Revista Atalaya Medica n® 12 /2017

Artculos de RS

Original entregado 01/12/2017 Aceptado 15/12/2017

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA DE REVISIONES SISTEMATICAS Y NARRATIVAS Y/O METANALISIS
SOBRE EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DISFORICO PREMENSTRUAL

Dra. Silvia Sanz Llorente! / Dra. Zelma Gonzalez Vega! / Dr. Victor Navalon Monllor! / Dr. Eric Vives Hidalgo® /
Dra. Mildred Carolina Serrano Toledo? / Dr. Rubén Ferrer Sorolla?
! MIR Psiquiatria. Hospital Obispo Polanco. Teruel

2 MIR Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Obispo Polanco. Teruel

RESUMEN

El Trastorno disférico premenstrual (TDPM) afecta al 3-5% de mujeres en edad fértil y se caracteriza por la aparicion
de sintomas psicoldgicos vy fisicos de caracter incapacitante afectando asi las relaciones interpersonales y la normal
actividad diaria. Se manifiesta durante la fase luteinica de la ovulacién y desaparece tras la menstruacién. Los sintomas
psicolégicos consisten en irritabilidad, disforia, tensién y labilidad emocional. Entre sus multiples mecanismos etio-
patogénicos se postulan factores genéticos, neurobioldgicos y endocrinoldgicos, intimamente relacionados. Se han
propuesto varias opciones de tratamiento en este trastorno con diversos grados de eficacia. Por lo tanto, mas alla de
las opciones de tratamiento conservador como el estilo de vida y el manejo del estrés, los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS) se estan convirtiendo en la opcidn de tratamiento mas eficaz. Los resultados de varios
estudios aleatorizados y controlados con placebo en mujeres con sindrome disférico premenstrual han demostrado
claramente que los ISRS tienen una excelente eficacia y efectos secundarios minimos.
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ABSTRACT

Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) affects 3-5% of childbearing age women. It is characterized by the ap-
pearance of psychological and physical symptoms of disabling nature affecting interpersonal relationships and normal
daily activity. It manifests during the luteal phase of ovulation and disappears after menstruation. Psychological symp-
toms consist of irritability, dysphoria, tension and emotional lability. Among its multiple etiopathogenic mechanisms,
genetic, neurobiological and endocrinological factors are postulated. Several treatment options have been proposed
in this disorder with different degrees of efficacy. Therefore, beyond conservative treatment options such as lifestyle
and stress management, selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) are becoming the most effective treatment op-
tion. The results of several randomized, placebo-controlled studies in women with premenstrual dysphoric syndrome
have clearly shown that SSRIs have excellent efficacy and minimal side effects.
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INTRODUCCION

Los cambios del estado de animo relaciona-
dos con el ciclo menstrual han sido documenta-
dos en psiquiatria desde el siglo XIX. La primera
aproximacion cientifica fue realizada por el psi-
quiatra alemdn Moebius en el aifio 1900, se de-
cia entonces que durante la fase premenstrual
las mujeres sufrian una “perturbacién profunda
en el equilibrio mental y su capacidad para dis-
cernir”. Fue definido como sindrome médico por
primera vez en 1931 por el médico suizo Robert
Frank asignandole su etiologia a un exceso de es-
trégenos circulantes.

La Psiquiatria reconoce al sindrome pre-
menstrual como probable patologia psiquidtrica
recién a partir de 1980, lo estandariza en los afios
90 y sélo a partir del este siglo propone terapéu-
ticas novedosas para la misma.

Histéricamente, los cambios existentes du-
rante la fase luteinica o progestacional del ciclo
menstrual, han sido tema de controversia segun
los diferentes contextos socio-culturales. A modo
de ejemplo mencionaremos las interpretaciones
gue le infieren cierto caracter mitico, moral o so-
cial: en la Biblia la mujer menstruante es conside-
rada un ser impuro que no debe ser tocado por
un hombre; un docente de ginecologia explicaba
que la menstruacién era el llanto del atero no fe-
cundado; y algunas leyes laborales interpretan a
la menstruacion como una enfermedad.

Hoy dia son abarcados por la ginecologia
y la psiquiatria, como trastornos del estado de
animo asociados al ciclo menstrual, un proble-
ma importante para la salud mental en algunas
mujeres que se producen en los dias previos a la
menstruacion.

Los sintomas psiquidtricos premenstrua-
les (Sindrome Premenstrual -SPM-), lo padecen
aproximadamente el 75% de las mujeres en edad
fértil (20% - 50% sintomas aislados) y aproxima-
damente el 3%-5% de las mujeres padecen sin-
tomas severos, el llamado Trastorno disforico
premenstrual (TDPM), que interfieren con las re-
laciones personales y laborales.

Desde que Robert Frank identificara esta
patologia hasta la actualidad han aparecido mul-
tiples hipdtesis que han pretendido fundamen-
tar las mas diversas terapéuticas. El tratamiento
que inicialmente fue impreciso, diverso y empi-

rico ante la incertidumbre en la etiopatogenia
del SPM, ha avanzado a una terapia mas racio-
nal apoyado en las evidencias de pruebas clinicas
de medicamentos frente a placebo y los ultimos
conocimientos en la neurobiologia de estos tras-
tornos, lo que no es expresidn aun, de una tera-
péutica totalmente reconocida y universalmente
aplicada, ni una teoria que explique globalmente
la etiologia y fisiopatologia de este sindrome.

Por todo ello, es imprescindible un diag-
ndstico y actuacion precoz para disminuir el im-
pacto de la menstruacion en la salud de la mujer.
Las alteraciones menstruales generan de forma
periddica una serie de cambios en la salud de la
mujer, que no solo afectan a su estado de salud a
corto plazo sino que la repeticion de la clinica a lo
largo de los aifos podra desencadenar lesiones a
largo plazo por sensibilizacién metamérica.

Los criterios diagndsticos, segin la DSM-V,
comprenden la presencia de al menos cinco de
los sintomas que se dicen a continuacion, y al
menos uno de ellos ha de ser alguno de los cua-
tro primeros:

1) tristeza, desesperanza o autodesaproba-
cion;

2) tensidn, ansiedad o impaciencia;

3) estado de animo marcadamente labil, al
gue se aifade llanto frecuente;

4) irritabilidad o enfado persistentes y au-
mento de los conflictos interpersonales;

5) pérdida de interés por las actividades ha-
bituales, a lo que puede asociarse un cierto dis-
tanciamiento en las relaciones sociales;

6) dificultad para concentrarse;
7) sensacion de fatiga, letargia o falta de
energia;

8) cambios acusados del apetito, que a ve-
ces pueden acompafiarse de atracones o antojos
por una determinada comida;

9) hipersomnia o insomnio;
10) sensacion subjetiva de estar rebasada o
fuera de control, y

11) sintomas fisicos como hipersensibili-
dad o crecimiento mamario, dolores de cabeza
o sensacién de hinchazén o ganancia de peso,
con dificultad para ajustarse la ropa, el calzado
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o los anillos. También pueden aparecer dolores
articulares o musculares, y paralelamente a este
cuadro sintomatico, pueden aparecer ideas de
suicidio.

Ademas:

A. La mujer debe estar en edad fértil. En la
mujer menopausica (quimica o quirurgica) se ne-
cesita cuantificar mediante andlisis de sangre la
fase lutea y folicular.

B. Las alteraciones interfieren acusadamen-
te con el trabajo y las relaciones interpersonales.

C. La alteracion no responde a una exacer-
bacién de otro trastorno mental ya existente.

D. Los criterios A, By C deben corroborarse
en al menos dos ciclos sintomaticos consecuti-
VOS.

Todos estos sintomas deben haberse pro-
ducido la mayoria de los meses del ultimo afio
(al menos 2 meses consecutivos), y es definitoria
su completa desaparicién poco después del inicio
de la menstruacion. El patrén mas tipico parece
ser el que se caracteriza por la aparicién de los
sintomas en la semana que antecede a la mens-
truacion y su completa desaparicion al segundo
dia de iniciarse ésta. De forma atipica, algunas
mujeres también presentan sintomas en los dias
proximos a la ovulacidn; por tanto, el pequeno
porcentaje de mujeres con ciclos menstruales
mas cortos puede que sélo se libere del cuadro
sintomatico 1 semana al mes.

Entre los diversos tratamientos propuestos
hasta la fecha, algunos han demostrado ser

eficaces y otros no han demostrado eficacia
clinica. El objetivo de este articulo es revisar la li-
teratura sobre las opciones terapéuticas e identi-
ficar los tratamientos de eficacia clinica probada.

METODO

Para esta revision se realizaron busquedas
en el registro especializado de revisiones siste-
maticas, narrativas y metaandlisis para el perio-
do comprendido entre 2000 y 2016. Se incluyen
mujeres de cualquier edad que cumplen con los
criterios de diagndstico (DMS-V) para el sindro-
me premenstrual (SPM) o el trastorno disfdrico
premenstrual (TDPM). Se utilizan varias estrate-
gias de busqueda en las principales bases de da-
tos de biomedicina MEDLINE, PUBMED, EMBASE,
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LILACS y COCHRANE. Se considerara Unicamente
el tratamiento farmacoldgico del trastorno disfo-
rico premenstrual. Se incluyeron busquedas me-
diante las palabras claves siguientes:

(TRATAMIENTO) and “TRASTORNO DIS-
FORICO PREMENSTRUAL” (TRATAMIENTO) and
“SINDROME PREMENSTRUAL”

(TREATMENT) and “PREMENSTRUAL DYS-
PHORIC DISORDER” (SEROTONIN or SSRI) and
(PMS or PMD or PMDD or LLPDD) (SEROTONIN or
SSRI) and MENSTR*

(SEROTONIN or SSRI) and “PREMENSTRUAL
SYNDROME” (SEROTONIN or SSRI) and “PRE-
MENSTRUAL DYSPHORIA” (SEROTONIN or SSRI)
and “PREMENSTRUAL DYSPHORIC DISORDER”

(SEROTONIN or SSRI) and “LATE LUTEAL
PREMENSTRUAL DYSPHORIC DISORDER”

RESULTADOS

En el tratamiento de los sintomas premens-
truales han sido probados una amplia gama de
intervenciones terapéuticas. Sin embargo, po-
cos estan respaldados por evidencia clinica. Por
tanto, es imprescindible contar con una etapa de
observacién y seguimiento que nos oriente en la
adecuada eleccién terapéutica.

Para mujeres que no cumplen los criterios
para el trastorno disférico premenstrual u otros
trastornos fisicos y psicologicos se recomienda
comenzar con intervenciones conservadoras e
individualizadas, incluyendo terapias psicoedu-
cacionales y de apoyo dirigidas a comprender el
problema y modificar el estilo de vida en el orden
personal y familiar.

El ejercicio aerdbico produce la liberacion
de endorfinas en el sistema nervioso central y
puede ayudar a disminuir los sintomas premens-
truales, en especial los vinculados con el estado
de animo depresivo y la retencion de liquidos.

El aumento de los niveles plasmaticos de
endorfinas asociado a la actividad fisica es el
fundamento de esta indicacion para quienes pa-
decen TDPM. Si bien los estudios clinicos no en-
contraron una mayor correlacién entre actividad
fisica y mejoria afectiva, los estudios epidemio-
Iégicos validaron una correlacién positiva entre
ambos, tal como mejoria animica con el aumento
del ejercicio.
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A menudo se recomienda cambios en la
dieta como tratamiento para mejorar la sintoma-
tologia, éstos son una reduccién de sal, azucar,
alcohol y cafeina y un aumento de hidratos de-
carbono. De éstos, sélo ha sido confirmada por
un estudio controlado la eficacia del aumento de
la ingesta de hidratos de carbono.

Se ha encontrado que una dieta alta en gra-
sa y alimentos bajos en carbohidratos esta aso-
ciada con SPM, y una dieta baja en proteinas y
alta en carbohidratos consumidos durante la fase
[utea reducen la sintomatologia en mujeres con
SPM en comparacidon con controles. También la
administracién de vitamina B6, y triptéfano ha
sido avalada por algunos estudios incluyendo un
metaandlisis; y se fundamentan en que el prime-
ro actia como cofactor y el Ultimo como precur-
sor de la sintesis de serotonina.

Una revision realizada sobre el uso de hier-
bas, vitaminas y minerales empleados en el tra-
tamiento del trastorno disférico premenstrual
reveld sdlo el calcio, a una dosis de 1gr/dia, tenia
una buena evidencia de efectividad (estadistica-
mente significativo). El calcio dio lugar a una re-
duccidén global del 48% en las puntuaciones de
sintomas totales de la linea de base , en compa-
racion con una reduccion del 30 % con placebo. Si
bien, los autores sefalaron que se requiere mas
investigacion.

En casos con sintomas moderados a graves
ha de ser considerada a la prescripcion de psi-
cofdrmacos, antidepresivos y ansioliticos, y tra-
tamientos hormonales tendentes a provocar la
supresion de la ovulacién.

Los ISRS son el tratamiento gold-standard
para el trastorno disférico premenstrual. Cada
vez hay mas evidencias de que el tratamiento
intermitente con ISRS mejora significativamente
los sintomas tanto fisicos como psicoldgicos den-
tro de los primeros ciclos de tratamiento.

El tratamiento intermitente consiste en
empezar a tomar el farmaco 14 dias antes del co-
mienzo de la menstruacidn y continuar hasta el
inicio de la menstruacién o poco después.

A diferencia de lo que ocurre en los trastor-
nos del animo, en que se espera una respuesta
entre 3-6 semanas de iniciado el tratamiento con
ISRS, en el SPM/TDPM, el efecto ocurre dentro
de los primeros dias de exposicién a la droga.

Esta rdpida respuesta, es la base del esquema te-
rapéutico intermitente de fase lUtea de los ISRS.
Si después de dos meses de tratamiento, no es
efectivo, se debe iniciar el esquema continuo.

Hay interesantes estudios sobre la dosis
minima de utilidad, la forma de administracion
intermitente vs. permanente, y la comparacion
entre los ISRS entre si.

En un metanalisis realizado el afio 2008, se
revisd en forma sistemdtica la evidencia acerca
de los beneficios de los ISRS como tratamiento de
sintomas relacionados con SPM severo y TDPM.
Sertralina, fluoxetina y paroxetina fueron los ISRS
mas estudiados para SPM/TDPM. Todos ellos se
asociaron a la mejoria de los sintomas y no exis-
tid diferencia significativa entre ellos.

En un estudio pionero Steiner estudia, a
doble ciego, durante seis ciclos a 313 mujeres,
administrandoles 20 mg/dia fluoxetina, 60 mg/
dia fluoxetina y placebo. Todas fueron evalua-
das con escalas de VAS (Visual Analog Scale) que
cuantifica la tensién emocional, la irritabilidad y
la distrofia. Se observé mejoria con ambas dosis
de fluoxetina, pero menor proporcién de efectos
colaterales en el grupo de 20 mg/dia. Estos resul-
tados evidencian la efectividad sobre la sintoma-
tologia psicolégica vy fisica, asi como también el
rapido inicio de accién (sobre el cual escribimos
ad supra).

La especulacion sobre el uso intermitente
se plantea por la larga vida media de la fluoxe-
tina y la ausencia del sindrome de discontinua-
cién que por este motivo presenta esta molécula,
siendo el mismo investigador quien dos anos mas
tarde evalla los tratamientos permanentes vs.
intermitentes. El estudio se desarrolla durante 3
ciclos, con dos grupos de 24 pacientes con TDPM
cada uno, con y sin antecedentes psiquiatricos.
Se demostré que el grupo de pacientes con an-
tecedentes psiquidtricos tratadas en forma conti-
nua, respondiod sintomatolégicamente en un 66.7
% de los casos versus el grupo sin antecedentes
psiquidtricos tratado en forma intermitente, el
cual respondi6 sintomatolégicamente en un 70

% con menos presencia de efectos colate-
rales36. Se interpreta que el tratamiento inter-
mitente es solo posible en pacientes sin sinto-
matologia psiquidtrica subyacente. Para estas es
necesario un tratamiento continuo o, mejor aun,
el uso de moléculas de accion dual.
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Recalquemos que la fluoxetina en dosis de
20 mg/dia (e incluso con sélo 10 mg/dia en algu-
nos casos) se muestra como la droga de eleccidn,
no sdlo por su efectividad y seguridad clinica sino
también por sus caracteristicas farmacocinéticas
gue nos permiten disminuir la posibilidad del sin-
drome de discontinuacion de los ISRS, auin cuan-
do se administre en forma intermitente. Ademas,
la fluoxetina es la mas segura ante la posibilidad
de embarazo. Existen iguales resultados en los
tratamientos continuos o intermitentes (cuando
el TDPM es puro), mostrando siempre que la ac-
cion antidisfdrica excede la accién antidepresiva,
y su prescripcion a largo plazo nos ayuda a evitar
recaidas en el TDPM. Ademas, la respuesta tera-
péutica sobre la ansiedad a largo plazo (18 me-
ses) fue suficientemente demostrada en trabajos
posteriores.

Con sertralina hay una respuesta de apro-
ximadamente del 60 % en un estudio efectua-
do a doble ciego con administracién continua
o intermitente y a dosis de 50 o 100 mg/dia en
distintas poblaciones. También hay interesantes
estudios naturalisticos con buena respuesta en
mayor cantidad de pacientes. Con citalopram se
encuentra muy buena respuesta terapéutica a la
droga en un estudio a doble ciego con una dosis
de 20 mg/ dia en un plazo de 9 semanas. Con la
administracién continua de paroxetina, en dosis
de 5 a 30 mg/dia, se reporta un 50 % de efec-
tos adversos ligados a disfunciones sexuales. Aun
asi, paroxetina demostrd ser superior a la ma-
protilina y al placebo. También existen estudios
con otras drogas antidepresivas, como la clori-
mipramina, observandose que la respuesta an-
tidisférica se obtiene con dosis menores que las
utilizadas en trastornos depresivos. Recordemos
gue con esta droga se tienen efectos ansioliticos
a menor dosis y antiobsesivos a mayor dosis que
la aprobada como antidepresiva. La venlafaxina
es util en TDPM vy su efecto colateral de induccién
de probable disfuncién sexual parece disminuir
con la utilizacién de dosis intermitentes. La des-
metilvenlafaxina esta sometida a aprobacién por
FDA para el tratamiento sintomatico del TDPM y
de la sintomatologia de bochornos en climaterio.
No tenemos aun experiencia sobre su uso.

Por otra parte, debido al componente an-
sioso del TDPM, también las benzodiacepinas
han sido evaluadas para el tratamiento de este
desorden. El alprazolam ha mostrado su eficacia
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en un rango de dosis que oscila entre 0.25 mg -5
mg/dia durante 6 a 14 dias previos a la menstrua-
cion. La sedacién y la somnolencia son efectos
colaterales frecuentes que limitan su uso, pero
producen una significativa mejoria en el humory
en los sintomas fisicos. El uso de ansioliticos debe
reservarse como terapia de combinacion cuando
las dosis de IRSS no son adecuadamente tolera-
das, o ante la presencia de actividad autondmica
exagerada.

En cuanto al tratamiento hormonal, la efi-
caciademostrada por algunos de ellos ve limitado
su uso por los efectos adversos, considerandose
prioritario analizar la correlacion riesgo beneficio
para ser aplicados.

El uso de progesterona ha demostrado ser
ineficaz en ensayos clinicos, y los anticonceptivos
orales no han mostrado ser consistentemente
efectivos en el tratamiento de TDPM; sobre todo
los monofasicos pueden empeorar la disforia en
algunas pacientes. Actualmente, Se postula el ré-
gimen 24/2-4 de drospirenona y etinilestradiol,
pero se requieren mas estudios para evaluar la
eficacia a largo plazo

El danazol (200-400 mg/dia por seis ciclos)
un agonista sintético parcial de los andrégenos
que produce anovulacidn, y los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)
como laucoprolide (3,75 mg/mes por seis ciclos),
goserelin e histrelio, que inducen una ofocrecto-
mia médico-farmacoldgica, han demostrado ser
eficaces en varios ensayos clinicos para el control
del TDPM aunque con signos de virilizacion (hir-
sutismo, acné y agravamiento de la voz) para el
danazol y riesgos por deprivacion de estrégenos
en los GNRH como atrofia urogenital, cefaleas,
osteoporosis y enfermedad cardiovascular.

La espirinolactona (25-100mg/dia) como
diurético ha mostrado eficacia en los ensayos cli-
nicos para los sintomas somaticos como edemas
y cefaleA, aunque teéricamente por su efecto an-
tiandrogénico también puede ser capaz de mejo-
rar los sintomas emocionales ciclicos; y entre los
Antinflamatorios no esteroideos (AINE) el mas
utilizado han sido el naproxeno y ibuprofeno, so-
bre todo para el control de los sintomas somati-
cos dolorosos.

El placebo también ha demostrado ser efi-
caz como herramienta terapéutica en este tras-
torno. Muchos estudios controlados con placebo
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muestran efecto placebo significativo en los sin-
tomas premenstruales. En un estudio longitudi-
nal realizado en 68 mujeres, Magos encontrd una
tasa de respuesta al placebo inicialmente fuerte,
pero el efecto placebo disminuyd gradualmente.
En un estudio reciente que incluyé 101 muje-
res, Freeman observo en algunos pacientes con
TDPM una mejora significativa y sostenida bajo
medicacidn placebo, pero mayoria mostré una
parcial o nula mejoria.

DISCUSION

Una de las principales dificultades en la in-
vestigacion y accion terapéutica es el hecho de
que las definiciones del TDPM son diversas y los
criterios de diagndsticos cambian con los anos.
En el DSM-V se sugieren criterios de TDPM (ya
expuestos anteriormente) para ayudar a investi-
gadores y clinicos en el diagndstico correcto del
sindrome. A pesar de la difusion de los criterios
diagndsticos en clasificaciones internacionales
de psiquiatria, este trastorno sigue siendo com-
plejoy polimorfo.

La etiologia del sindrome disférico pre-
menstrual es probablemente multifactorial. El
TDPM parece surgir de diversos factores biolo-
gicos, tanto psicoldgicos como sociales, que son
capaces de influir en el sistema nervioso central
y sistema reproductor femenino, asi como, en el
sistema endocrinos.

La hipotesis de la desregulacidon de la se-
rotonina es una de las etiopatogenias mas estu-
diadas.. La serotonina esta estrechamente impli-
cada en la expresion de la irritabilidad y la ira,
y también en la aparicion de los sintomas afec-
tivos. Entre sus diversos efectos, los estrégenos
aumentan la densidad de los receptores de sero-
tonina y mejorar la sensibilidad a agonistas de la
serotonina.

Generalmente, el enfoque terapéutico
debe comenzar con un tratamiento no farmaco-
l6gico: una buena relacién médico-paciente; la
informacidn y la realizacién de un calendario dia-
rio de los sintomas; y asesoramiento sobre estilo
de vida (limitacidon del estrés, dieta apropiada,
ejercicio fisico...). Si persisten los sintomas, ha de
considerarse comenzar con un tratamiento far-
macoldgico. El farmaco mas eficaz son la ISRS. La
administracién intermitente de éstos constituye

la primera linea de tratamiento en TDPM mode-
rada-severa.

El primer paso es aconsejar a los pacientes
gue modifiquen sus habitos alimenticios median-
te el aumento de los hidratos de carbono y redu-
ciendo la ingesta de azucar, sal, cafeina y alcohol.
Estos cambios en la dieta deben ir acompafiada
de suplementos de calcio y magnesio y un au-
mento de la actividad fisica aerdbica, asi como,
intentar disminuir los niveles de estrés. Si los pa-
cientes no responden a este enfoque durante dos
o tres ciclos, se introduciria un ISRS. En términos
de coste-efectividad, primeramente se debe dar
de forma intermitente (en paciente sin patologia
psiquiatrica subyacente) durante la fase luteay, si
no se obtiene respuesta, se consideraria una do-
sis diaria. En caso de no respuesta al tratamiento
antidepresivo, la introduccién de la terapia con
GnRH puede ser necesaria a pesar de los posibles
efectos secundarios ya comentados anteriormen-
te. La psicoterapia cognitivo-conductual, cuyo
eficacia se ha demostrado en diversos estudios,
se pueden proponer como terapia adyuvante.

En conclusion, el TDPM es un sindrome cli-
nico complejo dificil de tratar. Sin embargo, una
estrategia terapéutica bien definida deberia per-
mitir a la mayoria de las mujeres obtener alivio
de sus sintomas.

CONCLUSIONES

Los sintomas premenstruales fisioldgicos
leves afectan a un 95% de las mujeres en edad re-
productiva. Sin embargo, para aproximadamente
el 5% de las mujeres, los sintomas son tan graves
gue sus vidas se ven completamente afectadas
durante la segunda mitad de su ciclo; muchas de
estas mujeres requieren tratamiento farmacolé-
gico. Este metanalisis ha demostrado la eficacia
de los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina para el tratamiento de los sintomas
premenstruales graves. Esto hace que los ISRS
sean considerados un tratamiento de primera
linea eficaz y potencialmente aceptable para el
TDPM.

La segunda linea de tratamiento consiste
en la modificacion del ciclo menstrual y debe
considerarse sélo después de que todas las otras
opciones de tratamiento han fallado.
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