la dismenorrea: la sobreproduccion de prostaglandinas
del utero.

Durante el desprendimiento del endometrio, las células que forman esta membrana
liberan prostaglandinas en cuanto se inicia la menstruacion, estas Ultimas estimulan
contracciones miometriales, produciéndose como consecuencia una situacion de
isquemia e hipoxia de la musculatura del utero, resultando en dolor.

Aquellas mujeres que cursan una dismenorrea severa cuentan con altos niveles de
Prostaglandinas en el fluido menstrual, los cuales estaran mas elevados durante los
primeros dias de la menstruacion. A estas cantidades altas de dicha sustancia se le
afiade que las mujeres que padecen esta patologia tienen una mayor actividad
uterina durante el periodo comparado con personas asintomaticas. El tono uterino
basal, la presién intrauterina y la frecuencia de las contracciones son mayores en
las pacientes enfermas.

Por otro lado, la administracion de prostaglandinas conlleva tanto las ya
mencionadas contracciones uterinas como la sintomatologia sistémica

caracteristica de la dismenorrea primaria (nduseas, vomitos y diarrea).
3.7 MENARQUIA

Cuando las mujeres se hacen sexualmente maduras y sus cuerpos son capaces de

concebir es porque comienzan a producirse hormonas femeninas. Con esa
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maduracion se producen reacciones quimicas naturales muy complejas que
despiertan tras permanecer aletargadas durante la edad infantil de la mujer.

La produccién hormonal va a ser la responsable de la aparicién de los caracteres
sexuales secundarios femeninos, como son el desarrollo de los senos, el

crecimiento de los vellos pubiano y axilar, asi como el aumento de la talla.

La menstruacién o el periodo son los dias de cada mes en que una mujer sangra
de forma natural por la vagina. La menstruacion es la muestra de que el sistema

hormonal ovérico funciona correctamente.

3.8 FISIOLOGIA DE LA MENSTRUACION.

El ciclo menstrual normal es producto de la interaccion de hormonas hipotalamicas,
hipofisarias y ovaricas. Para que los ciclos menstruales sean normales se requiere
integridad del eje hipotalamo-hipdfisis-ovarios (HHO), ovarios normales, endometrio
capaz de responder a esteroides ovaricos y funciones adrenal y tiroidea normales.
El sistema HHO, que se halla en un estado de relativo reposo durante la nifiez, se
activa en la pubertad al aumentar la secrecion de la hormona hipotalamica
liberadora de gonadotrofinas (GnRH), aunque este sistema HHO continua su
proceso de maduracion durante aproximadamente 5 afios después de la menarquia.
La GnRH se secreta en forma pulsatil e induce la sintesis y liberacion, también
pulsatil, de las gonadotrofinas hipofisarias, hormona luteinizante (LH) y hormona
foliculo estimulante (FSH) que, a su vez, producen actuando en forma coordinada
sobre el ovario, la secrecion de los esteroides sexuales La menarquia es el dia en
el cual se produce el primer episodio de sangrado vaginal de origen menstrual, o
primera hemorragia menstrual de la mujer , se da dentro de los 2-3 afios posteriores
al comienzo del desarrollo mamario o telarquia.

La pubertad es el periodo final del crecimiento y maduracion de la nifia en el que se
alcanza la talla final y la madurez psicosocial y reproductiva, se inicia por una
secuencia de cambios madurativos regulados por factores neuroendocrinos y

hormonales, bajo control genético e influjo ambiental.
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3.9 MECANISMO DE LA MENSTRUACION

Los factores reguladores de la funcion endometrial radican en la interaccion local
entre estrogenos y progesterona. El endometrio produce numerosas sustancias,
incluyendo prolactina, relaxina y diversas proteinas especificas, de las que todavia
no se conocen claramente sus interacciones con el mecanismo menstrual.

Hacia fines de la fase secretora y comienzo de la menstrual hay actividad variable
de la hidrolasa acida en los espacios intercelulares del estroma y del epitelio. Las
hidrolasas se diseminan poco a poco entre células endoteliales adyacentes y las
membranas arteriolares edematosas. Las hidrolasas acidas se obtienen de los
lisosomas. La progesterona tiene efecto estabilizador de estos ultimos. La ausencia
de dicha hormona hacia finales de la fase secretora podria iniciar la
desestabilizacion de los lisosomas y fuga de algunas enzimas, con lo que se
produce la digestion celular y necrosis del tejido endometrial La producciéon
endometrial de prostaglandinas depende de la regulacion por los esteroides
sexuales. Las prostaglandinas se acumulan en el endometrio durante la fase
secretora y favorecen la menstruacion al producir vasoconstriccion arteriola local.
Esto es causa de hipoxia, otro factor desestabilizador de lisosomas, ademas de la
liberacidon de hidrolasas acidas, la hipoxia causa aumento de fosfolipasa A2 e.
Incremento en la sintesis de prostaglandinas, con lo que se mantienen los efectos
de éstas.

El sangrado menstrual se minimiza por vasoconstriccion de los vasos rotos y
formacion acelerada de tapones plaquetarios que generan hemostasia en los vasos
dafados. La reepitelizacidén ocurre hacia el segundo dia del ciclo. El epitelio granular

residual proliferay cubre las areas denudadas.

4.-LA MESTRUACION

4.1 SINTESIS DE PROSTAGLANDINAS

En 1933, Goldblatt y Von Euler aislaron por separado un lipido con potente efecto
vasopresor y estimulante del masculo liso en el semen humano y vesicula seminal

de la oveja, al cual Von Euler nombro “Prostaglandina”.
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En 1959 se identificO su estructura quimica basica, como un derivado de 20
carbones del &cido prostandico. Las prostaglandinas (PG) o eicosanoides, aunados
a los tromboxanos y leucotrienos, se originan de acidos grasos.

Las reacciones metabdlicas que llevan al acido araquidénico a PG, tromboxanos
(TX) y leucotrienos (LT) se llevan a cabo casi en todos los tejidos.

Las PG tienen diversas actividades bioldgicas, con efectos en aparato digestivo,
respiratorio, sistema cardiovascular y nervioso central, rifiones y tejido conectivo.
Las PG tienen efectos muy importantes en el aparato reproductivo de la mujer, sus
acciones especificas, dependen del tejido, prostaglandina y concentracién de ésta.
Por lo tanto tales sustancias, producen contraccion o relajacion del muasculo liso,
taquicardia, hipotensién, nausea, vomito, diarrea, bronco constriccion, o bronco
dilatacion.

Las PG también intervienen en la estereidogénesis ovarica, en particular la sintesis
de progesterona, asi como la lutedlisis.

Los inhibidores de la sintesis de PG no solo bloquean los efectos de PGE2 y PGEL1
sino también el efecto de la LH en la produccién de AMP ciclico y progesterona 50.
La sintesis de PG ocurre sobre todo en el endometrio hacia el final de la fase lutea.
La PGF2 alfa intensifica el tono uterino y la amplitud de las contracciones
miometriales durante la menstruacion. Se ha propuesto que las mujeres con
dismenorrea primaria sintetizan una proporciéon mas alta de PGF, que intensifica la
contractilidad uterina, produciendo espasmo y dolor. En este sentido los inhibidores
de la sintesis de prostaglandinas resultan Gtiles en el control de la dismenorrea, que
puede ser comparada con una reaccion inflamatoria, de modo que la participacion
de las PG en la dismenorrea y su alivio con inhibidores de estas sustancias parece

l6gico

4.2 CICLO MENSTRUAL
La menstruacién es la descamacion del revestimiento interno del Gtero (endometrio),
gue se acompafa de sangrado. Se produce aproximadamente en ciclos mensuales

durante los afios fértiles de la vida de la mujer, excepto durante el embarazo. La
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menstruacion empieza en la pubertad (con la menarquia) y cesa definitivamente con

la menopausia.

Las hormonas regulan el ciclo menstrual. Las hormonas luteinizante y foliculo
estimulante, producidas por la hipofisis, promueven la ovulacién y estimulan a los
ovarios para producir estrogenos y progesterona. Los estrégenos y la progesterona
estimulan el Utero y las mamas para prepararse para una posible fecundacion.
El ciclo menstrual tiene tres fases:

e Folicular (antes de la liberacion del évulo)

e Ovulatoria (liberacion del huevo)

e Lutea (después de la liberacion del 6vulo)
El ciclo menstrual comienza con una hemorragia (menstruacion), que marca el

primer dia de la fase folicular.

Cuando se inicia la fase folicular, los niveles de estrégeno y progesterona son bajos.
Como consecuencia, se produce la descomposicion y el desprendimiento de las
capas superiores del revestimiento uterino (endometrio) y tiene lugar la
menstruacion. En esta fase, el nivel de hormona foliculo estimulante aumenta
ligeramente y estimula el desarrollo de varios foliculos de los ovarios. Cada foliculo
contiene un ovulo. Mas tarde en esta fase, a medida que la concentracion de
hormona foliculo estimulante va disminuyendo, solo un foliculo sigue su desarrollo.
Este foliculo produce estrogenos.

La fase ovulatoria comienza con un aumento en la concentracion de las hormonas
luteinizante y foliculo estimulante. La hormona luteinizante estimula el proceso de
liberacién del évulo (ovulacion), que suele ocurrir entre 16 y 32 horas después de
gue comience su elevacion. El nivel de estrogenos llega a su punto maximo y el
nivel de progesterona comienza a elevarse.

Durante la fase lutea descienden las concentraciones de las hormonas luteinizante
y foliculo estimulante. El foliculo roto se cierra después de liberar el évulo y forma
el cuerpo luteo, que produce progesterona. Durante la mayor parte de esta fase, la

concentracion de estrégenos es alta. La progesterona y los estrégenos provocan un
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mayor engrosamiento del endometrio, que se prepara para una posible fertilizacion.
Si el évulo no se fertiliza, el cuerpo luteo degenera y deja de producir progesterona,
el nivel de estrogenos disminuye, se descomponen y desprenden las capas
superiores del revestimiento, y sobreviene la menstruacion (el inicio de un nuevo

ciclo menstrual).

4.3 FASES DEL CICLO MENSTRUAL

Fase folicular: Esta fase empieza el primer dia de sangrado menstrual (dia 1). No
obstante, el acontecimiento principal de esta fase es el desarrollo de los foliculos en
los ovarios.

Al principio de la fase folicular, el revestimiento interno del Gtero (endometrio) esta
lleno de liquido y nutrientes destinados al futuro embrion. Si ningun évulo ha sido
fertilizado, los niveles de estrégenos y de progesterona son bajos.

Como resultado, las capas superiores del endometrio se desprenden y sobreviene
la menstruacion. En este momento, la hipdéfisis aumenta ligeramente su produccion
de hormona foliculo estimulante. Esta hormona estimula el crecimiento de 3 a 30
foliculos. Cada foliculo contiene un 6vulo, mas tarde, en esta misma fase, a medida
gue los niveles de esta hormona disminuyen, solo uno de dichos foliculos (llamado
foliculo dominante) continda creciendo.

Tras este proceso comienza la produccion de estrégenos, y los demas foliculos
estimulados inician su descomposicion. El aumento de los estrogenos también
comienza a preparar el Utero y estimula la produccién de hormona luteinizante.

Por término medio, la fase folicular dura unos 13 o 14 dias. De las tres fases, esta
es la que puede variar mas en duracion. Tiende a ser mas corta cerca de la
menopausia. La fase acaba cuando el nivel de hormona luteinizante aumenta de
modo muy acusado (pico). La subida culmina con la liberacion del 6vulo (ovulacion)
y marca el inicio de la fase siguiente.

Ovulacién: Esta fase comienza cuando se produce el pico de los niveles de
hormona luteinizante. Esta hormona estimula el foliculo dominante, que se
aproxima a la superficie del ovario para finalmente romperse y liberar el évulo. La

cantidad de foliculo estimulante aumenta en menor grado. La funcién del aumento
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del foliculo estimulante ain no se conoce por completo. La fase ovulatoria dura
habitualmente entre 16 y 32 horas. Acaba con la liberacion del 6vulo, unas 10 a

12 horas después del aumento de la hormona luteinizante.

El 6vulo puede fertilizarse hasta un maximo de unas 12 horas después de su
liberaciéon. El aumento de la hormona luteinizante puede detectarse mediante la
determinacion de sus niveles en la orina, lo cual se realiza para determinar si las

mujeres son fértiles.

La fertilizacion es mas probable si los espermatozoides estdn presentes en el
sistema reproductor antes de la liberacion del 6vulo. La mayoria de los embarazos
se producen por un coito realizado en los 3 dias anteriores a la ovulacién. En torno
al momento de la ovulacion, algunas mujeres experimentan un leve dolor en uno

de los lados de la region inferior del abdomen.

Este dolor es conocido como «mittelschmerz» (literalmente, dolor de la mitad o del
medio) o dolor pélvico inter menstrual. El dolor puede durar desde unos minutos
hasta algunas horas. El dolor aparece por lo general en el mismo lado del ovario
gue libera el 6vulo, pero se desconoce su causa. El dolor precede o sigue a la
rotura del foliculo y puede no estar presente en todos los ciclos. La liberacion del
ovulo no tiene lugar alternativamente en uno u otro ovario, sino que parece
producirse de forma aleatoria. Si se extirpa un ovario, el otro libera un 6vulo cada

mes.

Fase lutea: Esta fase sigue a la ovulacion, dura alrededor de 14 dias (a menos que
tenga lugar la fertilizacién) y finaliza justo antes del periodo menstrual. En la fase
IUtea, el foliculo roto se cierra después de liberar el 6vulo y forma una estructura
denominada cuerpo lGteo, que secreta progresivamente una cantidad mayor de
progesterona. La progesterona producida por el cuerpo luteo prepara al Utero por si
se implanta un embrién. La progesterona hace que el endometrio se engrose y
acumule liquido y nutrientes para alimentar a un posible embrién. La progesterona
produce también el espesamiento de la mucosidad en el cuello uterino y dificulta la

entrada de espermatozoides o bacterias en el Gtero.
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La progesterona provoca un ligero aumento de la temperatura corporal durante la
fase lutea y hace que continle elevada hasta que se inicie el periodo menstrual.
Este aumento de la temperatura puede servir para estimar si ha ocurrido la
ovulacién. Durante la mayor parte de la fase IUtea, el nivel de estrégenos es alto.
Los estrogenos también estimulan el engrosamiento del endometrio.

El aumento de los niveles de estrégenos y de progesterona hace que se dilaten los
conductos galactéforos de las mamas. Como resultado, estas pueden aumentar de
tamafio y volverse dolorosas al tacto. Si no se fertiliza el 6vulo, o si este, una vez
fecundado, no se implanta, el cuerpo luteo degenera tras 14 dias, disminuyen los
niveles de estrogenos y de progesterona, y comienza un nuevo ciclo menstrual. Si
se produce la implantacion, las células que rodean al embrién en desarrollo
comienzan a producir una hormona denominada gonadotropina coriénica humana.
Esta hormona mantiene el cuerpo IUteo, que continda produciendo progesterona
hasta que el feto en crecimiento pueda producir sus propias hormonas. Las pruebas
de embarazo se basan en la deteccion del aumento de la gonadotropina coridnica

humana.

4.4 EL CICLO SEXUAL FEMENINO

El resultado de una compleja interaccion entre glandulas y tejidos, cuyo objeto es
la preparacion de la mujer para la concepcion.

Para comprender lo anterior es necesario seguir los eventos que intervienen forma
en que se encadenan, principalmente, el hipotadlamo, la hipd&fisis anterior, los ovarios
y el endometrio.

El hipotdlamo recibe conexiones de estructuras cerebrales superiores (corteza) y de
las vias ascendentes de la médula espinal, de manera que los estimulos que
provienen del exterior y los de la vida afectiva o emocional (sistema limbico) tienen
sitio de relevo en esta estructura. Es en algunos de sus nucleos que se elaboran la
neuro hormonas o mas comunmente llamadas hormonas hipotalamicas liberadoras
de gonadotropinas: hormona liberadora de hormona foliculo estimulante (FSHRH)

y hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH), que a través de la circulacién
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portal producen en la adenohipdfisis la liberacion de las hormonas gonadotropinas,
llamadas asi por que controlan el funcionamiento de las gbénadas. Se han
identificado, dos hormonas gonadotropinas hipofisarias: la hormona foliculo
estimulante, (FSH) y la hormona luteinizante (LH) .

En el ciclo sexual los eventos siguen esta secuencia: El hipotalamo estimula a la
adenohipdfisis a través de sus hormonas y esta responde liberando cantidades
crecientes de FSH, que ya en circulacién ejerce efecto sobre los foliculos primarios
del ovario. Un grupo de estos foliculos empieza a crecer, multiplicando las células
de la teca interna y la granulosa, al mismo tiempo el ovocito que cada uno de ellos
posee en su interior involuciona, solo uno alcanza el desarrollo completo es el
llamado Foliculo maduro o foliculo de Von Graaf, con todos sus componentes: teca
externa, teca interna, células de granulosa, licor folicular, cmulo proligerus, ovocito
y corona radiada.

El resto de los foliculos involucionan, pero su presencia al inicio del ciclo sexual es
muy importante ya que todos ellos secretan estrogenos.

Los estrogenos son hormonas esteroides de accidn tipicamente femenina y son
tres: estradiol, estrona y estriol, siendo él estradiol él de mayor actividad metabdlica.
Los estrégenos son producidos por el foliculo ovarico en cantidades progresivas,
llegando al maximo cuando el foliculo alcanza la madurez. Los estrogenos
circulantes ejercen multiples acciones en el organismo, una de ellas es actuar sobre
la hipofisis y el hipotdlamo, para frenar la liberacion de FSH y estimular la liberacion
de LH. De manera que cuando la FSH esta en niveles minimos, bruscamente se
pone en circulacion una gran cantidad de LH.

La hormona luteinizante (LH) actia sobre el foliculo maduro y se produce la
ovulacion. El 6vulo es captado por la fimbria y transportado al interior de la cavidad
uterina donde llega de 5 a 7 dias después.

El foliculo vacio se llena de sangre que coagula, este coagulo se organiza y es
invadido por cordones de células de la teca y constituye el cuerpo luteo que inicia la
secrecion de otra hormona ovarica: la progesterona.

El cuerpo amarillo tiene una vida media de 10 a 12 dias y es sustituida por fibras de

colagena, completamente inactivas, constituyendo el llamado cuerpo blanco o
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cuerpo albicans. Al involucionar, la secrecibn de estrogenos y progesterona
disminuye hasta llegar a ser casi nula, esta falta de esteroides permite que el
sistema Hipotalamo — hipofisiario quede liberado e inicie un nuevo ciclo.

Este funcionamiento sincronico de las secreciones hormonales, se obtiene gracias

a mecanismos de retroalimentacion negativa , también llamados de autorregulacion.

4.5. CICLO UTERINO:

* Fase proliferativa o estrogénica: asociada al crecimiento folicular ovérico, bajo la
influencia de los estrogenos, se produce una proliferacion y espesamiento de la
capa funcional de la mucosa uterina, hasta unos 3 a 5 milimetros de espesor. Esta
fase dura desde el final de la menstruacion hasta la ovulacion.

» Fase secretora 0 progestacional: tras la ovulacion, se segrega moco, glucégeno
para la anidacion y la nutricion, el espesor del endometrio se mantiene en 5- 6
milimetros. Si no hay fecundacién hacia el dia 27, aparece la menstruacion.

» Fase isquémica: debido a la caida de hormonas, sobretodo de la progesterona,
primero involuciona el endometrio, no hay nutricion por el cierre de las arterias
espirales y la pérdida de la estimulacion hormonal provoca la necrosis del
endometrio.

Fase de eliminacion funcional o menstruacion: principalmente es de sangre arterial

y liquido seroso, es el comienzo de un nuevo ciclo.

4.6 TEMPERATURA BASAL

Es la temperatura mas baja que alcanza el cuerpo en reposo, normalmente durante
el suefo.

Esta temperatura basal fluctia durante el ciclo menstrual, de tal forma que durante
la ovulacién encontramos la mas baja y tras la ovulacién se eleva de 0,2° a 0,5° por
accion de la progesterona secretada por el cuerpo IUteo, y este mantenimiento alto
de la temperatura se da durante toda la fase Iutea, llamandose plataforma latea, que
tiene una duracion de 10 a 16 dias aproximadamente.

El registro de temperatura basal se puede utilizar para saber cuando ocurre la
Ovulacién y por tanto cual es el periodo mas fértil de la mujer; una vez que tenemos

el registro podemos analizar las gréaficas y valorar si se da la fase lutea y su longitud.
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La ausencia de desnivel térmico hara sospechar la existencia de ciclos
anovulatorios. Sin embargo, antes de diagnosticarlos seria necesario confirmar que
la mujer esta realizando una toma adecuada de la temperatura siendo necesario:
Tomar la temperatura siempre antes de levantarse, a la misma hora o con una
diferencia maxima de una hora.

Tomar la temperatura después de al menos 3 horas de descanso seguido.

Tomar la temperatura siempre con el mismo termémetro y en las mismas
condiciones de temperatura.

Tomar la temperatura anal o vaginal durante al menos 3 minutos. Descartar la axilar
y si se toma oral al menos durante 5 minutos. Aungue no existen estudios que
relacionen directamente las curvas de temperatura basal con la dismenorrea

primaria, si que se han relacionado con la endometriosis y la infertilidad.

4.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Para que el diagndéstico sea preciso, es importante saber que el dolor pélvico ciclico,
asi como la dismenorrea secundaria, dependen de trastornos ginecologicos,
urologicos, gastrointestinales, muasculo-esqueléticos, entre otros. Cuando
ampliamos las posibilidades para definir el proceso de base, también aumentamos
las probabilidades de obtener buenos resultados. Las necesidades de diagnostico
amplio, exhaustivo y de tratamiento adecuado pueden satisfacerse iniciando con
una historia clinica completa, que incluya una exploracion fisica meticulosa y
apoyarse en el laboratorio o gabinete para confirmar cada caso, ademas del manejo

multidisciplinario cuando se requiera.

4.8 CUADRO CLINICO

e Dismenorrea primaria.
El dolor de la dismenorrea primaria usualmente inicia pocas horas o justo antes del
inicio de la menstruacion y puede durar hasta 72 horas. El dolor es parecido al del
parto, aunque mucho menos intenso, con coélicos en hipogastrio y puede estar
acompafiado con dolor en la regién lumbosacra, con irradiacion hacia la parte

anterior de los muslos, ademas de nausea, vomito, o diarrea. El dolor de la

35



dismenorrea es de tipo cdlico por naturaleza y a diferencia del dolor abdominal con
Irritacion peritoneal, mejora con masaje, presion local o con movimiento corporal.
La exploracién fisica indica signos vitales normales. La region supra pubica esta
sensible a la palpacion, la peristalsis es normal y no existe hiperestesia en la parte
superior del abdomen. ElI examen ginecol6gico bimanual en el momento del
episodio dismenorreico revela Utero sensible, aunque no existe dolor al movilizar
Utero 0 anexos y todos los 6rganos pélvicos se encuentran sin alteraciones
e Dismenorrea secundaria.

Los signos y sintomas de la dismenorrea secundaria son variables, en términos
generales, dependen del comportamiento de la patologia de base, con frecuencia,
el interrogatorio cuidadoso sugiere la etiologia, ademas de resultar muy util para

orientar nuevas evaluaciones

4.9 EXAMEN FISICO

Para la evaluacion inicial de una paciente con dismenorrea esta indicado un
examen peélvico y abdominal completo en la evaluacion inicial. Con excepcion de las
mujeres que no han iniciado su vida sexual, en cuyo caso el examen pélvico debe
restringirse a la realizacion de una inspeccidn genital para detectar anormalidades
Himeneales.

El examen pélvico debe ser realizado cuidadosamente para no excluir
irregularidades uterinas, noédulos que puedan sugerir endometriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica 0 una masa pélvica. Las mujeres con dismenorrea primaria
normalmente no tienen anormalidades en su examen pélvico. Un examen fisico
normal no excluye una dismenorrea secundaria por patologia anatomica o

fisiologica.

5. DISMENORREA PRIMARIA, SUS COMPONENTES Y CLASIFICACION.
5.1 DISMENORREA PRIMARIA:
Definida como calambres dolorosos y espasmédicos en la zona baja del abdomen,

gue aparecen justo antes o durante la menstruacion a pesar de la ausencia de

36



enfermedades organicas o patologias pélvicas Su principal causa seria
fundamentalmente hormonal.

Cuando se asocia a enfermedad pélvica organica (miomas, endometriosis, DIU,
otras). Es la condicion ginecolégica més frecuente, con una prevalencia de 40-90 %
en mujeres en edad reproductiva. De un 5- 20 % de las mujeres sufre dismenorrea
severay se ven incapacitadas por 1 a 3 dias para desarrollar sus actividades diarias,

con ausencia escolar y laboral, con un impacto social y econémico

La mayor incidencia de episodios severos ocurre durante los primeros ciclos
ovulatorios, usualmente de 6 a 12 meses después de la menarquia. Su etiologia se
relaciona con la produccion y la liberacion de prostaglandinas uterinas durante las
primeras 48 horas de la menstruacion; que son responsables del aumento del tono

muscular y la disminucion del flujo sanguineo a nivel uterino.

Los sintomas sistémicos son también causados por la liberacién a la circulacién de
las prostaglandinas. Los principales factores de vulnerabilidad son: edad menor de
20 afos, menarquia temprana, nuliparidad, flujo menstrual abundante, habito de

fumar, adversidad social, depresion y ansiedad.

La obesidad, consumo de alcohol y la actividad fisica no han demostrado estar
consistentemente asociados a la presencia de dismenorrea. Clinicamente se
manifiesta por dolor tipo calambre, espasmaodico, localizado en region abdominal
baja y area supra pubica, con irradiacion hacia la region inguinal, parte superior del

muslo y lumbar baja.

Generalmente se inicia varias horas antes de la menstruacion y dura de 24-72
horas. Se pueden asociar otros sintomas como nauseas, vomitos, diarreas y
cefalea. La sintomatologia acompafiante puede estar afectada ademas por el estilo

de vida, factores genéticos, econdmicos, sociales y culturales.

5.2 INCIDENCIA.
Si bien la dismenorrea primaria es la alteraciones mas frecuente que acompafa a

la menstruacion, es poco frecuente en los primeros seis ciclos post menarquia, dado
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ello en virtud de la elevada frecuencia de ciclos Anovulatorios que se presentan en
este periodo. No se presenta dismenorrea primaria en ciclos Anovulatorios, ya que

en tales casos es minima la sintesis de Prostaglandinas.

La dismenorrea se incrementa con la edad y con la maduracién sexual. La
frecuencia de dismenorrea primaria entre adolescentes puede llegar a ser del 50%.
La méaxima incidencia referida para la dismenorrea es entre los 20 y 25 afios de
edad, y en muy raros casos se inicia después de los treinta afios. Puede aseverarse

gue la dismenorrea primaria, s en principio un problema de mujeres jévenes.

Los cuadros de dismenorrea pueden llegar a ser severos. Entre el 10 y 15% de
todas las mujeres que la padecen, pueden presentar cuadros severos de dolor, y en
el 5% puede ser tan severo que genere notoria incapacidad para las actividades
diarias, siendo importante causa de ausentismo académico y/o laboral. Dawood
sefiala que en los Estados Unidos cada afio se pierden 600 millones de horas
laborales y 2 mil millones de ddlares a consecuencia de la dismenorrea primaria.
Sentencia ademas el mismo autor que aquellas mujeres que insisten en trabajar
mientras sufren de dolor menstrual, generan menor productividad, posiblemente
tienen incrementado el riesgo de accidentes laborales y la calidad del trabajo es

menor.

Sundell y Harlow aseveran que se puede encontrar un incremento en la frecuencia
de dismenorrea entre mujeres que han tenido menarquia a edades tempranas. Los
Episodios de sangrado menstrual de mayor duracion también van a incrementar la
probabilidad de la presencia de dolor pélvico, dolor de inicio premenstrual, de
notable severidad en los sintomas, particularmente si la mujer tuvo una edad de

menarquia temprana.

La dismenorrea primaria afecta mas frecuentemente a mujeres solteras (61%) que
a las casadas (51%). En un estudio adelantado ya hace algunos afos en Suecia se
encontr6 que un 30% de las pacientes que presentan dismenorrea pueden

experimentar mejoria del cuadro doloroso inmediatamente después del parto.
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La sintomatologia dolorosa menstrual no suele modificarse después que se han
iniciado actividades coitales, y tampoco parece que se mejore después que las
pacientes han presentado aborto espontaneo o provocado. Otros autores aseveran
gue de la totalidad de mujeres que presentan dismenorrea, sélo el 31% lo reporta a
su médico, lo cual pudiese reflejar que la mujer aceptase ésta manifestacion

dolorosa como un hecho normal.

Se ha observado que las hijas de mujeres con dismenorrea son mas propensas a
desarrollarlas. A la vez se observa una alta frecuencia de dismenorrea, y sobre todo
episodios de dolor prolongado, en mujeres fumadoras y entre aquellas que
consumen grandes cantidades de alcohol. Chenet al después de realizar un estudio
en el cual mujeres jovenes fueron expuestas al tabaco, aseveran que existe relacion
directa y dosis respuesta, entre las exposicion al tabaco y la incidencia de

dismenorrea.

Por su parte la actividad fisica se ha asociado a una disminucién en la prevalencia
de dolor entre mujeres atletas, pero no en la poblacidbn general. Existe una

importante asociacion entre sobrepeso y la ocurrencia de célicos menstruales.

Asi mismo se ha establecido que en adolescentes el bajo consumo de pescado,
huevos y frutas, asi como la alta ingesta de vino, son factores de riesgo para

dismenorrea primaria

5.3 EPIDEMIOLOGIA

La dismenorrea primaria afecta a una gran cantidad de mujeres alrededor del
mundo, especialmente en la adolescencia con un pico en su presentacion a los 20
afios, siendo muy rara después de los 30 afios, donde su aparicién obliga a

descartar patologia secundaria.

Su prevalencia varia entre el 20 al 90%, segun la poblacién estudiada, la rigurosidad
metodolégica de los estudios, los grupos etéreos incluidos y las definiciones

empleadas para definir el trastorno.
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El 50% de las mujeres la han padecido en algun periodo de su vida. Suele aparecer
entre los 16 y 18 afios de edad donde los dolores son més fuertes para decrecer
posteriormente conforme avanza la edad de la mujer. No presenta riesgos para el
futuro obstétrico de la mujer; de hecho, el parto puede conducir muchas veces a la
desaparicion de la sintomatologia.

5.4 PREVALENCIA

La dismenorrea primaria puede afectar a mas de la mitad de las mujeres que
menstrdan, y su prevalencia reportada ha sido muy variable. Un estudio de 113
pacientes en un ambiente médico de familia mostré una prevalencia de dismenorrea
del 29-44%, pero las tasas de prevalencia de hasta el 90% en mujeres de 18-45
afios han sido reportadas.

El uso de anticonceptivos orales (AO) y medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINES), los cuales son efectivos para mejorar los sintomas de la
dismenorrea primaria, que puede interferir en la prevalencia (14). En un estudio
epidemiologico de una poblacion adolescente (12 -17 afios), se reportd una
prevalencia de la dismenorrea de 59,7% de pacientes que informaron dolor, 12% lo
describié como graves, 37%, como moderado, y un 49%, como leve.

La dismenorrea es una de las principales causas de ausentismo escolar entre las
adolescentes debido a que parte de las mujeres que la padecen presentan cuadros
severos de dolor, que comprometen su rendimiento tanto personal como laboral por

lo que es causa de que un 14% de las pacientes estén ausentes en la escuela.

5.5. FISIOPATOGENIA DE LA DISMENORREA PRIMARIA.

No hay un componente organico detectable, la causa del dolor tiene relacién directa
con cambios microscopicos y bioguimicos en la constitucion y en el desarrollo del
endometrio, en su composicibn en ese momento y en la manera como se
desprende. Ocurre solo en ciclos ovulatorios y conduce a un incremento del proceso
contractil propio de la menstruacion, lo que explica sus sintomas principales.

El endometrio se regenera ciclicamente cada 28 dias, a partir de su capa basa, el
endometrio es muy vascularizado sobre todo en la fase secretoria donde se

acumulan prostaglandinas y diversas enzimas, al desprenderse el endometrio
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muchas de estas sustancias pasan a través de los vasos rotos y pueden producir
reacciones locales en el endometrio. La prostaglandina F2a (PGF) es la responsable
de la dismenorrea.

Se libera procedente del endometrio secretor, produciendo contracciones
miometriales. La PGF2a va aumentando progresivamente desde la fase folicular,
alcanzando su mayor produccién en las primeras 48 horas de la menstruacion,
coincidiendo con la maxima intensidad de los sintomas. Sin embargo en ocasiones
algunas alcanzan la circulacion sistémica y originan sintomas a distancia mas o
menos duraderos como nauseas, vomitos, cefalea, diarrea.

A esto se agrega que la contraccion y la vasoconstriccion producen isquemias
locales asociadas a niveles elevados de vasopresina circulante que también
contribuye a estos cambios sistémicos. Con la salida del flujo menstrual se descama
la mayor parte del endometrio, se cierran la mayoria de las arterias y se disminuye
la presion intrauterina por todo lo cual el dolor desaparece o disminuye antes de que
termine la menstruacion.

Con la descamacion endometrial y la ruptura celular se produce liberacion de los
diversos fosfolipidos presentes en la membrana celular. Estos fosfolipidos
presentes en el tejido endometrial en descamaciéon, por accion de la enzima
Fosfolipasa A-2 seran transformados en acido araquidénico. Esta Ultima sustancia
puede seguir la linea metabdlica de la ciclo oxigenasa con la formacion de productos
inestables denominados endoperéxidos ciclicos, los cuales, por accion enzimatica
especifica, produciran las diferentes sustancias de accion local, que son conocidas
como prostaglandinas. El acido araquidonico también puede seguir la linea
metabodlica de la lipooxigenasa, con la posterior formacion de lipoxenos y
leucotrienos, que son compuestos vasos activos y vaso constrictores potentes, de
gran importancia por ser mediadores en procesos inflamatorios y alérgicos.

A nivel endometrial parece ser la linea de los endoperdéxidos ciclicos la de mayor
relevancia, y la que guarda relacion directa con la aparicion clinica de la

dismenorrea.

5.6 FISIOPATOLOGIA DE LA DISMENORREA PRIMARIA.
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La dismenorrea primaria ocurre por aumento de la produccion endometrial de
prostaglandinas. Estos componentes se encuentran en mayor cantidad en el
endometrio secretor que en el proliferativo.

Las mujeres con dismenorrea primaria tienen un tono uterino mayor y contracciones
de amplitud alta que disminuyen el flujo sanguineo uterino. Durante la menstruacién
normal, las contracciones tienen una frecuencia de 1 a 4 en 10 minutos.

La presion del Gtero en reposo suele ser de 5 a 15 mm Hg; en mujeres con
dismenorrea primaria, las contracciones exceden de 400 mm Hg, y pueden tener
una duracién de 90 segundos con intervalos de reposo menores de 15 segundos,
con presiones que pueden alcanzar de 80 a 100 mm Hg. Asimismo, se ha observado
gue las concentraciones de vasopresina son mayores en las mujeres con
dismenorrea.

La entrada de prostaglandinas y sus metabolitos al torrente sanguineo son
responsables de otros sintomas como cefalea, ndusea, vomito, dolor de espalda y
diarrea. El nivel de prostaglandinas se eleva tres veces mas al pasar de la fase
folicular a la fase latea y aln mas en periodo menstrual, ésta importante elevacion
de prostaglandinas es mayor todavia en las pacientes con dismenorrea y ocurre en
las primeras 48 horas de la menstruacion.

La prostaglandina F2 alfa (PGF 2 alfa) es |la responsable de la dismenorrea, estimula
las contracciones uterinas, en cambio la prostaglandina E, inhibe las contracciones
uterinas. El musculo uterino en pacientes dismenorréicas 0 eumenorréicas es
igualmente sensible a la PGF2 alfa, sin embargo, la cantidad que se produce de
esta es el factor directamente relacionado con la dismenorrea.

La principal prostaglandina producida en el endometrio es PGF2 alfa, en cambio el
miometrio secreto PGI 2. En el endometrio también se producen tromboxano A2
(TXA2), (PGE2) y productos de lipooxigenasa del acido araquidonico.63

Estudios in vitro indican que la PGF2 alfa y el TXA2 estimulan la contraccién de
todas las capas del miometrio, las PG2 inhiben la contractilidad natural de la capa
intermedia e interna del miometrio, en tanto que la PGI2 parece tener un efecto

inhibidor en todas las capas del miometrio.
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Existen pruebas sélidas que implican a los metabolitos del acido araquidonico en la
fisiopatologia de la dismenorrea primaria:

1. Niveles elevados de PGF2 alfa y de PGE2 estan presentes en el endometrio y
fluido menstrual de las mujeres con dismenorrea.

2. Un indice elevado de PGF 2 alfa y PGE2 ocurre en pacientes con dismenorrea
primaria.

3. La administracion intrauterina de PGF2 alfa induce contractilidad uterina y dolor
semejante a la dismenorrea.

4. La liberacién endometrial de leucotrienos C4, D4 y E4 es mayor en mujeres con
dismenorrea.

5. La administracion de agentes inhibidores de prostaglandinas provoca una notable
mejoria del dolor en aproximadamente el 80% de las pacientes.

Hormona Antidiurética (ADH) en dismenorrea La funcion de la hormona antidiurética
(ADH) en la dismenorrea, también ha sido objeto de amplio estudio,
encontrandose las siguientes conclusiones:

1. Las concentraciones plasmaticas de la ADH durante la menstruacion son
mayores en mujeres con dismenorrea.

2. La administracion de vasopresina estimula la contractilidad uterina, disminuye el
flujo sanguineo uterino y causa dolor parecido a la dismenorrea.

3. La infusion de ADH provoca elevacion de concentraciones plasmaticas de PGF
2 alfa, a su vez el efecto de la ADH sobre la actividad uterina es bloqueado por
inhibidores de prostaglandinas agentes inhibidores de prostaglandinas.

Estos resultados sugieren un efecto directo de la vasopresina sobre el miometrio y

constituye otro mecanismo para estimular la contractilidad uterina
5.7 CLASIFICACION DE DISMENORREA PRIMARIA.

Para clasificar la intensidad de la dismenorrea se adopt6 un criterio internacional
(Espafa) que considera las jornadas de trabajo que pierde la paciente a causa del

dolor menstrual:

¢ Dismenorrea leve: incapacidad durante media jornada.

¢ Dismenorrea mediana: incapacidad de una jornada.
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e Dismenorrea grave: incapacidad por mas de una jornada.

La actividad fisica por otra parte se ha asociado con una disminucion en la
prevalencia de dolor entre mujeres que padecen la enfermedad. Entre los hallazgos
gue sustentan esta afirmacion, esta el hecho que en las mujeres atletas, se menor
la presentacion y severidad de esta patologia comparada con las mujeres que
realizan actividad fisica sin alcanzar estos niveles de rendimiento.

Algunos estudios hablan de una reduccion en los sintomas de la dismenorrea en
pacientes quienes realizan actividad fisica mas de tres veces por semana, y también
del posible papel del ejercicio para controlar el estrés, y consecuentemente reducir
la estimulacién simpatica responsable de las contracciones uterinas, este hecho
sumado a la liberacion de endorfinas serian la explicacion sobre el posible efecto
benéfico de la actividad fisica sobre esta entidad.

Por otra parte, se han publicado estudios que no han encontrado una asociacion
entre el ejercicio y el control del dolor, e incluso algunos en los que se ha encontrado

gue este se asocia a altos niveles de disconfort durante el periodo menstrual.

5.8 MANIFESTACIONES CLINICAS
Dolor pélvico cronico, en la dismenorrea primaria es de tipo cdlico, sensacion de
calambre o pesadez a nivel de hipogastrio, o en la region pubica, dolor que se irradia
a region dorso-lumbar, muslos y sacro. Dolor ciclico que va asociado siempre a la
fase menstrual, relacionada con ciclos ovulatorios, se inicia 2 a 3 dias antes de la
menstruacion alcanzando su pico con el mayor volumen del flujo menstrual,
desapareciendo en forma gradual al final del dia, generalmente dura de 8 a 72
horas.
En la dismenorrea secundaria puede el dolor presentarse durante otras etapas del
ciclo menstrual, incluso una semana antes; es un dolor continuo, prolongado,
persistente que va en aumento durante el periodo menstrual, algunas veces el dolor
dura uno o tres dias mas que el periodo.
La dismenorrea ademas del dolor presenta otros sintomas como:

e NAausea.

e VoOmito.
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Diarrea.

Cefalea.

Astenia 0 sensacion de cansancio y debilidad muscular.

Lumbalgia
En casos extremos se puede acompafar de lipotimias o pérdidas subitas de

conciencia, mareos y nerviosismo.

5.9 FACTORES DE RIESGO.

La probabilidad de presentar dismenorrea primaria se incrementa con:

e Ciclos menstruales ovulatorios (condicion fisiologica normal).

e Edad: menos de 20 afios.

e Menarquia menos de 12 afos de edad.

e Depresion o ansiedad.

e Intentos por perder peso (en mujeres de 14-20 afios de edad).

e Sangrado menstrual irregular (Metrorragia.)

e Nuliparidad.

e Tabaquismo.
Sangrado abundante durante la menstruacién (menorragia)
La presencia de una patologia conocida es un factor de riesgo para desarrollar
dismenorrea secundaria.
Los factores de riesgo para la dismenorrea primaria incluyen la corta edad (menores
de 20 afos), flujo menstrual abundante, la menarca temprana (antes de los 12
afnos), flujo que dure mas de 7 dias y la historia familiar. Si familiares de primer
grado (madre o hermana) también presentan dismenorrea, se considera como un
factor de riesgo, no solo por los factores genéticos, pero también porque
posiblemente es un comportamiento aprendido.
El fumado, bajo consumo de pescado, indice de masa corporal menor a 20 y el
consumo de cafeina se considera factores de riesgo modificable, o del
comportamiento. En otros estudios se catalogan el abuso sexual, la infertilidad y la

presencia de sintomas premenstruales como factores de riesgo.
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Se ha descrito sobre la relacién entre factores psicoldgicos y la severidad de la
dismenorrea. Hay evidencia que la presencia de patologias psicoldgicas, como la
depresion o la ansiedad, junto con la dismenorrea tienen una asociacion con dolores
cronicos. Por eso siempre es importante considerar estos factores a la hora del
tratamiento.

Historia de embarazos tempranos es un factor importante para que la severidad de
la dismenorrea disminuya. La edad es un factor inversamente proporcional a la
severidad del dolor, siendo los sintomas mas severos a menor edad. El uso de
anticonceptivos hormonales se relaciona con una menor severidad de la
dismenorrea.

Ademas, muchos desordenes dolorosos idiopaticos como el sindrome de intestino
irritable (sindrome de alteracion de la motilidad intestinal), sindrome de vejiga
doloroso (cistitis intersticial) y la Obromialgi a se asocian frecuentemente con

dismenorrea primaria.

6. DISMENORREA SECUNDARIA

6.1. CONCEPTO.

Es la dismenorrea adquirida o extrinseca, se refiere a menstruacion dolorosa
causada por enfermedades pélvicas, principalmente endometriosis, Adenomiosis,
salpingitis, estenosis cervical, miomas uterinos y enfermedad pélvica inflamatoria.
El dolor aparece durante las menstruaciones, en ocasiones persiste después del
sangrado y permanece alguna molestia entre periodos.

La dismenorrea secundaria no es comun antes de los treinta afios y ésta asociada
a patologia pélvica, como se explica antes, la presencia de un dispositivo
intrauterino puede provocar dismenorrea que es independiente de los cambios

menstruales

6.2. FISIOPATOLOGIA.
Es comdn que la dismenorrea secundaria aparezca varios afios después de la
menarca, sin embargo, la dismenorrea secundaria por definicion no refleja la edad

de inicio, sino el dolor ciclico menstrual asociado con algun trastorno pélvico.
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El dolor de la dismenorrea secundaria, casi siempre, se manifiesta de una a dos
semanas anteriores al primer dia de la menstruacion y persiste hasta varios dias
después de cesar ésta.

Los mecanismos que provocan la dismenorrea secundaria son diversos y no han
sido completamente elucidados. No obstante, gran parte de las causas es la
produccién excesiva de prostaglandinas, las contracciones uterinas hipertonicas
secundarias a obstruccién cervical, masas intrauterinas, o bien cuerpos extrafios.
Otras patologias en el utero, la trompa de Falopio, ovarios o peritoneo pélvico
causan también dismenorrea secundaria, el dolor suele aparecer cuando los
procesos causan presion sobre las estructuras pélvicas o zonas circundantes,
limitando la corriente sanguinea o afectando el peritoneo.

Estos procesos pueden actuar en combinacion con los fendmenos normales de la
menstruacion generando molestias o hacerlo en forma independiente, la mujer
percibe los sintomas durante fechas especificas del ciclo menstrual.

En términos generales, las causas posibles de dismenorrea secundaria, se
clasifican en intrauterinas, extrauterinas y no ginecoldgicas. Su tratamiento se
fundamenta en corregir la causa subyacente, por lo tanto, es importante el

diagnastico diferencial.

6.3. FACTORES DE RIESGO.

La dismenorrea secundaria ocurre a causa de un tras- torno en el sistema
reproductor. Este tipo de dismenorrea puede comenzar posteriormente en la vida a
diferencia de la dismenorrea primaria.

Con el tiempo, el dolor tiende a empeorar en lugar de mejorar. El dolor puede incluso
durar mas tiempo que los colicos menstruales normales. Por ejemplo, puede
comenzar unos dias antes de que comience el periodo menstrual. El dolor puede
empeorar a medida que transcurre el periodo menstrual y es posible que no se alivia
cuando cesa el periodo.

Algunos problemas médicos que pueden causar dismenorrea secundaria son los

siguientes:
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e Endometriosis: En este padecimiento, el tejido del revestimiento del Utero se
encuentra fuera del Gtero, como en los ovarios y las trompas de Falopio,
detras del Gtero y en la vejiga. Al igual que ocurre con el revestimiento del
Utero, este tejido se descompone y sangra a causa de cambios en las
hormonas. Este sangrado puede provocar dolor, especialmente cerca del
periodo menstrual. Ademas, se puede formar tejido cicatrizante que se llama
adherencias dentro de la pelvis donde ocurre el sangrado. Estas adherencias
pueden hacer que los 6rganos se adhieran entre si lo que provoca dolor.

e Adenomiosis: El tejido que normalmente recubre el Utero comienza a
desarrollarse en la pared mus cular del Gtero. La Adenomiosis es mas comun
en mujeres mayores que han tenido hijos.

e Fibromas: Los fibromas son tumores que se forman afuera o dentro del utero,
0 en las paredes de este 6rgano. Los que se encuentran en las paredes del
Utero pueden provocar dolor. Los fibromas pequefios generalmente no
causan dolor.

Problemas con el atero, las trompas de Falopio y otros Organos reproductores
Ciertos defectos congénitos (con los que se nace) pueden ocurrir en estos 6érganos
gue producen dolor durante la menstruacion.

A veces, la dismenorrea puede ser el resultado de trastornos digestivos, como la
enfermedad de Crohn o trastornos urinarios. Estas condiciones pueden empeorar

durante el periodo menstrual y causar dolor menstrual.

6.4. DIAGNOSTICO.

La clave en el diagndstico de la dismenorrea secundaria estriba en el periodo de
inicio después de la menarca que como se comentd previamente inicia tres o mas
afios después de la menarca (generalmente entre los 30 y 40 afios de edad) y la
caracteristica del dolor es que no se manifiesta como colico o calambres.
Generalmente se asocia con sangrado uterino disfuncional o con cambios en el
patron menstrual y la presencia de dispareunia, sangrado Intermenstrual, sangrado

poscoital.
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El dolor no cede facilmente con la administracion de AINEs o existe una historia de
cirugia pélvica previa. Entre las causas a considerar como etiologia de la
dismenorrea secundaria estan las adherencias pélvicas secundarias a EP | o cirugia
pélvica, los defectos anatomicos genitales (defectos mullerianos obstructivos),
estenosis cervical completa (aso ciada con amenorrea secundaria y subsecuente
dismenorrea), endometriosis, enfermedad intestinal inflamatoria, quistes de ovario,
tumores pélvicos (leiomiomas). Hay que recalcar que un Gtero en retroversion no es

causa de dismenorrea.

6.5. HISTORIA CLINICA.

Unos cuidados a historia clinica son importantes en la evaluacion de la dismenorrea
para poder a llegar a encontrar su posible etiologia. Las caracteristicas previamente
mencionadas como el inicio de la menarca y el tiempo de aparicion de la
dismenorrea, semiologia del dolor, historia sexual, de dispareunia y de otras
alteraciones sistémicas, etc.

Las malformaciones congénitas como el septo vaginal u otra malformacion
mulleriana obstructiva puede ser la causa de la dismenorrea por obstruccion del
flujo.

En estas pacientes existe una historia de amenorrea primaria con desarrollo normal
de las mamas, dismenorrea ciclica y hematocolpos. El dolor generalmente inicia con
la menarca y los estudios de imagen permiten llegar a un diagndstico preciso.

Los quistes de ovario palpables o no generalmente causan un dolor localizado o son
asintomaticos y no necesariamente implican que sean la causa de la dismenorrea.
Los quistes sintomaticos general mente son funcionales foliculares causando
sintomas como menstruaciones irregulares es, frecuencia urinaria y sensacion de
pesantez abdominal o pélvica y constipacion. EI empeoramiento de dolor en una
mujer sexualmente activa puede ser causado por una endometritis.

El dolor generalmente empeora durante la menstruacion, pero esta presente
durante todo el ciclo menstrual. La EPI puede producir dolor el cual se incrementa
en los primeros siete dias del ciclo menstrual y es poco frecuente que empeore en

la fase premenstrual.
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Por otro lado, la sensibilidad a la movilizacion del cérvix o el Gtero y/o la evidencia
de infeccién cervical por laboratorio de Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia
trachomatis confirmara el diagndstico de enfermedad pélvica inflamatoria, o bien el
dolor que se asocia con el sangrado vaginal puede ser debido a un embarazo
temprano complicado ya sea con una amenaza de aborto o embarazo ectépico.
Ante cualquier paciente con dismenorrea se debe realizar una historia clinica y una
buena exploracion fisica para descartar enfermedad es no ginecolégicas que
pueden ser la causa del dolor como enfermedades s gastrointestinales, urolégicas.
La ultra sonografia es util para identificar una masa pélvica, absceso pélvico.
Torsion anexial, quistes de ovario a un embarazo. En caso de que la historia clinica
y la exploracion fisica, los estudios de imagen no hayan encontrado una posible
causa para la dismenorrea y el tratamiento médico no haya sido efectivo para aliviar
el dolor, se debe considerar la posibilidad de realizar una laparoscopia para
diagnosticar una probable endometriosis o0 adherencias pélvicas. La causa principal
de dismenorrea secundaria y que debe siempre se descartada es la endometriosis.
6.6. EXPLORACION FISICA.

En las adolescentes sin vida sexual, con cuadro caracteristico de dismenorrea
primaria el examen pélvico no es necesario, pero se sugiere la revision de genitales
externos, buscando algin dato de patologia obstructiva (himen imperforado);
pudiendo realizar una exploracién recto-abdominal para buscar hipersensibilidad y
tumoracion anexial.

En las pacientes con vida sexual activa se debe de realizar una exploracion pélvica
bimanual, y con espejo para descartar alguna patologia agregada. El diagndstico
diferencial de dismenorrea debe hacerse entre: Dismenorrea Primaria vy

Dismenorrea Primaria y Dismenorrea secundaria.

6.7. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.
Para diagnosticar dismenorrea puede ser necesario que su proveedor de atencion
médica descarte otros trastornos menstruales, afecciones o medicamentos que

puedan estar causando o agravando la afeccién.

Ademas, los procedimientos de diagndstico de la dismenorrea pueden incluir:
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e Ultrasonido. Una técnica de diagnéstico por imagenes que usa ondas de
sonido de alta frecuencia y una computadora para crear imagenes de vasos
sanguineos, tejidos y 6rganos. Los ultrasonidos se utilizan para ver el
funcionamiento de los 6rganos. Ademas sirven para evaluar el flujo
sanguineo a través de diversos vasos.

e Laparoscopia. Un procedimiento quirdrgico menor en el cual se inserta un
laparoscopio, un tubo delgado con una lente y una luz, en una incisién en la
pared abdominal. Usando el laparoscopio para ver dentro de la cavidad
abdominal y pélvica, el proveedor de atencion médica con frecuencia puede
encontrar crecimientos anormales.

e Histeroscopia. Un examen visual del canal del cuello uterino y del interior del
utero mediante el uso de un instrumento (histeroscopio) para ver que se

inserta a través de la vagina.

6.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cuando se entrevista a una paciente adolescente y se realiza el examen fisico,
se deben de considerar distintas posibles causas del dolor antes de concluir
gue la dismenorrea primaria es la causante del dolor menstrual, aunque casi un
90% de las pacientes adolescentes que se presentan con dismenorrea es

primaria.

Como primera linea se debe descartar la dismenorrea secundaria como
causante del dolor, que es posible por medio de la historia clinica y el examen

fisico.

Tabla 1. Caracteristicas distintivas de la dismenorrea primaria y secundaria

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos, AOC: Anticonceptivos orales combinado

Dismenorrea Primaria Dismenorrea Secundaria

Edad 16 - 25 anos 30 — 45 afnos
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Inicio de dolor|Justo antes del inicio del|Dolor usualmente progresa durante
sangrado la fase lutea

Fisiopatologia|Exceso de prostaglandinas y | Patologia secundaria asociada

leucotrienos

Sintomas * Auto limitados * Asociado a caracteristicas segun
* Durade 1 a 3 dias enfermedad asociada

* Usualmente responde a|e* Resistente a AINES o AOC
AINES o AOC e Usualmente con sangrados
. Sangrado menstrual |abundantes

normal o leve

Signos Examen fisico normal Depende de la enfermedad
asociada

La causa mas comun de dismenorrea secundaria es la endometriosis. En
adolescentes, la endometriosis se encuentra en aproximadamente el 70% de
aquellas que se someten a cirugia laparoscoépica por dolor pélvico crénico que
no responde a tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos o con
anticonceptivos orales combinados. Otras causas de dismenorrea secundaria
se encuentran la Adenomiosis, miomas uterinos, lesiones obstructivas y

estenosis cervical.

También se debe descartar otras causas de dolor menstrual como la infeccién
pélvica inflamatoria, adhesiones pélvicas, intestino irritable, cistitis intersticial y

desoérdenes psiquiatricos.

6.9. PRONOSTICO.

e Dismenorrea primaria
El prondstico en la dismenorrea primaria es bueno en cuanto a la sintomatologia
gue es posible controlar con la utilizacion de medicamentos inhibidores de
prostaglandinas, siempre y cuando se inicie la administracién dos o tres dias antes

del flujo menstrual, ya que una vez iniciado este los inhibidores de la sintesis de
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prostaglandinas no son utiles, para mitigar el dolor y es necesario analgésicos y
antiespasmoédicos por via parenteral. Ademas las pacientes que utilizan
anovulatorios como método anticonceptivo no presentan dismenorrea durante ese
periodo.

Ninguno de estos tratamientos es curativo, las pacientes presentan dismenorrea
nuevamente dos o tres ciclos después de suspender el tratamiento. Algunas
pacientes refieren remision espontanea de sus cuadros dolorosos después de un
embarazo y lactancia.

e Dismenorrea secundaria.

En este caso el prondstico depende de la causa y en general es malo para el alivio
de los sintomas, progresivo y muchas veces limita la funcion reproductiva,
considerando que el tratamiento incluye la histerectomia y que por si misma la

dismenorrea secundaria se asocia con frecuencia a problemas de infertilidad.

7. ENFERMEDADES RELACIONADAS EN LA DISMENORREA SECUANDARIA.
7.1. ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es una enfermedad benigna que afecta a las mujeres durante su
vida reproductiva.

Si el endometrio, que se situa fuera del Utero, desarrolla incorrectamente, puede
asentarse en cualquier lugar del abdomen. Puede provocar implantes (placas
pequefas), nddulos (placas grandes) y endometriomas (quistes en los ovarios).

La endometriosis es un proceso de evolucién imprevisible. Algunas mujeres
presentan pequefios implantes que no se modifican, mientras que en otras puede
desarrollarse extensamente dentro de la pelvis. Es una enfermedad inflamatoria, lo
gue a su vez ocasiona adherencias entre 6rganos.

La endometriosis es la presencia de tejido endometrial fuera del Utero. La mayoria
de las veces, estos focos de endometriosis se encuentran en la zona pélvica (sobre
el peritoneo, en los ovarios, el intestino o la vejiga), pero, con menos frecuencia,
pueden encontrarse en otras zonas, como la piel o los pulmones.

Estos focos se desarrollan en base a las hormonas del ciclo menstrual y, al igual

gue la mucosa uterina normal, evolucionan de forma ciclica y sangran.
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Esta patologia evoluciona de forma imprevisible. En algunos casos, la paciente
presenta tejidos fuera del Utero que no evolucionan, mientras que en otras, pueden
desarrollarse de forma més extensa.

Se caracteriza por ser una enfermedad inflamatoria, por lo que puede ocasionar
adherencias entre 6rganos.

Ademas, esta afeccion puede presentar diferentes grados:

e« Minima o de estadio I: se produce cuando existen implantes aislados y sin
adherencias.

e« Leve o0 de estadio Il: existen implantes superficiales adheridos o
diseminados sobre la superficie del peritoneo y los ovarios.

e Moderada o de estadio Ill: se presentan implantes multiples que se
caracterizan por ser superficiales o invasivos. Existen adherencias alrededor
de las trompas de Falopio o del ovario.

e Severa o de estadio IV: en este grado de la enfermedad, los implantes son
multiples y profundos, ademas de producirse quistes grandes y adherencias

con las membranas de gran extension.

CAUSAS

No se conocen las causas exactas de la endometriosis pero, segun los
especialistas, una de las opciones por las que se puede producir es que, cuando
una mujer tiene el periodo, se desarrolla un flujo retrégrado por el que las células, a

través de las Trompas de Falopio, pueden regresar a la pelvis.

Una vez que se encuentran alli, se fijan y se multiplican causando la endometriosis.
En relacion con esta causa, algunos investigadores aseguran que puede deberse a
fallos en el sistema inmunitario de las mujeres, aunque es una hipoétesis que se

encuentra en vias de investigacion.
La endometriosis es una patologia que, en algunos casos, resulta hereditaria, es

decir, puede transmitirse de madres a hijas y comienza, probablemente, cuando la

mujer comienza a tener los periodos menstruales.
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Existen, ademas, factores de riesgo, que aumentan las probabilidades de padecer

esta afeccion:

La paciente tiene una madre o0 una hermana que padezca esta enfermedad
0 nunca ha tenido hijos.

El comienzo de los periodos menstruales se ha producido a una edad
temprana y éstos se caracterizan por ser frecuentes y/o duran siete dias o
mas.

Tener el himen cerrado también puede bloquear el flujo menstrual durante el

periodo.

SINTOMAS

Las manifestaciones de esta enfermedad se dividen en cuatro grupos:

Dolor menstrual (dismenorrea): es uno de los sintomas principales en esta
afeccion y aparece unos meses después del primer periodo menstrual.

Este dolor aumenta progresivamente con el paso del tiempo y suele deberse
a la formacién de las prostaglandinas, que son las causantes de fuertes

contracciones uterinas.

Dolor en las relaciones sexuales (dispareunia): debido a la penetracion
vaginal se puede llegar a presionar algunas zonas que estén afectadas por
endometriosis, tales como los ovarios, el techo vaginal o los ligamentos

uterosacros.
Sangrado uterino andmalo: en muchos casos no se producen sangrados

anormales fuera de los ciclos pero, en algunos casos, éstos se pueden ver

alterados y generar sangrados fuera de los periodos.
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e Problemas reproductivos: éstos no resultan frecuentes pero, en algunas
mujeres, se puede producir esterilidad o infertilidad y resultan ser patologias
gue permiten diagnosticar la endometriosis.

Esta infertilidad puede verse provocada por una inflamacion en el abdomen que
impida la uniéon del ovulo con el espermatozoide o elementos que puedan
entorpecer el movimiento normal de las trompas o la ovulacion, tales como las

adherencias o tejido en los ovarios.

Las mujeres que padecen esta afeccién cuentan con un mayor riesgo de sufrir

abortos, un problema que disminuye cuando la enfermedad ha sido curada.

TIPOS

Dentro de la clasificacion de endometriosis, se encuentran tres tipos:

e Endometriosis peritoneal: este tipo presenta lesiones superficiales en los
ovarios o en la serosa peritoneal aunque, de forma infrecuente, también se
pueden formar lesiones rojas o lesiones vesiculares o blancas que incluyen

areas de fibrosis y cicatrizacion.

e Endometriosis ovarica: este tipo de quistes que contienen un fluido espeso
suelen formar adherencias con el peritoneo de la fosa ovarica, las trompas y

el intestino.

e Endometriosis profunda: esta es la forma mas severa de la patologia y en
ella se forman nédulos que afectan, sobre todo, a la zona de los ligamentos

Utero-sacros aunque puede llegar a los uréteres, el intestino y la vejiga.

DIAGNOSTICO
Para detectar la enfermedad, los especialistas cuentan con varios procedimientos.
En primer lugar, se llevara a cabo un examen fisico que incluira la pelvis para poder

detectar la presencia de tejidos en las zonas externas al Utero.
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Ademas, existen dos examenes que se realizan con el fin de llegar a un diagndstico

mas exacto de la afeccion:

e Ecografia transvaginal: se emplea con el propdsito de examinar los 6rganos
genitales la mujer, incluyendo el Gtero, los ovarios y el cuello uterino. La
sonda para realizar la ecografia se colocara dentro de la vagina.

e Laparoscopia pélvica: este procedimiento permite al especialista visualizar

directamente el contenido del abdomen y de la pelvis del paciente.

7.2. MIOMAS UTERINOS.

Son tumores benignos ricos en matriz extracelular y que derivan de los miocitos, que se
encuentran presentes en el miometrio. Son muy comunes. De hecho, mas de la mitad
de las mujeres presentan miomas uterinos, aungque en la gran mayoria de los casos no

dan sintomas.

Estos miomas se originan a partir de las células de musculo liso que se encuentran en la
pared del Utero. En la mayoria de los casos suelen ser multiples, pero también pueden

presentarse de forma Unica.

Desde finales de los afios 60 se ha aceptado la posibilidad de que tengan un origen
clonal, es decir, que procedan todos de un Unico miocito. Este sufre una mutacion que
favorece su proliferacion, pero se desconoce si, Gnicamente por esta alteracion, pueden

generarse los miomas.

Los miomas o fibromas uterinos se encuentran en el cuerpo uterino, aunque en algunos

casos también se pueden presentar en el cuello del Utero o cérvix.

Su aparicion tiene que ver con las hormonas de la mujer por lo que s6lo aparecen cuando
existe una fuerte de hormonas importante, por lo que en la menopausia no aparece, tal
y como informa Francisco Carmona, jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Clinico de Barcelona.
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CAUSAS
Los miomas uterinos son frecuentes en mujeres mayores de 20 afios aumentando su
prevalencia con la edad pero sus causas exactas alun son desconocidas para los

especialistas.

Pueden ser de dimensiones muy diferentes, microscopicas o de un tamafio mayor que
ocupe todo el Utero y, dentro de las posibles causas que dan lugar a su formacion, se

encuentran las hormonas.

Dentro del factor hormonal, existe una relacién directa con la progesterona, como
hormona que ayuda al crecimiento de los miomas. Esto se produce porque el tejido
miomatoso es hipersensible a estas hormonas, por lo tanto, este tejido responde a la

progesterona sintetizando factores de crecimiento.

SINTOMAS
Aproximadamente en la mitad de los casos los miomas uterinos no presentan
sintomas y en el resto de las pacientes éstos suelen ser muy variables, dependiendo de

la localizacion, el tamafio y la direccion de crecimiento del tumor.

Hay tumores que pueden llegar a pesar hasta 3 kilos y no producir sintomas y otros de
2 cm provocar sintomas molestos o dolorosos en la mujer, tal y como sefiala Carmona.

En estos casos, "lo normal es que la mujer tenga sintomas por el peso en el Gtero".

Los sintomas mas importantes son los trastornos del sangrado menstrual y el dolor
pélvico, sensacion de presion en el estbmago, miccion frecuente y estrefiimiento con

manifestaciones de compresion.
Trastornos del sangrado menstrual

Aungue clasicamente se han asociado los miomas uterinos con las hemorragias uterinas
anormales, los datos no son concluyentes. En muchos de los casos, la edad en la que
son mas frecuentes los miomas suele coincidir con dichas hipermenorreas, por lo que no

se puede determinar si se trata de un hallazgo o una mera coincidencia.

Otros de los sintomas son el sangrado entre periodos, periodos de menstruacion

abundante y, en ocasiones, con coagulos de sangre.
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"Estos sangrados pueden producir a su vez anemias muy severas en la mujer y afectar

mucho a la calidad de vida la persona”, informa Carmona.

Dichos periodos pueden durar mas de lo normal y producirse dolor durante los mismos,
con la caracteristica afiadida de un aumento en la necesidad de orinar y calambres

pélvicos.
Dolor y sintomas de compresion

En un porcentaje amplio, los miomas resultan indoloros y, en la mayoria de los casos,
las algias pélvicas o dolor pélvico muy fuerte, que acompafian a los miomas son

sintomas de compresion y dependen del volumen y la localizacion del mioma.

En cuanto al dolor caracteristico de los miomas, suele ser debido a tres posibles factores:
torsion del mioma, degeneracion del mismo, o bien, por parto de miomas submucosos
pediculados, concepto que conlleva que el pediculo se seccione y sea expulsado por la

vagina.

Por otro lado, es posible que los miomas se presenten con sintomas durante el embarazo

o bien son detectados en el momento en el que la paciente se realiza una ecografia.

PREVENCION.
Al no conocerse las causas de la aparicion de este tipo de tumores benignos, las medidas
de prevencion son desconocidas. Aungue, los expertos sefialan como uno de los

principales requisitos controlar o evitar el sobrepeso u obesidad.

No existen pautas claras a la hora de prevenir esta afeccion, aunque se ha detectado
gue son menos frecuentes en mujeres que llevan una dieta saludable baja en grasas,

como la dieta mediterranea, o que realizan ejercicio con regularidad.

Dentro de esta dieta, se deben reducir al maximo las grasas saturadas y los azUcares, y,
por consiguiente, resulta beneficioso sustituir estos componentes por otros como la

vitamina E y la vitamina C.

También se recomienda a las pacientes que se realicen revisiones periodicas para
detectar la existencia de miomas de forma precoz u observar su desarrollo en el caso de

que surjan.
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TIPOS.

Dentro de los tipos de miomas uterinos se encuentran:

Los miomas submucosos: Son aquellos que nacen y crecen bajo el endometrio o capa
interna del Gtero. Este tipo es el menos frecuente de todos, pero es el que causa mas
complicaciones. Dentro de este tipo, se encuentran los miomas submucosos
pediculados, que pueden verse sometidos a la accion de las contracciones uterinas que

tienden a expulsarlos de la cavidad y producen su degeneramiento.

e Los miomas intramurales: Se desarrollan en la pared del Gtero y pueden
provocar periodos menstruales con sangrado abundante o que éste se produzca
entre ciclos.

e Los miomas subserosos son aquellos que se desarrollan bajo la capa externa

del Utero y, al crecer, pueden provocar dolor o sensacion de presion.

DIAGNOSTICO.
Para determinar el diagndstico de un mioma uterino se llevara a cabo, en primer lugar,

un examen pélvico, que mostrara cambios en la forma del Gtero.

En algunos casos, no se puede determinar la existencia de estos miomas con un simple

examen, sobre todo en los casos en los que la paciente presenta obesidad.
Por lo tanto, el especialista llevara a cabo otras pruebas diagnosticas:

La ecografia podra crear, a través de ondas, una imagen mas definida del Utero.
Una resonancia magnética emplea imanes y ondas para crear imagenes del mismo.
Otra de las opciones posibles es la realizacion de una histeroscopia a través de un tubo

gue se introduce en la vagina para poder observar directamente el interior del Gtero.

7.3. ADENOMIOSIS.
La Adenomiosis se produce cuando el tejido que normalmente recubre el utero
(tejido endometrial) se desarrolla en la pared muscular del uUtero. El tejido

desplazado sigue funcionando con normalidad, se engrosa, se degrada y produce
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sangrado, durante cada ciclo menstrual. El resultado puede ser un Gtero agrandado

y periodos intensos y dolorosos.

SINTOMAS.
En ocasiones, la Adenomiosis no causa signos ni sintomas o solamente una
molestia leve. Sin embargo, la Adenomiosis puede causar lo siguiente:
e Sangrado menstrual abundante y prolongado
o Calambres intensos o dolor pélvico punzante como una pufialada durante la
menstruacion (dismenorrea)

e Dolor pélvico cronico

Es posible que el utero aumente de tamafio. Aunque es posible que no sepas si tu
Utero esta agrandado, tal vez notes que la parte baja del abdomen se sienta sensible

0 cause presion pélvica.

CAUSAS.

Se desconoce la causa de la adenomiosis. Ha habido varias teorias, incluidas las
siguientes:

Crecimiento de tejido invasivo. Algunos expertos creen que la adenomiosis es el
resultado de la invasion directa de las células endometriales del revestimiento del
Utero hacia el musculo que forma la pared uterina. Las incisiones uterinas realizadas
durante una operacidn, como una cesarea, podrian fomentar la invasion directa de
las células endometriales hacia la pared del Gtero.

Origenes del desarrollo. Otros expertos suponen que la adenomiosis se origina
dentro del musculo uterino a partir del tejido endometrial que se deposita alli cuando
el utero se forma inicialmente en el feto.

Inflamacion uterina relacionada con el parto. Otra teoria sugiere que existe una
relacion entre la adenomiosis y el parto. La inflamacion del revestimiento uterino
durante el periodo posparto podria causar una rotura en el limite normal de las
células que recubren el Utero. Los procedimientos quirdrgicos en el Utero pueden

tener un efecto similar.
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Origenes de las células madre. Una teoria reciente propone que las células madre
de la médula ésea podrian invadir el misculo uterino y causar la adenomiosis.
Independientemente de como se desarrolle la adenomiosis, su crecimiento depende

del estrégeno circulante en el organismo de la mujer.

FACTORES DE RIESGO.

Entre los factores de riesgo para la adenomiosis se incluyen los siguientes:
o Cirugia uterina previa, como una cesarea o la extirpacion de un fiboroma
o Parto
o Edad mediana

La mayoria de los casos de adenomiosis (qQue depende del estrogeno) se presentan
en mujeres en los 40 o 50 afos de edad. La presencia de adenomiosis en estas
mujeres se puede relacionar con la exposicion mas prolongada al estrégeno en
comparacion con aquella de las mujeres mas jovenes. Sin embargo, las
investigaciones actuales indican que la enfermedad puede ser frecuente entre

mujeres mas jovenes.

COMPLICACIONES.

Si con frecuencia tienes sangrado intenso prolongado durante tus periodos, puedes
padecer anemia cronica, lo que provoca cansancio y otros problemas de salud.

Si bien no es dafina, el dolor y el sangrado excesivo relacionados con la
adenomiosis pueden alterar tu estilo de vida. Podrias evitar realizar actividades que

antes disfrutabas debido al dolor o porque te preocupa comenzar a sangrar.

7.4. ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

La enfermedad inflamatoria pélvica es una inflamacion de los érganos genitales
femeninos. Por lo general, se produce cuando las bacterias transmitidas
sexualmente se propagan desde la vagina hacia el Utero, las trompas de Falopio o

los ovarios.
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La enfermedad inflamatoria pélvica no suele causar signos o sintomas. Como
consecuencia, tal vez no te des cuenta de que tienes la enfermedad y no recibas el
tratamiento necesario. La enfermedad se puede detectar mas adelante si tienes
problemas para quedar embarazada o si manifiestas dolor pélvico cronico.

SINTOMAS

Algunos de los signos y sintomas de la enfermedad inflamatoria pélvica pueden ser

los siguientes:

Dolor en la parte inferior del abdomen y la pelvis
e Abundante flujo vaginal con mal olor

e Sangrado uterino anormal, especialmente durante o después de tener

relaciones sexuales, o entre los ciclos menstruales
e Dolory sangrado durante las relaciones sexuales
o Fiebre, a veces con escalofrios
e Dolor o dificultad al orinar

La enfermedad inflamatoria pélvica puede presentar signos y sintomas leves, o no
presentarlos en absoluto. Cuando es grave, la enfermedad inflamatoria pélvica
puede provocar fiebre, escalofrios, dolor intenso en la parte baja del abdomen o la

pelvis especialmente durante un examen pélvico y molestias intestinales.

CAUSAS

Hay muchos tipos de bacterias que pueden provocar la enfermedad inflamatoria
pélvica, pero las infecciones por Chlamydia y gonorrea son las mas frecuentes. Por
lo general, estas bacterias se contagian durante las relaciones sexuales sin

proteccion.
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Con menor frecuencia, las bacterias pueden ingresar en el aparato reproductor cada
vez que se ve alterada la barrera normal creada por el cuello uterino. Esto puede

suceder luego de dar a luz o después de un aborto programado o espontaneo.

FACTORES DE RIESGO

Varios factores aumentan el riesgo de padecer enfermedad inflamatoria pélvica,

entre ellos:

Ser una mujer sexualmente activa con menos de 25 afos

e Tener varias parejas sexuales

e Mantener relaciones sexuales con una persona que tiene mas de una pareja

sexual
e Tener relaciones sexuales sin preservativo

o Usar periodicamente irrigadores vaginales, lo que altera el equilibrio entre

bacterias beneficiosas y dafiinas de la vagina, y podria enmascarar sintomas

e Tener antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica o de una infeccion de

transmision sexual

Hoy en dia, la mayoria de los expertos concuerdan en que tener un dispositivo
intrauterino (DIU) insertado no aumenta el riesgo de padecer la enfermedad
inflamatoria pélvica. Los posibles riesgos se dan en las primeras tres semanas

posteriores a la insercion.

COMPLICACIONES

Si la enfermedad inflamatoria pélvica no se trata puede generar tejido cicatricial.
También se pueden producir acumulaciones de liquido infectado (abscesos) en las

trompas de Falopio, lo que puede dafar los érganos genitales.
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Entre otras complicaciones podriamos mencionar:

Embarazo ectépico. La enfermedad inflamatoria pélvica es una de las causas
principales del embarazo en las trompas de Falopio (ectdpico). En un
embarazo ectopico, el tejido cicatricial de la enfermedad inflamatoria pélvica
impide que el 6vulo fecundado pase por la trompa de Falopio para implantarse
en el Gtero. Los embarazos ectdpicos pueden provocar sangrado masivo

potencialmente mortal y requieren atencién médica de urgencia.

Esterilidad. La enfermedad inflamatoria pélvica puede dafar los 6rganos
genitales y provocar esterilidad, la incapacidad de quedar embarazada.
Cuantas mas veces hayas padecido la enfermedad inflamatoria pélvica, mayor
es el riesgo de ser estéril. El retraso del tratamiento de la enfermedad
inflamatoria pélvica aumenta el riesgo de padecer esterilidad.

Dolor pélvico cronico. La enfermedad inflamatoria pélvica puede provocar un
dolor pélvico que puede durar meses o afios. La formacion de cicatrices en las
trompas de Falopio y otros organos pélvicos puede causar dolor durante las

relaciones sexuales y la ovulacion.

Absceso en las trompas o los ovarios. La enfermedad inflamatoria pélvica
puede provocar abscesos (acumulacion de pus) en las trompas y los ovarios.

Si no se trata, podrias tener una infeccion potencialmente mortal.

Prevencion

Para reducir el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica, te recomendamos lo

siguiente:

Mantén relaciones sexuales seguras. Usa preservativos cada vez que tengas

sexo, reduce el numero de parejas sexuales y preguntale a tus posibles parejas

acerca de sus antecedentes sexuales.
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Consulta con el médico sobre métodos anticonceptivos. Muchos métodos
anticonceptivos no protegen contra la enfermedad inflamatoria pélvica. Los métodos
de barrera, como los preservativos, pueden ayudar a reducir el riesgo. Aunque
tomes pildoras anticonceptivas, es importante que utilices un preservativo cada vez
gue tengas relaciones sexuales para protegerte de infecciones de transmision

sexual.

Hazte andlisis. Si estas en riesgo de padecer una infeccién de transmisién sexual,
como la clamidiasis, pide una consulta con el médico para hacerte los analisis.
Establece un programa regular de andlisis para la deteccion de infecciones de
transmision sexual con tu médico si es necesario. El tratamiento temprano de las
infecciones de transmision sexual es tu mejor oportunidad de evitar la enfermedad

inflamatoria pélvica.

Pidele a tu pareja que se haga los analisis. Si tienes enfermedad inflamatoria
pélvica o alguna infeccion de transmision sexual, recomiéndale a tu pareja que se
haga los analisis y, si es necesario, que se haga tratar. Esto puede evitar la
proliferacion de las infecciones de transmision sexual y la recurrencia de la

enfermedad inflamatoria pélvica.

No te des duchas vaginales. Las duchas vaginales alteran el equilibrio de las

bacterias de la vagina.
7.5. ESTENOSIS CERVICAL.

En algunas mujeres, la abertura del cuello uterino es tan pequefia que impide el

flujo menstrual, lo que causa un doloroso aumento de presion dentro del Gtero.

e Puede ocasionar esterilidad o que el Utero se llene de sangre o de pus.
e La abertura del cuello uterino puede ampliarse para aliviar los sintomas.
En la estenosis cervical, el conducto a través del cuello uterino (desde la vagina al

cuerpo del Gtero) esté estrechado o completamente cerrado.
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Algunas mujeres nacen con estenosis cervical. En otros casos, la estenosis
cervical se produce a consecuencia de un trastorno o de otra afeccion como las

siguientes:

« Menopausia, ya que se adelgazan los tejidos del cuello uterino (atrofia)

e Cancer del cuello uterino o cancer del revestimiento del utero (cancer de
endometrio)

o Cirugia relacionada con el cuello uterino, por ejemplo, las intervenciones
realizadas para tratar cambios precancerosos del cuello uterino (displasia)

e Procedimientos que destruyan o eliminen el revestimiento del Gtero
(ablacion endometrial) en mujeres con hemorragia vaginal persistente

o Radioterapia para tratar el cancer de cuello uterino o el cancer de
endometrio

La estenosis cervical puede ocasionar una acumulacion de sangre en el utero

(hematometra).

En mujeres que aun menstrian, la sangre menstrual mezclada con células del

Utero puede fluir retrogradamente a la pelvis, lo que puede causar endometriosis.

Puede acumularse pus en el interior del Utero (como ocurre en mujeres con cancer

cervical o de endometrio). La acumulacion de pus en el Gtero se llama piometra.
SINTOMAS

Antes de la menopausia, la estenosis cervical puede producir anomalias
menstruales como ausencia de periodos (amenorrea), periodos dolorosos
(dismenorrea) y hemorragia andémala. La estenosis cervical también puede
producir esterilidad ya que los espermatozoides no pueden atravesar el cuello

uterino para fertilizar el 6vulo.

Tras la menopausia, la estenosis cervical puede estar presente sin presentar

sintomas.

Un hematometra o piometra puede producir dolor o provocar que el Gtero protruya.

A veces las mujeres notan un bulto en la zona pélvica.
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DIAGNOSTICO

e Evaluacion médica
e A veces, pruebas para descartar el cancer
El médico sospecha el diagndstico segun los sintomas y circunstancias, tales

como las siguientes:

e Cuando los periodos se detienen o se vuelven dolorosos después de una
intervencién quirdrgica en el cuello uterino

« Cuando el médico no puede insertar un instrumento en el cuello uterino para
obtener una muestra de tejido para realizar una prueba de Papanicolau o
una prueba de detecciéon del virus del papiloma humano (VPH), ambas
denominadas pruebas de citologia cervical, o cuando no puede obtener una

muestra del revestimiento del Utero para realizar una biopsia endometrial .

El médico confirma el diagnostico intentando hacer pasar una sonda a través del

cuello uterino hasta el ttero.

Si la estenosis cervical causa sintomas, se realizan pruebas para descartar el
cancer. Si las mujeres pre-menopausicas tienen hematdmetra o piometra, estas
pruebas pueden incluir pruebas de citologia cervical (como una prueba de

Papanicolaou o del VPH) y una biopsia de endometrio.

Antes de realizar estas pruebas, los médicos llevan a cabo un procedimiento
denominado dilatacién y legrado para ensanchar o abrir el cuello del Gtero. Este
procedimiento permite al médico tomar muestras del cuello uterino y de la mucosa
uterina.

No se necesitan mas pruebas si se cumplen todas las condiciones siguientes:

e« Las mujeres son posmenopausicas (los periodos menstruales se han
detenido).
e No presentan sintomas, y no presentan ni hematémetra ni piometra.

e Los resultados de las pruebas de citologia de cuello uterino son normales.
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7.6. SINDROME CONGESTION PELVICA

El sindrome de congestion pélvica parece ser una causa habitual de dolor pélvico
cronico (dolor pélvico que dura mas de 6 meses). El dolor se produce porque se
acumula sangre en las venas de la pelvis, que se han dilatado y se han vuelto
tortuosas (varices o venas varicosas). El dolor resultante a veces es debilitante. Los
estrogenos pueden contribuir a la aparicién de estas venas.

Hasta un 15% de las mujeres en edad fértil tienen varices pélvicas, aunque no todas
presentan sintomas.

En ocasiones, el dolor que aparece antes o durante los periodos menstruales esta

causado por el sindrome de congestion pélvica.

SINTOMAS

Durante o después del embarazo a menudo aparece dolor pélvico, que tiende a
empeorar con cada embarazo.

Por lo general, el dolor es un malestar sordo, aunque a veces puede ser agudo o
punzante. Este dolor empeora al final del dia (después de haber estado sentada o
de pie durante largo tiempo) y se alivia al tumbarse. También empeora durante o
después del coito. A menudo se acompafa de dolor en la parte baja de la espalda,
molestias en las piernas y sangrado vaginal anémalo.

Algunas mujeres tienen a veces secrecion vaginal transparente o0 acuosa.

Otros sintomas incluyen cansancio, cambios de humor, cefaleas e hinchazén
abdominal.

DIAGNOSTICO

e Ecografia u otra prueba de diagnostico por imagen

e A veces laparoscopia
Se puede sospechar un sindrome de congestion pélvica en una mujer con dolor
pélvico cuando, al realizar una exploracion ginecoldgica, no se detectan inflamacién
ni otras anomalias.
La ecografia permite confirmar el diagnéstico de sindrome de congestion pélvica.

No obstante, puede ser necesaria otra prueba de diagndstico por la imagen para
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confirmar el diagndstico. Estas pruebas pueden incluir una venografia (radiografias
de venas tomadas después de que se inyecte un producto de contraste radiopaco
en una vena de la ingle), una tomografia computarizada (TC), una resonancia
magnética (RM) y una venografia con resonancia magnética.

Si el dolor es importante y no logra identificarse su causa, se realiza una
laparoscopia. Para este procedimiento se hace una pequefia incision debajo del
ombligo y se inserta un tubo de observacion para ver directamente las estructuras

de la pelvis.

TRATAMIENTO

e Generalmente farmacos antiinflamatorios no esteroideos

e Si es necesario, un procedimiento para bloquear el flujo sanguineo hacia las
venas varicosas

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) suelen aliviar el dolor.

Si los AINE no son eficaces, se intenta bloquear el flujo de sangre a las venas
varicosas y evitar asi la acumulacién de sangre. Hay dos maneras posibles de
hacerlo:

e« Embolizacién de una vena: tras administrar un anestésico para adormecer
una zona de la pierna, se realiza una pequefia incision y se introduce por ella
un tubo delgado vy flexible (catéter) en una vena para llegar hasta las venas
varicosas. Se insertan minusculas espirales, esponjas o liquidos parecidos a
un pegamento a través del catéter en las venas para bloquearlas.

e Escleroterapia: de modo similar, se introduce un catéter y se inyecta una
solucion a través de él en las venas varicosas. La solucién bloquea las venas.

Cuando la sangre no puede llegar a las venas varicosas de la pelvis, por lo general

el dolor remite.

7.7 POLIPO ENDOMETRIAL
Los pdlipos uterinos son crecimientos adheridos a la pared interna del Utero que se
extienden hasta la cavidad uterina. El crecimiento excesivo de las células en el

revestimiento del uUtero (endometrio) produce la formacién de pdlipos uterinos,
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también conocidos como «poélipos endometriales». Estos polipos no suelen ser
cancerosos (son benignos), aunque algunos si pueden serlo o, con el tiempo,
pueden convertirse en cancer (poélipos precancerosos).

Los polipos uterinos varian en tamafio, de varios milimetros (no mas grande que
una semilla de sésamo) a varios centimetros (del tamafio de una pelota de golf o
mas grande). Se adhieren a la pared del Gtero por medio de una base grande o de
un tallo delgado.

Puedes tener uno o varios polipos uterinos. Generalmente, quedan contenidos
dentro del utero, pero, en ocasiones, se deslizan por la abertura del utero (cuello
uterino) hasta la vagina. Los pdlipos uterinos son mas frecuentes en mujeres que
estan transitando la menopausia 0 que ya se encuentran en esta etapa, sin

embargo, las mujeres mas jovenes también pueden tenerlos.

SINTOMAS
Los signos y sintomas de los polipos uterinos comprenden los siguientes:
e Sangrado menstrual irregular, por ejemplo, tener periodos frecuentes e
impredecibles de duracion e intensidad variables
e Sangrado entre periodos menstruales
o Periodos menstruales excesivamente abundantes
e Sangrado vaginal después de la menopausia
o Esterilidad
Algunas mujeres solo tienen un leve sangrado o manchas; otras no tienen sintomas.
Cuéando consultar al médico
Busca atencion médica si tienes lo siguiente:
e Sangrado vaginal después de la menopausia
e Sangrado entre periodos menstruales

e Sangrado menstrual irregular

CAUSAS
Los factores hormonales parecen intervenir. Los poélipos uterinos son sensibles al

estrégeno, es decir, crecen en respuesta al estrégeno circulante.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de los pélipos uterinos comprenden los siguientes:
« Estar en etapa peri menopausica 0 posmenopausica.
« Tener presion arterial alta (hipertension).
o Ser obeso.

o Tomar tamoxifeno, medicamento para el cancer de mama.

COMPLICACIONES
Los polipos uterinos podrian relacionarse con la esterilidad. Si tienes polipos
uterinos y no puedes tener hijos, la extraccion de los polipos podria permitirte quedar

embarazada, pero los datos disponibles no son concluyentes

7.8. SINDROME ADHERENCIAL

El sindrome adherencial son un conjunto de sintomas que se producen porque se
forman adherencias intra abdominales, normalmente intra peritoneales. Son bandas
de fibras de tejido cicatrizal que pueden formarse en la superficie de distintos tejidos,

entre ellos y el peritoneo o pueden ser también mixtas.

Las adherencias estan formadas por colageno y pueden “pegar’ distintas
estructuras o partes de ellas en el interior de la pelvis. Un ejemplo son el colon y el
Utero, o el colon y los ovarios, o las trompas de Falopio. Todo esto conllevara

alteraciones funcionales y dolor en el paciente.

La mayoria de estas adherencias pueden formarse tras operaciones o por
infecciones y son parte del proceso de cicatrizacion. No obstante, provocan la unién

de estructuras que, en condiciones normales, no deberian estar unidas.
El sindrome adherencial es mas comun en mujeres, por las adherencias abdomino

pélvicas, que son las mas comunes debido a patologias y cirugias gineco

obstétricas. Asimismo, la mayoria de personas afectadas tienen entre 25 y 50 afios.
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Las adherencias pueden ser de distintos tipos:

Segun el origen:

« Congénitas
e Adquiridas

Segun la ubicacién anatomica:

o Viscero-viscerales
e Viscero-parietales
e Viscero-epiploicas
e Epiploico-parietales

Segln su patogenia:

e Tras eventos no traumaticos, isquémicos o inflamatorios
e Tras un traumatismo fisico o manipulacion quirdrgica

PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD
El sindrome adherencial si puede ser grave, ya que estan uniéndose estructuras
gue no deben estar juntas. Esto no solo causara dolores en el paciente sino que

afectara a la funcion de los érganos y estructuras.

SINTOMAS
El sindrome adherencial se manifiesta de forma distinta segun la ubicacion y rigidez
de las adherencias. El sintoma mas comun es el dolor abdominal relacionado con
antecedentes de cirugia abdominal pélvica. Si, ademas, hay una obstruccién
intestinal, el paciente puede presentar también:

e VOmitos y nauseas

e Distensiéon abdominal
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e No canalizacion de gases y heces

PRUEBAS MEDICAS PARA EL SINDROME ADHERENCIAL

El diagnéstico se basara, sobre todo, en la sospecha del especialista en Ginecologia
y Obstetricia, en la mayoria de casos. En base a los antecedentes de la paciente,
en cuanto a cirugias o inflamaciones pélvicas, asi como endometriosis, podra
considerar que existan adherencias. En este sentido, una ecografia transvaginal
permitird un primer diagnéstico, permitiendo ver los 6rganos y su ubicacion. Sin

embargo, puede no ser del todo precisa.

También el especialista en Aparato Digestivo podra pedir algunas pruebas en base
a los sintomas digestivos que padezca el paciente.

CAUSAS

La mayoria de adherencias se forman tras operaciones o por infecciones, como
parte del proceso de cicatrizacion. Esto ocurre, normalmente, cuando se realizan de
forma abierta, en cirugias abiertas como una laparotomia, cirugia de ovarios o
apendicetomia en estado de inflamacion avanzado. Sin embargo, otros procesos
inflamatorios relacionados con enfermedad inflamatoria pélvica o endometriosis

también pueden provocar las adherencias.

PREVENCION
La manera de prevenir el sindrome adherencial es intentando que haya el minimo
trauma quirdrgico tras una operacion, algo que los especialistas en Cirugia General
llevaran a cabo:

e Minimizar el uso de laser, separadores y cauterio.

e Evitar isquemia y desecacion.

e Utilizar laparoscopia en la medida de lo posible.

e Emplear geles y membranas de barrera que separan las superficies

operadas, evitando que se formen adherencias.

e Manipular con cuidado los tejidos.
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TRATAMIENTO
El tratamiento del sindrome adherencial dependera de los sintomas que presente el
paciente. Asi, si no sufre una obstruccion intestinal se podré tratar:

e Bebiendo abundantes liquidos.

» Realizando ejercicio cardiovascular.

o Evitando la ingesta de alimentos astringentes.

o Utilizando, de forma ocasional, laxantes.
Si hay obstruccién intestinal se recurrira a un tratamiento conservador basado en la
descompresion del tubo digestivo con soluciones intravenosas y sonda
nasogastrica.
Si la obstruccion es muy importante se recomendara otra cirugia, la adhesiolisis
laparoscopica. Con esta técnica se diagnosticaran adecuadamente las adherencias,
en qué grado estan y si compromete el resto de estructuras de la cavidad pélvica.

La técnica permite, pues, liberar las estructuras que estaban unidas.

7.9. OVARIO POLIQUISTICO

Los quistes ovaricos son sacos 0 bolsas llenos de liquido en un ovario o en su
superficie. Las mujeres tienen dos ovarios; cada uno tiene el tamafio y la forma de
una almendra y esta ubicado a un lado del utero. Los évulos, que se producen y

maduran en los ovarios, se liberan en ciclos mensuales durante los anos fértiles.

Muchas mujeres tienen quistes ovaricos en algun momento. La mayoria de los
guistes ovaricos no presentan molestia (0 muy poca) y no resultan perjudiciales. La

mayoria desaparece sin tratamiento en unos pocos meses.

Sin embargo, los quistes ovaricos (especialmente, los que se han roto) pueden
producir sintomas graves. Para proteger tu salud, hazte examenes pélvicos
regulares y familiarizate con los sintomas que pueden indicar un problema que tal

vez sea grave.
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SINTOMAS

La mayoria de los quistes no provocan ningun sintoma y desaparecen solos. Sin

embargo, un quiste ovarico grande puede provocar:

e Dolor pélvico: dolor sordo o intenso en la parte inferior del abdomen, del lado
del quiste.
e Sensacion de saciedad o pesadez en el abdomen.

e Hinchazon.

Cuando consultar al médico

Busca atencion médica inmediata si tienes lo siguiente:

e Dolor pélvico o abdominal intenso o repentino

e Dolor acomparfiado de fiebre o vémitos

Si tienes estos signos y sintomas o los de un choque, como piel fria y humeda,

respiracion rapida y aturdimiento o debilidad, consulta con un médico de inmediato.

CAUSAS

La mayoria de los quistes de ovario se producen a raiz del ciclo menstrual (quistes

funcionales). Otros tipos de quistes son mucho menos frecuentes.

Quistes funcionales:

En los ovarios normalmente crecen estructuras similares a los quistes, llamadas
«foliculos», todos los meses. Los foliculos producen las hormonas estrégeno y
progesterona, y liberan un 6vulo cuando ovulas. Si un foliculo normal continda
creciendo, se denomina «quiste funcional». Existen dos tipos de quistes

funcionales:
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e Quiste folicular. Aproximadamente en la mitad del ciclo menstrual, un évulo
sale de su foliculo y viaja por la trompa de Falopio. Un quiste folicular
comienza cuando el foliculo no se rompe ni libera el évulo, sino que continta
creciendo.

e Quiste del cuerpo Iateo. Cuando un foliculo libera el 6vulo, comienza a
producir estrégeno y progesterona para la concepcion. El foliculo se llama
ahora «cuerpo luteo». A veces, se acumula liquido dentro del foliculo, lo que

provoca que el cuerpo luteo se expanda y se forme un quiste.

Los quistes funcionales son generalmente inofensivos, rara vez provocan dolor, y

suelen desaparecer por si solos en dos a tres ciclos menstruales.

Otros quistes
Los tipos de quistes que no estan relacionados con el funcionamiento normal del

ciclo menstrual son:

e Quistes dermoides. Estos quistes, que también se denominan «teratomas»,
pueden contener tejido, como cabello, piel o dientes, porque se forman a
partir de células embrionarias. No suelen ser cancerosos.

e Cistoadenomas. Se forman en la superficie de un ovario y pueden estar

llenos de un material acuoso o mucoso.

Endometriomas. Se forman a raiz de una enfermedad en la que las células
endometriales uterinas crecen fuera del Utero (endometriosis). Parte del tejido se

puede adherir al ovario y formar un bulto.

Los quistes dermoides y los Cistoadenomas se pueden agrandar, lo que puede
provocar que el ovario se desplace de su posicién. Esto aumenta la posibilidad de
gue se produzca una torsion dolorosa del ovario, llamada «torsion ovarica». La
torsion ovérica también puede producir una disminucion o la detencién del flujo

sanguineo hacia el ovario.
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FACTORES DE RIESGO

El riesgo de tener un quiste ovéarico se intensifica a causa de: Problemas

hormonales. Estos comprenden tomar clomifeno (Clomid), un medicamento para la

fecundidad que se utiliza para estimular la ovulacién.

Embarazo. A veces, el quiste que se forma al ovular permanece en el ovario
a lo largo del embarazo.

Endometriosis. Esta afeccion provoca que las células endometriales uterinas
crezcan fuera del Gtero. Parte del tejido se puede adherir al ovario y formar
un bulto.

Una infeccion pélvica grave. Si la infeccion se propaga a los ovarios, puede
provocar la formacion de quistes.

Un quiste ovarico previo. Si tuviste un quiste, es probable que tengas mas.

COMPLICACIONES

Algunas mujeres presentan tipos de quistes menos frecuentes que el médico puede

encontrar durante un examen pélvico. Las masas ovaricas quisticas que se

producen después de la menopausia pueden ser cancerosas (malignas). Por eso

es importante hacerse examenes pélvicos con regularidad. Las complicaciones

poco frecuentes que se relacionan con los quistes ovaricos comprenden las

siguientes:

Torsion ovarica. Los quistes que se agrandan pueden hacer que el ovario se
mueva, lo que aumenta la posibilidad de que se produzca una torsion
dolorosa del ovario (torsion ovarica). Los sintomas comprenden la aparicion
abrupta de dolor intenso en la pelvis, nauseas y vomitos. La torsion ovarica
también puede disminuir o detener el flujo de sangre a los ovarios.

Rotura. La rotura de un quiste puede provocar dolor intenso y sangrado

interno. Cuanto mas grande es el quiste, el riesgo de rotura es mayor. La
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actividad vigorosa que afecta la pelvis, como el acto sexual vaginal, también

aumenta el riesgo.

8.- INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

8.1. Medidas Generales

El tratamiento depende de varios factores y del tipo de dismenorrea.

Dismenorrea primaria: Si el dolor no es muy acusado y desaparece a lo
largo del primer dia de menstruacion, los sintomas pueden aliviarse con
algun antiinflamatorio o, en algunas ocasiones, con tratamiento hormonal
anticonceptivo. Se suele recomendar también realizar ejercicio de forma
habitual, cambios en la dieta o habitos de vida.

Dismenorrea secundaria: Si el dolor es mas intenso, continuo y dura mas
tiempo es recomendable acudir al médico, quien determinara el tratamiento
dependiendo de la causa y gravedad del dolor. Esto puede variar desde el

tratamiento con analgésicos hasta una cirugia.

8.2. EL TRATAMIENTO ESPECIFICO

La dismenorrea sera determinada por su médico basandose en lo siguiente:

Su edad, su estado general de salud y sus antecedentes médicos.
La gravedad del trastorno.

La causa del trastorno (primaria o secundaria).

Su tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias.
Las expectativas para la evolucion del trastorno.

Su opinién o preferencia.

El consejo de su médico sobre los sintomas puede aumentar su entendimiento y

llevarle a practicar actividades para el control del estrés.

Otros posibles protocolos de tratamiento para manejar los sintomas de la

dismenorrea en las mujeres jovenes incluyen:

Inhibidores de la prostaglandina, es decir, medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (su sigla en inglés es NSAID), como la aspirina o el ibuprofeno,

para reducir el dolor.
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e Acetaminofén.

e Anticonceptivos orales (inhibidores de la ovulacion).

e Progesterona (tratamiento hormonal).

« Modificaciones en la dieta (para aumentar el consumo de proteinas y
disminuir el de azucar y cafeina).

e Suplementos vitaminicos.

« Ejercicio regular.

« Almohadilla térmica sobre el abdomen.

e Bafo o ducha caliente.

e Masaje abdominal.

8.3 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Calor local.

El tratamiento de primera linea no farmacolégico de la dismenorrea primaria es el
calor local. Actua por medio de la inhibicidn de la actividad de los nervios simpaticos,
aumentando el flujo sanguineo al area y asi, removiendo mas rapidamente las
sustancias productoras de dolor, como prostaglandinas y leucotrienos.

Al aumentar el flujo sanguineo mejora la oxigenacion del tejido y evita la isquemia,
y el calor tiene un efecto relajante en el Gtero. Hay estudios donde el calor tiene un
efecto comparable al ibuprofeno, sin embargo se necesitan estudios de mayor
magnitud. Dado el bajo riesgo de efectos adversos y el bajo costo de la terapia, es
razonable que se aliente el uso del calor local como tratamiento para la dismenorrea

primaria.

Ejercicio: Mejora la dismenorrea primaria.
Las técnicas de relajacion para el manejo del dolor y apoyo psicolégico pueden
mejorar la sintomatologia de dismenorrea.
Asumiendo que el ejercicio no produce ningun dafio, es razonable recomendarlo
aun sin evidencia de calidad de estudios aleatorizados que lo corroboren. En una
meta analisis realizado en el presente afio se encontré que el yoga ha mostrado

resultados favorables en cuanto al alivio del dolor entre las participantes con
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dismenorrea primaria. La mejoria fue principalmente desde el punto de vista
subjetivo de las participantes. Hay evidencia que el ejercicio aerdbico mejora la
intensidad del dolor, la calidad de vida y el funcionamiento de la paciente, por lo que
podria ser utilizado como una opcion de tratamiento para el manejo de la
dismenorrea primaria. Un programa de fisioterapia que incluya fortalecimiento,
estiramiento y relajacion de los masculos se ha demostrado efectivo en la reduccién
de los sintomas causados por dismenorrea primaria cuando estos son realizados

de manera regular.

Medicina alternativa: Se ha recomendado la ingesta de Vitamina B1 y B6 100mg
diarios mostrando efectividad en la reduccion de la dismenorrea primaria.

La vitamina E 500 mg tomada 2 dias antes y 3 después de la menstruacion
disminuyd significativamente la dismenorrea primaria

La ingesta de aceite de pescado (2.5 gramos/dia) y aceite de bacalao (2
gramos/dia), reduce la necesidad de uso de analgésicos o antipiréticos cuando
estan indicados.

El uso de magnesio en la dieta ha mostrado ser eficaz en el control de la
dismenorrea, en comparacion con el placebo.

La dosis utilizada en los estudios clinicos fue de 4.5 mg orales de pidolato de

magnesio cada 8 horas durante 7 dias antes y 3 dias después de la menstruacion.

Estimulacion eléctrica transcutanea:

Implica el uso de electrodos para la estimulacién de la piel en diferentes frecuencias
e intensidades para disminuir la percepcién del dolor. En un estudio aleatorizado se
demostré que la terapia con estimulacion eléctrica transcutanea de alta intensidad
asociado a termoterapia mejora el dolor en mujeres con dismenorrea primaria
moderada o severa, por lo que podria ser una alternativa razonable en mujeres que
no puedan o no quieran usar AINES. Sin embargo, la estimulacion de baja

intensidad no se ha demostrado ser superior al placebo y no estd recomendada.
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Herbolaria:
El uso de hierbas medicinales mostro una mejoria significativa para el control del

dolor en comparacion con tratamientos farmacoldgicos convencionales y placebo.

Aspectos psicolégicos:
Estas técnicas pueden ser efectivas, sin embargo, se deben de tomar con cautela

debido a la falta de evidencias.

8.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

AINES:

Tomando en cuenta la etiologia de la dismenorrea primaria, basada en el aumento
de prostaglandinas, el tratamiento farmacologico de primera linea son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Son clasificados como inhibidores de la
produccion periférica de prostaglandinas por medio de la inhibicion de la ciclo
oxigenasa, y en una escala mundial, se encuentran en el grupo mas frecuentemente

prescrito de medicamentos.

Los AINES deberian de ser utilizados por al menos tres ciclos menstruales, y si no
es suficiente para controlar el dolor, se pueden combinar con la terapia hormonal.
La aspirina, el naproxeno y el ibuprofeno se encuentran entre los agentes mas
utilizados. Se recomienda que se inicie el uso de estos medicamentos, de ser
posible, 1 o 2 dias antes del inicio del sangrado menstrual, y continuarlos por los

primeros 2 o 3 dias, 0 mientras se encuentre presente el dolor.

Hay gran variedad de efectos adversos con estos medicamentos, y estos se
agravan y se vuelven mas aparentes con el uso prolongado de los mismos.
Cefaleas, somnolencia, mareos, y resequedad se encuentran entre los principales
efectos adversos neurolégicos. Nauseas e indigestion son los efectos secundarios
gastrointestinales mas reportados. Tomar el medicamento junto con alimentos y con

abundante liquido puede mitigar los sintomas gastrointestinales.
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Segun una revisidbn de Cochrane, los AINES parecen ser muy efectivos en el
tratamiento de la dismenorrea primaria, pero las mujeres utilizando estos
tratamientos deben estar conscientes sobre el posible riesgo sustancial de
presentar efectos adversos como indigestion o somnolencia. No hay suficiente
evidencia para afirmar que un AINE es mejor que otro pero si parece que los AINES
son mas efectivos que el paracetamol. Hay evidencia que los inhibidores especificos
de la COX-2 tienen implicaciones cardiacas, por lo que ya no se recomiendan para
el tratamiento de la dismenorrea primaria.

Alrededor de un 15% a 18% de mujeres que sufren dismenorrea primaria no
responden, o son intolerantes a estos medicamentos, por lo que en este grupo se

utilizaria tratamiento hormonal como segunda linea.

OTROS TRATAMIENTOS

El Trinitrato de Glicerina transdermico tiene efecto relajante en el miometrio, sin
embargo en un estudio comparativo con diclofenaco mostro control del dolor solo
durante 30 minutos en comparacion con el diclofenaco cuyo efecto analgésico fue
de 2 horas mas.

Los farmacos antagonistas como Nifedipina pueden reducir la actividad miometrial,
y por lo tanto la dismenorrea; sin embargo aun no esta autorizado su uso por los
efectos adversos que incluyen cefalea, taquicardia y rubor facial.

El uso de antiespasmodico como la butilhioscina es de uso frecuente en nuestro
medio, mostrando ser util en el control de la dismenorrea.

Hay quienes prescriben la combinacion de butilhioscina mas metamizol parenteral

€n Casos Severos.

ACETAMINOFEN:

Es un analgésico que actia como un inhibidor débil de la ciclo oxigenasa. Actla a
nivel central y produce analgesia por medio de la elevacion del umbral del dolor.
Tiene buena tolerancia a nivel gastrointestinal y no inhibe la hemostasia. Se ofrece

estos medicamentos cuando los AINES estidn contraindicados o no son bien
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tolerados. También se puede utilizar para aumentar el efecto si la respuesta a los
AINES es insuficiente.

TRATAMIENTO HORMONAL

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS:

Actian por medio de la supresién de la ovulacion, y se consideran los farmacos de
segunda linea para el tratamiento de la dismenorrea primaria. Los anticonceptivos
orales combinados suprimen la ovulacion y el crecimiento endometrial, lo que lleva
a un menor volumen de sangre y menor produccion de prostaglandinas, con una
subsecuente disminucion de la presion intrauterina. Se considera este tratamiento

cuando las pacientes no tienen deseos de concebir.

Se ha comprobado que no importa la ruta de administracion (oral, transdérmica,
intravaginal, intrauterina), ya que son igualmente efectivos. Entre los efectos
secundarios del uso de estos farmacos que contienen estrogenos sintéticos se
encuentran nauseas, vomitos, cefaleas, sensibilidad mamaria, y cambios en el
peso. El acné, aumento de peso y crecimiento de cabello se relacionan con la
progesterona.

Una revision sistematica realizada con 780 ensayos controlados aleatorizados,
sugiere que es mejor utilizar el tratamiento con anticonceptivos orales combinados
de manera continua o flexible a que utilizarlos de manera ciclica, sin incrementar
efectos adversos o efectos secundarios. Sin embargo, concluyen que se necesitan
mas estudios de alta calidad para elucidar el efecto de los mismos en la dismenorrea
primaria.

Si los sintomas de la dismenorrea son aliviados por el uso de anticonceptivos orales,
este tratamiento debe ser continuado por al menos 6 meses. Si el dolor continda
luego de este ensayo, se debe iniciar estudios de otras posibles causas de

dismenorrea.
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REGIMEN DE PROGESTINAS:

El acetato de medroxiprogesterona también actia por medio de la supresion de la
ovulacién y también induce a la atrofia endometrial. Un régimen de progestinas
orales continuo puede ser usado como alternativa al uso de anticonceptivos orales
combinados con resultados comparables en el alivio del dolor y con menores efectos
secundarios.

Segun estudios se ha comprobado que el uso del dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel (LNG-IUS, Mirena) disminuye la severidad de la dismenorrea en
comparacién a otros métodos anticonceptivos. Mientras que el dispositivo
intrauterino de cobre (Cu-IUD) no se ha demostrado que disminuya la severidad.
El acetato de Medroxiprogesterona ha sido utilizado con éxito en el tratamiento de
dismenorrea en mujeres adultas.

El uso prolongado de medroxiprogesterona no se recomienda en pacientes
adolescentes, ya que puede producir disminucion de la densidad mineral 6sea. El
Acetato de Medroxiprogesterona (AMP) de deposito y el sistema intrauterino de
Levonorgestrel han mostrado eficacia en el tratamiento de la dismenorrea y también

pueden considerarse como una opcion de tratamiento en la dismenorrea primaria.

8.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para un pequefio nimero de mujeres la dismenorrea puede persistir pese al
tratamiento médico, y en este grupo considerar la opcién quirdrgica. La cirugia
constituye el diagndstico final y una posibilidad terapéutica en el manejo de la

dismenorrea.

Laparoscopia:

En pacientes que no se ha obtenido un adecuado control del dolor con AINES y
ACO, la posibilidad de endometriosis es alta, encontrando endometriosis hasta en
un 30%.

Las lesiones de endometriosis pueden ser cauterizadas o resecadas durante la
laparoscopia considerando este procedimiento no sélo diagndstico sino terapéutico

Conviene recordar que la apariencia de las lesiones endometriales en las
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adolescentes tienen una morfologia diferente a las adultas por lo que el cirujano
debe ser experimentado para no pasar por alto su presencia (Endometriosis atipica)

Ablacion de uterosacros (LUNA):

Es la Intervencién quirdrgica que consiste en la seccion de los ligamentos Utero
sacros a nivel de su insercidn en el cérvix; interrumpiendo la mayoria de las fibras
nerviosas sensitivas cervicales, lleva un riesgo de complicaciones tales como el
sangrado, lesion ureteral y alteraciones en el soporte pélvico y constipacion.

La recurrencia del dolor menstrual a un afio después de LUNA fue del 29%

NEURECTOMIA PRESACRA (PSN)
La PSN involucra la reseccion total de los nervios presacros, situados dentro del
triangulo inter iliaco, es el método de denervacion pélvica que se ha asociado con
mayor efectividad en el control de dolor.
La PSN incluye la interrupcion de un mayor niumero de vias nerviosas que LUNA,
por consiguiente es un procedimiento mas complejo que implica mayor riesgo
operatorio y exige un alto grado de habilidad quirdrgica.
Dentro de las complicaciones se encuentran:

e Lesidn a grandes vasos

e Disfuncion vesical

e Prolapso uterino.

La comparacion entre LUNA y PSN laparoscopica para la dismenorrea primaria, no
mostro diferencias significativas en el alivio del dolor a corto plazo; sin embargo la
PSN a largo plazo demostré ser mas efectiva, aunque los efectos adversos fueron
mas frecuentes, el estrefliimiento se presenté en mayor proporcion, resolviéndose

espontaneamente.

HISTERECTOMIA:
El dolor pélvico debe ser cuidadosamente investigado antes de considerar una

histerectomia; cuando la sintomatologia es severa, no ha habido respuesta a
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tratamientos previos y la paciente tiene paridad satisfecha puede ofrecerse la
histerectomia como ultima opcidn terapéutica

El tratamiento quirdrgico es una alternativa terapéutica en casos de dificil control,
sin embargo las evidencias muestran que no existe garantia de una resolucion

definitiva del dolor en dismenorrea

8.6. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Muchas mujeres con dolor pélvico crénico pueden ser manejadas en primer nivel de
atencion, debe considerarse referencia al segundo nivel cuando no se ha
determinado la causa del mismo, o0 en casos de respuesta inadecuada al tratamiento
médico.
En pacientes con dolor severo deben enviarse al servicio de urgencias para control
del cuadro agudo, ya que en algunos casos se requiere manejo hospitalario.
La referencia debe incluir Biometria hematica, pruebas de coagulacion, quimica
sanguinea, examen general de orina, frotis, cultivo de secrecion vaginal, VDRL, HIV
(en grupos de riesgo) y USG Pélvico segun el caso y si se cuenta con el recurso.
La referencia del segundo al tercer nivel sera en los siguientes casos:

e Pacientes sin respuesta al tratamiento ofrecido hasta por 6 meses

e Probable dismenorrea secundaria

CONTRARREFERENCIA DE TERCER A SEGUNDO O PRIMER NIVEL:

. Pacientes con buena respuesta a Tratamiento médico-quirdrgico

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
En primer nivel se citara a la paciente a los 3 meses posteriores al tratamiento, si

hay mejoria se revalorara en tres meses mas.

Independientemente de la terapia escogida, pacientes con sospecha de
dismenorrea primaria deberian de tener seguimiento para observar una respuesta
al tratamiento. Herramientas que pueden utilizarse para evaluar la severidad de la

dismenorrea, tanto al inicio de la presentacién, como en la evaluacién de la
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respuesta al tratamiento, incluyen las escalas visuales analogas y las escalas

numéricas.

Cuando una paciente no muestra mejoria de los sintomas luego de 3 a 6 meses de
haber iniciado el tratamiento, se deberia investigar por posible dismenorrea
secundaria o por poca adherencia al tratamiento.

Las pacientes a quienes se les realizo algin procedimiento quirdrgico se les citara

a los 7 dias y posteriormente cada 3 meses hasta completar 6 meses.

INCAPACIDAD
Las pacientes con cuadro severo de dismenorrea se extendera la incapacidad entre

1-3 dias y posteriormente revaloracion.

8.7 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS
Es importante elaborar, desde enfermeria, planes de cuidados para mejorar la
calidad de la atencion prestada a la paciente. Esta atencion deberia ser realizada a
través de una metodologia cientifica y sistematizada como el Proceso de Atencion
de Enfermeria, garantizando una asistencia sanitaria de calidad y una continuidad

en los cuidados.

El Plan de Cuidados de enfermeria en las mujeres diagnosticadas de endometriosis
deberia centrar la atencion en sus necesidades, respetando e incluyendo sus
preferencias y valores. La paciente ha de ser autbnoma y estar involucrada en su
cuidado, por la repercusion positiva que tiene su implicacion y los beneficios clinicos

gue conlleva.

La intervencion enfermera, al tratarse de un proceso crénico, tiene Como obijetivo
principal ayudar a la mujer con endometriosis a adaptarse a la enfermedad y a
instruirla para el autocuidado. Una estrategia que incremente su capacitacion, le
ayude a implicarse activamente en el cuidado de su salud, estableciendo objetivos

realistas y personalizados.
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La asociacion de enfermeria comunitaria (AEC) recomienda incorporar una
metodologia del cuidado sustentada en la taxonomia de La North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) para los diagndsticos enfermeros (problemas de
salud que pueden ser detectados y tratados por las/os enfermeras/os, como
diagnosticos de enfermeria) (Gordon, M., 1996), NIC (Nursing Interventions
Classification / Clasificacién de intervenciones enfermeras) (Nanda 1999) y NOC
(Nursing Outcomes Classification / Clasificacion de resultados enfermeros)
(McCloskey, JC,1999) asi como el establecimiento de una valoracion por Patrones
Funcionales de Salud que permiten acercarse a una vision global de las

necesidades de cuidados de la mujer con endometriosis.

El Plan de Cuidados de enfermeria que presenta la AEC para pacientes con
endometriosis, se estructura en forma de Plan Estandarizado abarcando varios
diagnosticos de enfermeria mas comunes (NANDA), junto con estos Diagndsticos
de enfermeria se identifican los Resultados (objetivos) mas importantes a satisfacer
(NOC) por enfermeria y posteriormente escogemos las Intervenciones Enfermeras

(NIC) sobre las que queremos trabajar, para alcanzar los resultados antes referidos.

NANDA NOC NIC
Afrontamient | Aceptacién del | Asesoramiento.
o ineficaz Estado de

salud.

Conocimiento: | Ensefianza: proceso de

ETAPA INICIAL proceso de | enfermedad.
Conocimient | enfermedad. Ensefanza:
0s Conocimiento: | procedimiento/tratamient
deficientes régimen 0. Ensenanza:
terapéutico. actividad/ejercicio
prescrito.
Ensefanza:

medicamentos prescritos.
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SEGUIMIENTO

Manejo
inefectivo
del régimen

terapéutico

Autocuidados:
actividades de
la vida diaria.
Control de

sintomas.

Vigilancia.

Guia de anticipacion.

Gestion
ineficaz de la

Conducta de
Cumplimiento.

Autocontrol de

Establecimiento de
objetivos

Comunes.

ALTERACIONES Y
COMPLICACIONE

S

propia salud | la enfermedad. | Ayuda en la modificacion
de si misma.
Vigilancia.
Control del | Manejo del dolor. Manejo
Dolor dolor.  Dolor: | de la medicacion.
cronico efectos Aumentar el
Nocivos. afrontamiento.

Control del humor.

Retraso en la

recuperacion

Autocuidados:

actividades de

Ayuda al autocuidado.

qguirargica la vida diaria.
Autocontrol de | Disminucion de la
Ansiedad la ansiedad. ansiedad. Técnica de
relajacion.
Calidad de | Clarificacion de valores.
Baja vida. Nivel de | Aumentar el
autoestima depresion. afrontamiento. Control del
Crénica humor.
Apoyo emocional.
Funcionamient | Asesoramiento  sexual.
Disfuncién o sexual. Planificacion familiar:
sexual infertilidad
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Una de las intervenciones mencionada en varios estudios y valorada por las propias
afectadas que no se encuentra en el Plan de Cuidados Estandarizado elaborado
por la AEC, es la derivacién o proporcion de informacion sobre grupos de apoyo
compuestos por mujeres que padecen endometriosis.

Esta intervencion se considera indispensable por algunos autores para ayudarlas
en el afrontamiento de su enfermedad, ya que comparten sus vivencias y métodos
de afrontamiento con otras mujeres que sufren ese dolor, pudiendo beneficiarse de
ellos.

Por otra parte, varios autores enfatizan la contribucion de la enfermeria en el
diagnostico y tratamiento de la endometriosis a través de la recoleccion de datos.
Asi, ademas, se contribuye al aumento del conocimiento sobre la enfermedad entre
este colectivo, mejorando el abordaje de la misma.

También se considera que para hacer visible la funcion de los profesionales de
enfermeria, éstos deben establecer qué datos y qué terminologia son necesarios
registrar e implementar, respectivamente. En estas lineas, para un correcto
seguimiento y tratamiento del dolor se considera necesario evaluar.

Localizacion del dolor: puede ser util disponer de un mapa donde las pacientes
sefalen diversas areas de dolor.

Intensidad: la evaluacion de la intensidad nos permite cuantificar el dolor para
valorar la eficacia del tratamiento y sus efectos secundarios. La herramienta mas
habitual para valorar la intensidad del dolor y la mas usada en el total de los estudios
revisados ha sido la escala EVA.

Duracioén: la periodicidad del dolor puede variar en funcion de la localizacion de los
focos endometridsicos y de las patologias concomitantes.

Historia previa de cirugia: es frecuente que estas pacientes hayan sido sometidas
a cirugia previamente, entre otras razones para confirmar el diagnostico. Esto puede
contribuir a la manifestacion de dolor, ya sea por la aparicién de adherencias o por
el hecho de haber sido intervenidas.

Afectacion de la calidad de vida: un instrumento utilizado en los estudios

revisados para conocer la evolucién de la calidad de vida en mujeres con
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endometriosis, es el cuestionario EHP-30 o su version reducida EHP5. Esta
herramienta mide las consecuencias que produce el dolor en diferentes.
Dimensiones: movilidad, autocuidados, actividad habitual, dolor disconfort,
ansiedad depresion. Sin embargo, no estd validada en nuestro pais ni se han
encontrado versiones traducidas al espafiol.

Otras areas que se tienen en consideracion a la hora de evaluar el dolor son los
factores desencadenantes y protectores del mismo, las posiciones con las que cesa,
el tipo de dolor, los hébitos dietéticos, el patrén de eliminacion, la historia de
enfermedad, las caracteristicas psicoldgicas y la respuesta emocional.

Finalmente, cabe destacar que en ningun caso se debe obviar el aspecto psicosocial
gue envuelve la endometriosis en la valoracion del dolor. Se trata de pacientes que
frecuentemente han visitado a varios especialistas y se han sometido a varias
pruebas sin obtener resultados satisfactorios antes de ser diagnosticadas.

Por ello, este cuadro resulta muy complejo, requiriendo una valoracion desde un
enfoque biopsicosocial puesto que todas las esferas de la vida de las mujeres

sintomaticas pueden verse afectadas.

8.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON MIOMAS
UTERINOS.
e Tratamiento medicamentoso
e Apoyo emocional para afrontar el temor y la ansiedad.
Atencion preoperatoria.
Preparacion psicoldgica, encaminada a la ensefianza de medidas que disminuyan

las molestias y complicaciones posoperatorias

e Atencion post-operatoria
e Vigilancia estricta de los apdsitos vaginales para que no pase inadvertida una
hemorragia.

e Control de los signos vitales.
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Curacion de la herida quirargica, manteniendo principios de asepsia Yy
antisepsia.

Realizar valoraciéon de la herida quirdrgica mediante el examen fisico en
busca de signos y sintomas de infeccion como: calor, rubor, inflamacion,
dolor, asi como, factores que impidan una buena cicatrizacion.

Por una excesiva estimulacién de los estrogenos, que actlan sobre una o
varias células de las fibras musculares del Utero susceptibles a responder en
forma exagerada, dando lugar a la proliferacion desmedida y la formacion de
tumores. (aumentados)

*Mujeres nuliparas.

*Factores hereditarios. Parece que puede haber algun tipo de influencia
hereditaria, porque es frecuente que se presenten en mujeres de la misma

familia.

8.9 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PELVICA INFLAMATORIA.

Explicar al paciente la importancia de completar todo el esquema de
tratamiento con antibioticos.

Destacar que el no tratar a las parejas puede resultar en infeccion repetida;
por tanto, hay que tratar a todas las parejas.

Destacar y explicar la importancia de abstenerse de mantener relaciones
sexuales hasta que se haya completado el tratamiento y el cultivo confirme

gue la infeccion desaparecio.

Ante la sospecha de EIP se debe instaurar un tratamiento antibiotico empirico y

administrarse de forma precoz para prevenir las secuelas que se pueden producir

incluso en casos de infeccion leve.

Al ser los regimenes terapéuticos basicamente empiricos, deben ofrecer cobertura

para los posibles agentes patégenos, como Gonorrhoeae; Trachomatis; bacterias

facultativas gramnegativos; anaerobios y Estreptococos.
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El tratamiento global de la paciente con EIP consiste:

e Evaluacion de la severidad de la infeccion.

e Medidas de soporte.

e Tratamiento antibiético adecuado.

e Tratamiento quirdrgico en los casos indicados.

e Tratamiento de la pareja sexual

Algunos autores piensan que toda paciente con sospecha de EIP requiere ingreso
hospitalario para recibir tratamiento, mientras que otros creen que los casos leves

pueden ser tratados de forma ambulatoria.

* POSIBILIDAD DE TRATAMIENTO AMBULATORIO (Formas Leves):
- Ta< 38°C.

- Leucocitosis < 11000.

- Evidencia minima de peritonitis.

- Ruidos intestinales presentes.

- Tolerancia oral.

« HOSPITALIZACION:

- Diagnéstico incierto que no excluye cuadros quirdrgicos como apendicitis o

embarazo ectopico.

- Sospecha de absceso pélvico.
- Embarazo.

- Paciente adolescente.

- Mujeres nuliparas.

- Paciente VIH positiva.

- Paciente con DIU.

- Historia reciente de instrumentacion uterina.
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- Sensacion de enfermedad, nalseas, vomitos, T2>38°C, leucocitosis > 11000,

signos peritoneales.
- Paciente incapaz de realizar el tratamiento ambulatorio o cuando éste es ineficaz.
1. MEDIDAS DE SOPORTE:

e Hidratacion.
e Antitérmicos.
» AINES y analgésicos para el dolor.

e Retirada de DIU tras iniciar el tratamiento antibi6tico.
2. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:
TRATAMIENTO AMBULATORIO:

Existen dos alternativas de tratamiento propuesta por la CDC (Centre for Disease

Control and Prevention):
e Régimen A:

CEFTRIAXONA 250 mg IM en dosis Unica u otra cefalosporina de tercera
generacion + DOXICICLINA 100 mg/12h, via oral, durante 14 dias.

e Régimen B:

OFLOXACINO 400 mg/12h via oral durante 14 dias + CLINDAMICINA 450 mg/6h
via oral o METRONIDAZOL 500 mg/12h via oral, ambos 14 dias. Los pacientes que
en un periodo de 72 horas no respondan al tratamiento antibiético ambulatorio,

deben ser ingresados para confirmar el diagndstico y administrar terapia parenteral.
TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
e Régimen A:

CEFOXITINA 2 gr/6h iv + DOXICICLINA 100 mg/12h iv u oral si la funcién

gastrointestinal.
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Este tratamiento se mantendré hasta 48h después de la evidente mejoria clinica de
la paciente. Después se mantendra la DOXICICLINA 100 mg/12h via oral hasta

completar los 14 dias.
e Régimen B:

CLINDAMICINA 900 mg/8h iv + GENTAMICINA iv o IM, en dosis inicial de 2 mg/Kg
de peso y posteriormente 1.5 mg/Kg de peso/8h.

Este régimen terapéutico se mantendra hasta 48h después de que la paciente
muestre mejoria clinica evidente. Después se mantendrd la clindamicina 450 mg/6h
por via oral o doxiciclina 100 mg/12h por via oral hasta completar los 14 dias.

Otras pautas adecuadas para el tratamiento parenteral de la EIP:
OFLOXACINO 400 mg/12h iv + METRONIDAZOL 500 mg/8h iv.

CIPROFLOXACINO 200 mg/12h + METRONIDAZOL 500 mg/8h iv + DOXICICLINA
100 mg/12h iv o vo.

Con cualquiera de las pautas terapéuticas se consigue una curacion clinica del 90%.
Los fracasos terapéuticos se relacionaran con la formacion de abscesos tubo

ovaricos y la necesidad de drenaje quirurgico.

Las pacientes con EIP requieren tras el tratamiento un seguimiento adecuado tanto
a nivel ambulatorio como a nivel hospitalario. Por tanto, aquellas mujeres tratadas
ambulatoriamente deben ser evaluadas a las 72 horas, si no hay mejoria clinica
deben ser hospitalizadas para tratamiento por via parenteral. Las pacientes que tras
3-5 dias de tratamiento hospitalario no presentan mejoria clinica evidente, deben
ser nuevamente evaluadas, por lo que estaria indicada la realizacion de una

laparoscopia diagndstica y toma de cultivos de exudado peritoneal.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La cirugia se debe realizar de forma individualizada y lo mas conservadora posible.
INDICACIONES:

e Abdomen agudo.
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e Peritonitis generalizada.
e Absceso tubo ovarico roto.
¢ Aumento del tamano del absceso.

e Sepsis que no mejora con la reanimacion.
TRATAMIENTO DEL ABSCESO TUBOOVARICO (ATO):

ATO < de 8 cm, se puede administrar una pauta de tratamiento via parenteral con
CLINDAMICINA o METRONIDAZOL. Vigilancia y ecografias periddicas.

ATO> de 8 cm, 0 no existe mejoria en 72 horas de tratamiento parenteral, o ha
aumentado de tamafo, debera realizarse drenaje por via laparoscopica, cirugia o

culdocentesis si esta en el fondo de saco de Douglas.
Rotura del absceso exige cirugia urgente y anexectomia del lado afecto.

4. TRATAMIENTO DE LA PAREJA SEXUAL:

Las parejas sexuales de las pacientes con EIP tienen que ser estudiadas y tratadas
si han mantenido relaciones en los dos meses previos a la aparicion de los sintomas
de EIP.

Salvo en los casos de EIP secundaria a instrumentacion uterina, el tratamiento de

la pareja puede ser:

e AZITROMICINA 2 gr en dosis Unica.

e CEFTRIAXONA 250 mg im o CEFIXIMA 400 mg vo, en dosis Unica +
DOXICICLINA 100 mg/12h vo durante 7 dias.

e Euvitar el coito sin preservativo hasta que la paciente y sus contactos hayan

completado el tratamiento.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

Las estrategias para la prevencion de la EPI son de importancia para proteger de
las secuelas reproductivas y evitar grandes gastos. El enfoque preventivo de la EPI
y Sus secuelas se hace en tres niveles:

a. Prevencién primaria: incluye evitar la exposicion a enfermedades sexualmente

transmitidas o la adquisicion de infeccién después de exposicion
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b. Prevencion secundaria: una vez adquirida la enfermedad de transmision sexual,
se enfoca hacia la deteccion de la infeccidn; tratamiento adecuado de la paciente y
de su compafiero sexual

c. Prevencidn terciaria: orientada a prevenir las secuelas del compromiso del

tracto genital superior (disfuncion tubéarica u obstruccion)

9.- CONCLUSION

Puedo concluir que la dismenorrea en adolescentes y adultas jévenes ha constituido
una patologia muy incidente, cuya frecuencia asciende a tres cuartas partes del
estudiantado correspondiente. Es mucho mas frecuente en Adolescentes menores.
Su intensidad es moderada. El sintoma aislado mas frecuente es el mal humor, pues
al parecer los sintomas en general coexisten al icono de la dismenorrea.

Hay una relacion elevada entre la dismenorrea y el ausentismo académico, pues
dos de cada tres estudiantes con dismenorrea faltaran a clases a causa de esta
patologia.

Existe una tendencia marcada a la automedicacion por dismenorrea; los AINES son
los medicamentos mas comunmente empleados por las adolescentes y jovenes
adultas para disminuir el dolor tras un episodio.

Puede clasificarse como primaria 0 secundaria segun si se presenta
espontaneamente (por un incremento de la contractilidad uterina mediada por las
Prostaglandinas), en ausencia de anormalidades tanto a la exploracion clinica como
Paraclinica o secundaria si es de causa organica.

La dismenorrea es el desorden ginecolégico mas comdn entre las adolescentes;
esta ocurre en mas del 50 % de las mujeres que menstrian, y causa ausentismo y
un trastorno importante en la calidad de vida. Su etiologia (dismenorrea primaria)
mas aceptada es la sobre produccién de prostaglandinas en el endometrio durante
el ciclo ovulatorio.

Su presentacion clinica es de severidad variable, pudiendo llegar a ser incapacitante
y ocasionando problemas de ausentismo, disminucién del rendimiento a nivel
escolar, alteraciones en el estado animico (1). Por lo anteriormente expuesto y

teniendo en cuenta que es la alteracion mas frecuentemente asociada a la

98



menstruacion y que cualquier mujer tiene un riesgo potencial de padecerla, puede
considerarse esta entidad como una problemética social de gran interés para todas
las personas.

La prevalencia de la dismenorrea es alta y tiene consecuencias importantes y
extensas en las mujeres que la padecen. Se le ha dado poca atencién cientifica, por
lo que sigue sin aclararse completamente este desorden y las mujeres o siguen
viendo como parte normal de su ciclo menstrual. Un gran porcentaje de las mujeres
gue padecen dismenorrea tienen alivio de sus sintomas con alguno o varios de los
tratamientos mencionados anteriormente, pero otro porcentaje no presenta esta
mejoria y puede llegar a ser debilitante.

La mayoria de la evidencia en cuanto a la dismenorrea primaria es limitada o
contradictoria, por lo que se necesitan investigaciones adicionales para avanzar en
el entendimiento de la misma y sus consecuencias a largo plazo, ya que con una
vision mas clara de la patologia, las opciones de tratamiento pueden expandirse y
mejorarse, y asi no solo ofrecer tratamiento de los sintomas que presente la
paciente.

La dismenorrea primaria se diagnostica por exclusion cuando el dolor menstrual
ocurre en ausencia de patologias como endometriosis y otras causas (dismenorrea
secundaria). Su tratamiento es principalmente con AINES, Anticonceptivos Orales
y terapia no farmacologica; como dieta, estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea, acupuntura y ejercicio.

Debido al impacto que tiene esta enfermedad sobre las adolescentes en su calidad
de vida es importante conocer y entender las causas para un tratamiento adecuado;

y asi ayudar a esta poblacion.

El mas caracteristico de ellos lo constituye el dolor o molestia en la zona baja del
abdomen; acompafandose de otros sintomas que pueden variar de una mujer a
otra: los cuales incluyen sentimientos negativos, que se extienden a la depresion,
ansiedad, irritabilidad y la baja autoestima. Ademas de esta gran variabilidad, se

agrega que no todas las mujeres los padecen en todos sus ciclos menstruales.
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La dismenorrea es un trastorno que se refiere al dolor en la pelvis asociado con el
ciclo menstrual el cual es uno de los trastornos ginecoldgicos mas frecuentes que
se presenta principalmente en las mujeres jévenes y que por su alta tasa de
prevalencia podria ser considerado como un problema de salud publica. A pesar de
ello, las mujeres suelen recurrir solo a la automedicacion para tratar esta dolencia.
Por lo cual tampoco, suelen asistir con regularidad a los centros hospitalarios a
causa de los dolores en la menstruacién, ya que es comun que se consideren tales
molestias como una condicién normal y propia de la mujer y que por tanto no queda
mas que acostumbrarse a ellas. Situacién que se debe poner en consideracion
debido a la existencia en la actualidad de nuevos hallazgos que postulan la etiologia
de estos dolores y su tratamiento. A su vez, debido a que la dismenorrea puede
generar incapacidad para las actividades habituales en un numero considerable de
mujeres, es muy importante conocer la prevalencia de dismenorrea que existe entre
las mujeres adolescentes ya que esto puede ser causa de muchos problemas y
trastornos durante la realizacion de su estudio en el nivel académico que se
encuentre. Por lo anterior, es importante conocer la prevalencia de este trastorno
en nuestro medio y darle asi su dimension real y la atencion que merezca en cuanto

al tratamiento.

Factores psicoldgicos: Actualmente, se concede poco valor a los factores
psicologicos como causa fundamental de la dismenorrea. Sin embargo, en algunas
estadisticas se sefiala la influencia que tiene el medio familiar; asi, cuando la madre
no padecia dismenorrea, el 67% de las hijas tampoco la padecieron: en cambio, si

la madre tiene dismenorrea, el 30% de las hijas la tienen.

Algunas mujeres encuentran que las técnicas para aliviar el malestar funcionan para

ellas, pero cada mujer es distinta.

Ejercicio: realizar ejercicios algunos dias de la semana puede hacer sentir mejor,
ya que los ejercicios aerébicos como el caminar, trotar, andar en bicicleta o nadar

ayudan a producir sustancias quimicas que bloguean el dolor.

Aplique calor: al presentar molestias se debe tomar un bafio tibio o colocarse una

almohadilla o botella calentadora sobre el abdomen puede brindar alivio.
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Dormir a las horas correctas: se debe asegurar de dormir lo suficiente antes de y
durante el periodo menstrual ya que eso puede ayudar a soportar mejor cualquier

malestar.

Relaciones sexuales: los orgasmos que se presentan en las relaciones sexuales

pueden aliviar los calambres de menstruacion en algunas mujeres.

Relajacion: meditar o practicar yoga ayuda a la relajacion y por consiguiente a

soportar mejor los malestares que se presenten durante el periodo menstrual

En la presente investigacion se determind la prevalencia de dismenorrea, a traves
de una encuesta que evaluo la presencia de este trastorno, su frecuencia y el grado
de intensidad de los sintomas. Asi como, los diferentes tratamientos a los que se
recurre para tratarla. Se tienen importantes evidencias que sefalan que la
dismenorrea no es un evento para tolerar sin alternativas, que existen ya
tratamientos desde el punto de vista fisico y también psicoldgico, dependiendo del
tipo de dismenorrea del que se trate, por lo que es importante erradicar los mitos
presentes en la comunidad y en los profesionales, que impiden la correcta

comprension y la toma de medidas verdaderamente eficaces.
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11.- GLOSARIO

A

Absceso: Acumulacion de pus en un tejido u 6rgano.
Adherencias: Tejido cicatrizante que une las superficies de los tejidos.

Antibioticos: Medicamentos que se administran para tratar infecciones.
Antidepresivos: Medicamentos que se usan para tratar la depresion.
Ablacién: Extirpacion (en esta monografia hace referencia a la extirpaciéon
de las lesiones endometridsicas).

Adenomiosis: Trastorno que consiste en el desarrollo del tejido endometrial
(que normalmente se encuentra en la cavidad uterina), en el espesor de las
paredes uterinas.

Adhesiolisis: Liberacion de adherencias.

Agonista: En el texto se refiere a los farmacos que tienen una accion

semejante a la de la GnRH natural (hormona liberadora de gonadotropinas).

Amenorrea: Ausencia de menstruacion.

Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina: tratamiento
médico que se usa para bloquear los efectos de ciertas hormonas.
Anormalidades uterinas: Una malformacion uterina es el resultado de un
desarrollo anormal de los conductos mullerianos durante la embriogénesis.
Automedicacion: La automedicacion es la medicacion sin consejo médico y
farmacéutico.

Anticonceptivos hormonales orales: son un método seguro y efectivo para
evitar temporalmente el embarazo, contienen pequefias cantidades de
hormonas femeninas parecidas a las que produce el organismo de la mujer
Ausentismo escolar: Refiere a la no asistencia de los estudiantes a las

clases que deben tomar de acuerdo a su curso.

Biorretroalimentacién: Técnica que se emplea para tratar de controlar las

funciones corporales, como los latidos cardiacos o la presién arterial.
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Cistoscopia: Examen en que se examina el interior de la uretra y la vejiga.
Clamidia: Enfermedad de transmision sexual que la produce una bacteria 'y
puede causar una enferme- dad inflamatoria pélvica e infertilidad.
Colonoscopia: Examen de todo el colon que emplea un instrumento
pequefio y alumbrado.

Cuello uterino: El extremo inferior y mas estrecho del Gtero ubicado encima
de la vagina.

Célico: Dolor en el vientre que es agudo, intermitente y espasmadico, y es
debido a las contracciones de los musculos que rodean al 6rgano afectado
Catamenial: Que tiene relacion con la funcion menstrual (RAE).

Células epiteliales: células del Epitelio. Epitelio: Tejido formado por células
en estrecho contacto, que reviste la superficie, cavidades y conductos del
organismo.

Cistectomia: extirpacion de un quiste.

Congestidn pelviana: es el dolor cronico exacerbado por la posicion de pie
o las relaciones sexuales en mujeres que tienen venas varicosas en los
ovarios o cerca de ellos. El sindrome de congestidén pelviana es una causa
comun de dolor pélvico crénico.

Calambres menstruales: son dolores punzantes en la parte inferior del
abdomen.

Contracciones: Contracciones uterinas, que pueden ser preparatorias o

bien ser un sintoma del parto.

Dismenorrea: Molestias y dolor durante el periodo menstrual.
Dismenorrea Primaria. Dolor menstrual en ausencia de patologia pélvica

demostrable.
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Dismenorrea Secundaria. Dolor menstrual asociado con alguna patologia
pélvica demostrada.

Dispositivo intrauterino (lUD, por sus siglas en inglés): Dispositivo
pequefio que se introduce y permanece dentro del Gtero para evitar
embarazos.

Decidualizacién: Transformacion de las células estromales del endometrio
durante el embarazo. Las células estromales localizadas fuera del
endometrio pueden presentar una decidualizacion debido a la estimulacion
hormonal.

Dermatoma: Area de la piel inervada por una sola raiz nerviosa raquidea.
Diagnostico de enfermeria: Problema de salud real o potencial que las
enfermeras en virtud de su formacion y experiencias son capaces de tratar y
estan autorizadas para ello.(GORDON, 1976).

Dispareunia: Coito doloroso por motivos organicos o psiquicos.

Disquecia: Defecacion dolorosa.

Dolor: Es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva) desagradable,
gue pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un
sistema nervioso central.

Dispareunia: Es el coito doloroso tanto en mujeres como en hombres.
Abarca desde la irritacion vaginal postcoital hasta un profundo dolor. Se

define como dolor o molestia antes, después o durante la unién sexual.

Ecografia (ultrasonido): Examen que usa ondas sonoras para examinar
estructuras internas.

Embarazo ectépico: Embarazo en que el 6vulo fertilizado comienza a
desarrollarse en un lugar fuera del Utero, por lo general, en las trompas de
Falopio.

Endometriosis: Problema médico donde el tejido que cubre el Utero se
encuentra fuera del mismo, por lo general en los ovarios, las trompas de

Falopio y otras estructuras pélvicas.
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Enfermedad inflamatoria pélvica: Infeccién del utero, las trompas de
Falopio y las estructuras pélvicas circundantes.

Examen pélvico: Examen fisico de los 6rganos reproductores de la mujer.
Especuloscopia: ayuda a determinar si alguna condicién anatémica podria
estar causando el problema, como la obstruccion de salida, o la presencia de
flujo vaginal o cervical anormal, sugestivos de infeccién.

Ectépico: Que se encuentra fuera de su lugar normal. Su anténimo es
Eutdpico (en su lugar normal).

Estroma endometrial: Parte del tejido endometrial, vascularizada, sobre la
gue se asienta el tejido epitelial.

Estenosis cervical: En esta afeccion, el estrechamiento se produce en la
parte de la columna vertebral que se encuentra en el cuello. Estenosis
lumbar. En esta afeccion, el estrechamiento se produce en la parte de la
columna vertebral que se encuentra en la zona inferior de la espalda.
Ejercicio terapéutico: Es la ejecucion sistematica y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas, con el propdsito de
gue el paciente disponga de medios para: Corregir o prevenir alteraciones.
Mejorar, restablecer o potenciar el funcionamiento fisico.

Estrogenos: son hormonas sexuales esteroideas (derivadas del colesterol)
de tipo femenino principalmente, producidos por los ovarios, la placenta
durante el embarazo y, en menores cantidades, por las glandulas adrenales.
Endometrio: Es la mucosa que recubre el interior del Gtero y consiste en un
epitelio simple cilindrico con o sin cilios, glandulas y un estroma. Es rico en
tejido conjuntivo y esta altamente vascularizado. Su funcion es la de alojar al

cigoto o blastocito después de la fecundacion, permitiendo su implantacion

Fibromas: Tumores benignos que se forman en el masculo del utero.
Fibrosis: Formacion patoldgica de tejido fibroso.
Fisiopatolégicos: relacionado con las alteraciones funcionales del

organismo o de alguna de sus partes.
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Fisioterapia: terapia fisica ayuda a las personas a recuperar el movimiento
y la fuerza de partes fundamentales del cuerpo después de una enfermedad.
FSH: follicle stimulating hormone (hormona foliculo-estimulante).

FUM: fecha ultima de la menstruacion.

Gonorrea: Enfermedad de transmision sexual que puede causar una
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad y artritis.
Gn-RH: gonadotropin-releasing hormone (hormona liberadora de

gonadotropina)

Histerectomia: Extraccion del utero.

Hormonas: Sustancias que elaboran las células o los 6rganos del cuerpo
gue regulan las funciones de las células o los 6rganos. Un ejemplo es el
estrogeno el cual se encarga de controlar la funcion de los o6rganos
reproductores femeninos.

Histeroscopia: Método oOptico que permite la visualizacién directa de la
cavidad uterina. Puede ser diagndstica y también terapéutica quirdrgica.
Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Hematoquecia: Salida de sangre roja a través del recto. Normalmente se
produce por una hemorragia en el colon o en el recto, pero puede ser el
resultado de una hemorragia en tramos superiores del tracto digestivo.
Hidronefrosis: Dilatacion de la pelvis renal por la accion mecanica de la
orina retenida.

Hiperalgesia: Aumento de la sensibilidad al dolor.

Hiperprolactinemia: Es un trastorno caracterizado por un aumento en los
niveles normales de prolactina, hormona sexual que cumple un papel
primordial en la lactancia materna.

Histologica: Perteneciente o relativo a la histologia. Histologia. Parte de la

anatomia que trata del estudio de los tejidos organicos.
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Himen imperforado: es una membrana delgada. Con frecuencia cubre parte
de la abertura de la vagina. La imperforacion del himen es cuando este cubre
toda la abertura de la vagina. La imperforacion del himen es el tipo mas
comun de obstruccion de la vagina.

Hormona luteinizante: LH es una hormona gonadotropica de naturaleza
glucoproteica.

Hormona foliculo estimulante: FSH estimula a los tejidos que rodean los

ovocitos en desarrollo para convertir la testosterona en estradiol.

Inflamacidn: Dolor, hinchazon, enrojecimiento e irritacion en los tejidos del

cuerpo.

Laparoscopia: Procedimiento quirargico mediante el cual se introduce un
instrumento que se llama laparoscopio en la cavidad pélvica a través de una
incision pequefia. El laparoscopio se usa para ver los 6rganos pélvicos. Se
podrian usar otros instrumentos para practicar cirugias.

Leucotrienos: Acidos grasos derivados del metabolismo oxidativo del acido
araquidonico por la via 5-lipo oxigenasa.

Laparotomia: Operacion quirdrgica que consiste en abrir las paredes

abdominales y el peritoneo

Menstruacion: Secrecion mensual de sangre y tejido proveniente del Gtero
gue ocurre en la ausencia de un embarazo.

Metaplasia: Transformacion de un tejido o células en otro o células propias
de otro tejido.

Miotoma: Segmento muscular; conjunto de musculos inervado por un nervio

espinal.
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Miomas uterinos: Son tumores que crecen en la matriz de la mujer (Utero).
Estos crecimientos normalmente no son cancerosos (son benignos).
Masoterapia: Método curativo de algunas enfermedades que se
fundamenta en la aplicacion de masajes.

Miometrio: Esla capa muscularintermedia (formada por musculo liso), entre

la serosa peritoneal y la mucosa glandular (endometrio), que constituye el
grueso del espesor de la pared del cuerpo uterino. Fundamental en la
contraccion del utero en el trabajo de parto.

Menarca / menarquia: La primera menstruacion en una mujer, es decir la

primera ovulacién que se presenta

Ovarios: Dos glandulas ubicadas a ambos lados del utero que contienen los

ovulos liberados en la ovulacion y que producen hormonas.

Prostaglandinas: Sustancias quimicas que produce el cuerpo y que causan
muchos efectos, como provocar la contraccion del masculo del Utero, por lo
gue habitualmente ocasionan colicos.

Polipos endometriales: son comunes en las mujeres durante la
menopausia y una vez que esta termina.

Progesterona: Es una hormona esteroide C-21 involucrada en el ciclo
menstrual femenino, el embarazo y la embriogénesis, tanto en los seres
humanos como en otras especies.

Polaquiuria: Es un signo urinario, componente del sindrome miccional,
caracterizado por el aumento del nimero de micciones (frecuencia miccional)
durante el dia, que suelen ser de escasa cantidad y que refleja una irritacion

o inflamacién del tracto urinario.

Rifibn: Uno de dos 6rganos que limpian la sangre y eliminan los productos

de desecho.
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Rectorragia: Hemorragia digestiva baja con pérdida de sangre roja o fresca

a través del ano, bien sola o asociada a las heces

Sigmoidoscopia: Examen en el cual se introduce un instrumento delgado
en el recto y la porcion inferior del colon para detectar cancer.

Sindrome premenstrual: Se caracteriza por irritabilidad, ansiedad, labilidad
emocional, depresion, edema, dolor en las mamas y cefaleas, de 7 a 10 dias
antes y en general hasta pocas horas después de comenzar la menstruacion.
Sindrome de ovario poliquistico: Es un sindrome clinico caracterizado por
obesidad leve, menstruaciones irregulares 0 amenorrea y signos de exceso
de andrégenos (p. ej., hirsutismo, acné). La mayoria de los pacientes tienen

multiples quistes en los ovarios.

Trompas de Falopio: Conductos a través de los cuales viaja un 6vulo desde

el ovario hasta el Utero.

Uretra: Estructura tubular a través de la cual fluye la orina desde la vejiga
hacia el exterior del cuerpo.
Utero: Organo muscular ubicado en la pelvis de la mujer que contiene al feto

en desarrollo y lo nutre durante el embarazo.

Vagina: Estructura tubular rodeada por musculos y ubicada desde el Gtero
hasta la parte externa del cuerpo.

Vejiga: Organo muscular donde se almacena la orina.

Vasoconstrictor: Es el estrechamiento (constriccion) de vasos sanguineos

por parte de pequefios musculos en sus paredes. Cuando los vasos
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sanguineos se constrifien, la circulacion de sangre se torna lenta o se

bloquea.
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12.- ANEXOS

En estas imagenes se representan lo que es la dismenorrea en las mujeres y en
gue parte se presentan, también lo que son algunas de las patologias ya
mencionadas.
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