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Introducción
La vida fértil femenina (en todo el texto los tér-
minos “mujer” y “femenino” hacen referencia al 
sexo biológico cromosómico) está acompañada 
por un conjunto de eventos hormonales que se 
repiten periódicamente y que tienen como obje-
tivo preparar el sistema para la oportunidad re-
productiva. El ciclo menstrual renueva cada vez 
la disponibilidad de óvulos y endometrio aptos 
para generar un nuevo ser, es decir, las condi-
ciones para la reproducción de la especie.
En este proceso reiterado a lo largo de la edad 
reproductiva, muchas mujeres dan cuenta de mo-
lestias físicas, cambios psicológicos y alteraciones 
conductuales de distinta intensidad que comien-
zan luego de la ovulación durante la fase lútea y 
se resuelven con el inicio de la menstruación. 
En la mayoría de las mujeres, estos síntomas 
premenstruales son leves y desaparecen en po-
cos días sin grandes dificultades. Cerca de la 
mitad pueden presentar síntomas más intensos 
e incapacitantes que, aunque no sean motivo 
de consulta, son registrados y padecidos. Esto 
se conoce como síndrome premenstrual. Pero 
un porcentaje menor sufre una condición con 
importante impacto funcional y alteración afec-
tiva denominada trastorno disfórico premens-
trual. Además, el premenstruo puede asociarse 
a exacerbación de síntomas de trastornos psi-
quiátricos preexistentes, hecho que resulta en 
un panorama diagnóstico todavía más comple-
jo considerando la elevada comorbilidad entre 
trastornos menstruales y psiquiátricos.

Las molestias asociadas al ciclo menstrual han 
sido registradas a lo largo de la historia desde 
Hipócrates (600 A.C.). La presencia de altera-
ciones de humor además de físicas durante la 
fase lútea ha llevado a cuestionamientos en 
torno al concepto del malestar premenstrual, el 
que ha sido considerado desde una queja exa-
gerada y sin fundamento hasta una condición de 
“emocionalidad patológica de las mujeres” por el 
sólo hecho de tener ciclo menstrual (Eriksson y 
cols., 2002; King, 2020).
Afortunadamente, las investigaciones están co-
laborando para tratar de comprender esta condi-
ción. Se reconoce que el movimiento hormonal 
cíclico impacta a nivel cerebral, pero aún no se 
ha podido establecer con certeza porqué algu-
nas mujeres padecen estas formas de mayor in-
tensidad sintomática y deterioro funcional, mien-
tras que otras, sólo presentan síntomas leves. Si 
los síntomas son severos e incapacitantes, las 
mujeres pasarán la mitad del mes en esta situa-
ción. Al repetirse cada mes, el padecimiento re-
presentará probablemente la mitad de cada año 
de vida fértil, si no resulta identificado y tratado.
En este texto se recordará brevemente la fisio-
logía del ciclo menstrual. Se revisarán aspectos 
de la definición, diagnóstico y prevalencia del 
síndrome premenstrual y del trastorno disfórico 
premenstrual. Como posibles entidades dentro 
de un continuo se hará un breve recorrido sobre 
las principales hipótesis fisiopatológica y, desde 
la perspectiva clínica, se describirán formas de 
presentación y potenciales comorbilidades a de-
tectar en la práctica asistencial, para terminar con 
una breve revisión de aspectos de tratamiento.

Laura S. Lorenzo
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Cuadro 1. Correspondencia de las fases de los ciclos ovárico y uterino.

Día 1 a 5 Día 6 a 13 Día 14 Día 15 a 28

Ciclo ovárico Fase folicular Fase ovulatoria Fase lútea

Ciclo uterino Menstruación Fase proliferativa Fase secretora

FASE FOLICULAR Y PROLIFERATIVA FASE LUTEA Y SECRETORA
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El ciclo menstrual: breve repaso de 
su fisiología
La menarca, primera menstruación, marca el 
inicio de la vida fértil y la capacidad reproduc-
tiva en las mujeres. Sucede entre los 10 y 16 
años, con una edad promedio establecida en los 
12,4 años. A partir de allí y con una frecuencia 
en promedio de 28 días (rango 21 a 25 días), el 
complejo proceso del ciclo hormonal femenino 
dará lugar a la menstruación, desprendimiento 
de la capa funcional del endometrio uterino que 
ocurre cuando la ovulación no es seguida por la 
fecundación. La mayoría de los períodos mens-
truales duran entre 3 y 7 días, y, excluyendo los 
periodos de embarazo, se repetirán hasta la me-
nopausia (Lacroix y cols., 2023).
Este ciclo está regulado por la interacción de 
hormonas hipotalámicas, hipofisarias y ovári-
cas. Suele dividirse en fases, considerando lo 
que sucede a nivel ovárico y uterino.
En un ciclo de 28 días, del día 1 al 13 se desa-
rrolla la fase folicular, el día 14 se produce la 
ovulación, y del día 15 al 28 se establece la fase 
lútea que culmina con la menstruación. En el 
útero, los cambios a lo largo del ciclo dan lugar 
a una fase proliferativa coincidente con la fase 
folicular, una fase secretora que se corresponde 
con la fase lútea, y una fase menstrual. En el 
Cuadro 1 se ilustra la correspondencia entre las 
fases de ambos ciclos.

Fase folicular y proliferativa
Estas fases corresponden a la maduración de 
los folículos ováricos y la proliferación del endo-
metrio respectivamente. Comienza el día 1 del 
ciclo menstrual y finaliza con la ovulación.

La hipófisis secreta la hormona folículo estimulan-
te (FSH) que estimula la maduración de folículos 
primordiales en los folículos de Graaf y promueve 
la producción de 17-β estradiol e inhibina B en el 
ovario. A medida que los folículos crecen, produ-
cen estrógenos. Un folículo se vuelve dominan-
te y sigue creciendo, mientras que los demás se 
degeneran. Los niveles crecientes de estrógenos 
envían una señal al hipotálamo y la hipófisis, pre-
parando el escenario para la ovulación. La FSH 
induce el desarrollo de receptores de hormona 
luteinizante (LH) dentro del folículo dominante.
En el útero, luego de producida la menstruación 
en los primeros días de esta fase, comienza la 
proliferación y crecimiento del endometrio esti-
mulado por el 17-β estradiol proveniente de los 
folículos en crecimiento.

Ovulación
Al final de la fase proliferativa, los elevados nive-
les de estradiol generan distintas señales hipo-
fisarias desencadenando un complejo proceso 
que determina un aumento repentino y marcado 
en los niveles de LH, acompañado de una eleva-
ción de la FSH. Esto desencadena la ruptura del 
folículo dominante y la liberación del óvulo ma-
duro desde el ovario hacia la trompa de Falopio.

Fase lútea y secretora
Esta fase comienza con la ovulación y termina 
con el inicio de la menstruación. Habitualmen-
te dura 14 días y suele ser bastante constante 
entre personas. El folículo roto se transforma en 
cuerpo lúteo, que produce grandes cantidades 
de progesterona y, en menor medida, estróge-
nos. La progesterona estimulada por la LH pre-
para el endometrio, volviéndolo más glandular 



Cuadro 2. Criterios diagnósticos para el síndrome premenstrual (según ACOG). 

Síntomas afectivos Síntomas somáticos

Estallidos de ira
Ansiedad
Confusión
Depresión

Irritabilidad
Aislamiento social

Distensión abdominal
Sensibilidad o tensión mamaria

Dolor de cabeza
Dolor articular o muscular

Hinchazón de las extremidades
Aumento de peso

• Al menos un síntoma afectivo y uno somático
• Durante los 5 días previos a la menstruación en los últimos 3 ciclos consecutivos
• Deben resolverse dentro de 4 días a partir de la menstruación
• Producen alguna forma de interferencia en actividades habituales

Para realizar el diagnóstico el registro de síntomas debe hacerse 
de modo prospectivo durante dos ciclos consecutivos
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y secretor, para la posible implantación de un 
óvulo fecundado. Si esto sucede, el óvulo fe-
cundado libera gonadotropina coriónica humana 
(hCG) estimulando el cuerpo lúteo para mante-
ner la producción de progesterona. Si no hay fe-
cundación e implantación, el cuerpo lúteo dege-
nera y provoca una caída drástica en los niveles 
de estrógenos y progesterona desencadenando 
la menstruación (Thiyagarajan y cols., 2024).

El síndrome premenstrual: el extremo 
casi “normal”
El ciclo menstrual se asocia a un conjunto de 
síntomas somáticos y psicológicos, en particular 
durante la fase lútea, que pueden durar desde 
pocos días hasta dos semanas, y suelen desa-
parecer con el inicio de la menstruación. Inclu-
yen cambios en el apetito, aumento de peso, 
dolor abdominal, dolor de espalda, lumbalgia, 
dolor de cabeza, hinchazón y sensibilidad en 
las mamas, náuseas, estreñimiento, ansiedad, 
irritabilidad, ira, fatiga, inquietud y cambios de 
humor (Gudipally y cols., 2023).
Algunos de estos síntomas de intensidad leve y 
sin interferencia en el funcionamiento cotidiano 
aparecen con elevada frecuencia, entre un 80 % 

y 90 %, en muestras comunitarias (Angst y cols., 
2001), mientras que formas más severas e inca-
pacitantes han sido reportadas con una preva-
lencia puntual entre el 20 % y 30 % (Yonkers y 
Simoni, 2018).
Desde hace tiempo se viene intentando definir 
este constructo entendido como síndrome pre-
menstrual. Diversas asociaciones han propuesto 
criterios de diagnóstico que permitan establecer 
la condición para proponer un tratamiento. El 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG, por sus siglas en inglés) establece la 
presencia de al menos un síntoma afectivo y uno 
somático que provoquen disfunción social, aca-
démica o laboral. Los síntomas deben ser cícli-
cos, comenzar luego de la ovulación y resolverse 
luego del comienzo de la menstruación. Además 
deben ser registrados de forma prospectiva por al 
menos dos ciclos (Hofmeister y cols., 2016).
La lista de los síntomas a evaluar para el diag-
nóstico se muestra en el Cuadro 2.
Según una revisión sistemática que incluyó 17 
estudios de distintos países, la prevalencia glo-
bal de mujeres afectadas por este síndrome as-
ciende al 47,8 % (Direkvand-Moghadam y cols., 
2014). No obstante, debido a la diversidad de 
las herramientas de medición utilizadas y a las 
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muestras pequeñas en algunos estudios, los 
autores destacan la necesidad de avanzar en 
estas investigaciones. En una muestra local, la 
prevalencia de síndrome premenstrual, definido 
como la presencia de más de 4 síntomas y la 
limitación de las actividades de la vida diaria de 
forma moderada a invalidante, fue del 38,4 % 
(Montú y Jofre, 2020). 
En resumen, el síndrome premenstrual es fre-
cuente, afecta la funcionalidad y no suele ser 
motivo de consulta en psiquiatría sino que ma-
yormente resulta relevado en la consulta gineco-
lógica. Pero si los síntomas emocionales repre-
sentan la mayor parte del malestar, es posible 
que se derive la consulta a psiquiatría.

El trastorno disfórico premenstrual: 
el lado feroz
Como se mencionara arriba, los síntomas pre-
menstruales incluyen síntomas anímicos, con-
ductuales y físicos que se presentan cíclicamente 
antes de la menstruación y desaparecen durante 
la misma. La mayoría de las mujeres solo expe-
rimentan molestias leves y los síntomas no inter-
fieren con su vida personal, social o profesional; 
sin embargo, entre el 5 % y el 8 % de las mujeres 
presentan síntomas de moderados a graves que 
pueden causar malestar significativo y deterioro 
funcional (Yonkers y cols., 2008). 
Aunque los síntomas premenstruales se reco-
nocen desde hace mucho tiempo, los criterios 
diagnósticos se han especificado recientemente. 
La nomenclatura de los trastornos premenstrua-
les ha cambiado a lo largo de los años, pasan-
do de “mal humor menstrual”, en el siglo XVIII, 
a “tensión premenstrual”, a principios del siglo 
XIX y, finalmente, al “síndrome premenstrual” en 
la década de 1950. El “trastorno disfórico lúteo 
tardío”, ahora conocido como trastorno disfórico 
premenstrual (TDPM), representa la forma más 
grave del síndrome premenstrual, con el mayor 
deterioro del funcionamiento y la calidad de vida 
de las mujeres, lo que a menudo las impulsa a 
buscar tratamiento. Cualquier persona con ova-
rios puede padecerlo, incluidas las personas 
transgénero (Mishra y cols., 2023). 

El término trastorno disfórico premenstrual fue 
incluido en el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los trastornos Mentales, 4ª edición (DSM-IV), 
en la sección de trastornos a investigar y recién 
en la 5ª edición (American Psychiatric Associa-
tion, 2013) apareció como categoría diagnóstica 
dentro de los trastornos depresivos. Esto desta-
ca una diferencia con el síndrome premenstrual, 
ya que son necesarios 5 síntomas de 11, y debe 
haber al menos un síntoma afectivo o emocional.
En el Cuadro 3 se exponen los criterios diagnós-
ticos según el DSM-5 para el trastorno disfórico 
premenstrual.
A partir de la definición más precisa de los cri-
terios diagnósticos, un metaanálisis reciente ubi-
có la prevalencia combinada de los estudios in-
cluidos en 3,2 % para diagnóstico confirmado y 
7,7 % si era provisional, sugiriendo una posible 
sobreestimación en función del método de eva-
luación cuando el registro no se realiza en for-
ma prospectiva, tal como dice el DSM-5 (Reilly y 
cols., 2024).
En síntesis, el TDPM constituye una condición 
poco frecuente pero muy incapacitante asocia-
da con el ciclo reproductivo en las mujeres. Esto 
representa una repetición mensual de malestar 
de alto impacto funcional y sobre la calidad de 
vida, que debe ser reconocido, diagnosticado y 
tratado.

Las exacerbaciones y las
comorbilidades: un entramado difícil
Un desafío clínico clave es distinguir el síndrome 
premenstrual o el trastorno disfórico premens-
trual de la exacerbación premenstrual de una 
afección psiquiátrica preexistente. Si bien ambos 
implican un empeoramiento premenstrual de los 
síntomas del estado de ánimo, los síntomas de 
los primeros deberían resolverse o atenuarse 
luego de la menstruación, mientras que la exa-
cerbación representaría un empeoramiento de la 
condición preexistente que podría persistir a lo 
largo de todo el ciclo menstrual. En el primer caso 
se considera una comorbilidad y en el segundo, 
una condición de agravamiento de la enfermedad 
de base en relación al ciclo menstrual.



Cuadro 3. Criterios diagnósticos para el trastorno disfórico premenstrual.

A. En la mayoría de los ciclos menstruales, deben presentarse al menos cinco síntomas en la últi-
ma semana antes del inicio de la menstruación, comenzar a mejorar a los pocos días del inicio de la 
menstruación y volverse mínimos o inexistentes en la semana posterior a la menstruación.

B. Debe presentarse uno (o más) de los siguientes síntomas:
1. Labilidad afectiva marcada (p. ej., cambios de humor; sentirse repentinamente triste o con ganas de 
llorar, o mayor sensibilidad al rechazo).
2. Irritabilidad o ira marcadas o aumento de conflictos interpersonales.
3. Estado de ánimo depresivo marcado, sentimientos de desesperanza o pensamientos autocríticos.
4. Ansiedad, tensión marcada o sensación de estar nerviosa.

C. Debe presentarse además uno (o más) de los siguientes síntomas, para alcanzar un total de cinco 
síntomas al combinarse con los síntomas del Criterio B mencionado anteriormente.
1. Disminución del interés en las actividades habituales (p. ej., trabajo, escuela, amigos, aficiones).
2. Dificultad subjetiva para concentrarse.
3. Letargo, fatigabilidad fácil o marcada falta de energía.
4. Cambios marcados en el apetito; comer en exceso; o antojos de alimentos específicos.
5. Hipersomnia o insomnio.
6. Sensación de agobio o descontrol.
7. Síntomas físicos como sensibilidad o hinchazón en los senos, dolor articular o muscular, sensación 
de hinchazón o aumento de peso.

NOTA: Los síntomas de los Criterios A a C deben haberse presentado en la mayoría de los ciclos 
menstruales del año anterior.

D. Los síntomas se asocian con malestar clínicamente significativo o interferencia con el trabajo, la 
escuela, las actividades sociales habituales o las relaciones con los demás (p. ej., evitación de activi-
dades sociales; disminución de la productividad y la eficiencia en el trabajo, la escuela o el hogar).

E. El trastorno no es simplemente una exacerbación de los síntomas de otro trastorno, como el 
trastorno depresivo mayor, el trastorno de pánico, el trastorno depresivo persistente (distimia) o un 
trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos trastornos).

F. El Criterio A debe confirmarse mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al menos dos 
ciclos sintomáticos.

NOTA: El diagnóstico puede realizarse provisionalmente antes de esta confirmación.

G. Los síntomas no son atribuibles a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una droga, un 
medicamento, otro tratamiento) ni a otra afección médica (p. ej., hipertiroidismo).
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Con respecto a la comorbilidad, un metanálisis 
reciente mostró alta prevalencia combinada para 
el síndrome premenstrual y el trastorno disfórico 
premenstrual con trastornos afectivos (47 %), y 
para el TDPM con trastornos bipolares (29 %). 
Esto destaca la necesidad de mayor investiga-
ción en relación a la clínica y la neurobiología de 
estas condiciones (Benji y cols., 2025). 

En una revisión previa y usando los criterios para 
diagnóstico de TDPM propuestos en el DSM-IV, 
se halló también elevada comorbilidad con de-
presión, trastorno bipolar y trastornos de ansie-
dad (Kim y cols., 2004).
La exacerbación o agravamiento premenstrual 
es una condición clínica relacionada con el ci-
clo menstrual que puede afectar a mujeres que 
presentan trastornos psiquiátricos preexistentes 
como depresión, ansiedad, trastorno bipolar, 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
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y esquizofrenia. Se presenta como un marcado 
empeoramiento de los síntomas de la enferme-
dad de base durante la fase lútea y persistencia 
con menor intensidad durante todo el ciclo. Se 
trata de una condición recientemente releva-
da que requiere mayor investigación. En una 
aproximación fisiopatológica se supone que las 
fluctuaciones hormonales cíclicas impactarían 
sobre circuitos de neurotransmisión serotonér-
gicos, gabaérgicos y dopaminérgicos sensibles, 
generando la exacerbación sintomática. Para 
el manejo de esta condición se proponen ajus-
tes en los tratamientos psicofarmacológicos de 
base (Kulkarni y Mu, 2025).

La fisiopatología: complejidades y 
vulnerabilidades
Como los síntomas premenstruales no surgen 
antes de la menarca, en el embarazo o en la 
postmenopausia, se considera que las fluctua-
ciones hormonales cíclicas de la etapa repro-
ductiva son el factor principal de consulta. No 
obstante, no parece ser una cuestión limitada 
sólo a más o menos hormonas: evidencias re-
cientes sugieren que los patrones de liberación 
de hormonas reproductivas y sus niveles perifé-
ricos son normales y similares en mujeres con y 
sin síndrome o trastorno disfórico premenstrual. 
Entonces, algunas teorías proponen que la apa-
rición de síntomas clínicamente relevantes es-
taría asociada con una modalidad de respuesta 
patológica en algunas mujeres frente a las osci-
laciones hormonales.
Dada la relación directa con las fluctuaciones de 
estrógeno y progesterona de manera cíclica y re-
currente, los esteroides sexuales y, en especial 
la progesterona, han sido considerados intervi-
nientes en la fisiopatología de este trastorno. Dis-
tintas teorías han relacionado los síntomas con 
la caída de progesterona en la fase lútea, con el 
pico preovulatorio de estradiol y el postovulatorio 
de progesterona, o una combinación de ambos. 
Pero ninguna llega a explicar completamente las 
diversas presentaciones clínicas (Yonkers y cols., 
2008; Mishra y cols., 2023). 
La presencia de receptores de progesterona en 
áreas cerebrales relacionadas con funciones 

cognitivas y procesamiento emocional orientan a 
considerar variaciones en la sensibilidad de res-
puesta cerebral a estas fluctuaciones (Yonkers y 
Simoni, 2018). Esta mayor tendencia a la disforia, 
como resultado de los efectos de los esteroides 
sexuales en el cerebro, podría ser hereditaria, 
como sugieren estudios en gemelos. 
Otros posibles factores de riesgo del síndrome 
premenstrual son el índice de masa corporal ele-
vado, el estrés y los eventos traumáticos (Yonkers 
y cols., 2008).
También se han vinculado sistemas de neuro-
transmisión centrales sobre los que actúan los 
esteroides sexuales, como otros aspectos de 
las explicaciones fisiopatológicas para los tras-
tornos premenstruales. La serotonina es un neu-
rotransmisor central que ha demostrado su par-
ticipación en la regulación del estado de ánimo, 
la ansiedad y el comportamiento. 
Los esteroides sexuales y sus receptores abun-
dan en muchas regiones cerebrales que regu-
lan las emociones y el comportamiento, como la 
amígdala, y modulan la transmisión de serotoni-
na (Yonkers y Simoni, 2018).
La neurotransmisión mediada por el ácido gam-
ma aminobutírico (GABA) constituye el principal 
sistema inhibitorio en el sistema nervioso cen-
tral. Uno de sus receptores, el GABA-A estaría 
relacionado con una nueva hipótesis sobre la 
posible fisiopatología del síndrome y del tras-
torno disfórico premenstrual. Este receptor es 
sensible a la modulación alostérica positiva de 
un potente neuroesteroide, la alopregnanolona, 
metabolito de la progesterona. La acción mo-
duladora se traduce en un aumento de la neu-
rotransmisión que genera un efecto ansiolítico. 
La alopregnanolona y la progesterona oscilan de 
manera similar en la fase lútea: ascenso posto-
vulatorio y caída premenstrual. Se ha propuesto 
que las mujeres con síndrome premenstrual o 
TDPM podrían tener una sensibilidad particular, 
bimodal y paradójica, de los receptores GABA-A 
frente a distintas concentraciones de alopregna-
nolona: en concentraciones altas sería ansiolítica 
y en concentraciones bajas produciría ansiedad e 
irritabilidad. En modelos animales se ha demos-
trado que la alopregnanolona produce toleran-
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cia, al igual que las benzodiacepinas, sobre los 
receptores GABA-A. Esto sugiere otra línea de 
investigación que implicaría aspectos directa-
mente relacionados con el receptor (Bixo y cols., 
2025).
En resumen, la información acerca de la fisiopa-
tología, tanto del síndrome premenstrual como 
del trastorno disfórico premenstrual, sugiere 
una forma de respuesta patológica y una ma-
yor sensibilidad a las oscilaciones hormonales, 
en especial de la progesterona. Esta modalidad 
particular de respuesta impactaría sobre la neu-
rotransmisión serotonérgica y gabaérgica, per-
mitiendo acercar cierta comprensión sobre los 
síntomas afectivos y conductuales característi-
cos de estos cuadros.

La perspectiva clínica 
Como se mencionara antes, casi la mitad de las 
mujeres en edad fértil podrían presentar síndro-
me premenstrual con impacto en la vida cotidia-
na y un porcentaje menor podrían padecer un 
trastorno disfórico premenstrual con marcado 
deterioro funcional y de su calidad de vida.
El primer paso en el proceso de identificación de 
esta problemática es preguntar acerca de la vida 
reproductiva de cada paciente mujer de manera 
sistemática en las consultas. Dada la elevada co-
morbilidad con trastornos del ánimo y de ansie-
dad, es posible que una paciente que consulta 
por depresión o ansiedad refiera síntomas psico-
lógicos o conductuales premenstruales. Allí habrá 
que establecer si se trata de una exacerbación 
de la condición de base o de una comorbilidad 
con síndrome premenstrual o TDPM. El aspecto 
principal a tener en cuenta es la duración de los 
síntomas y el grado de incapacidad. Si se trata 
de comorbilidad y la paciente está estable en su 
patología de base, los síntomas y la incapacidad 
funcional deberían limitarse a la fase lútea, re-
cuperando la condición clínica previa al final del 
ciclo. En caso de exacerbación, el agravamiento 
sintomático será más marcado en la fase lútea 
pero persistirá aún en menor intensidad durante 
todo el ciclo.

Ya sea para diferenciar esto o para realizar el 
diagnóstico según criterios del DSM-5, el siguien-
te paso será el registro prospectivo de síntomas. 
Para que resulte accesible y práctico, una tabla 
simple con la lista de síntomas a cuantificar por 
día, marcando el día que comienza la mens-
truación es un modo sencillo y útil para ubicar la 
cronología del malestar. A modo de ejemplo se 
incluye una tabla propuesta por Burt y Hendrick. 
La realización de este registro durante dos o tres 
meses consecutivos permitirá identificar la fluc-
tuación de los síntomas, su intensidad y la dis-
tribución temporal, contribuyendo a una mirada 
clínica más amplia.
El tercer paso en la perspectiva clínica es de-
terminar si los síntomas corresponden a un 
trastorno disfórico premenstrual, un síndrome 
premenstrual o sólo son síntomas leves. Las 
características de estas presentaciones se han 
desarrollado más arriba. Un resumen de las mis-
mas se puede ver en el Cuadro 4.
Considerando la situación de consulta psiquiá-
trica, un esquema para organizar la perspectiva 
clínica de detección y diagnóstico se ofrece en 
la Figura 1.

Tratamiento
Si bien lo más frecuente en la consulta psiquiá-
trica es encontrar exacerbaciones premenstrua-
les, síndrome disfórico o TDPM, en comorbilidad 
con la condición por la que la mujer ha requerido 
atención y tratamiento, en ocasiones se puede 
presentar alguno de estos cuadros como motivo 
de consulta.
En el caso de la exacerbación premenstrual de 
un trastorno psiquiátrico preexistente, como se 
mencionara antes, el tratamiento se orienta a 
ajustar el abordaje psicofarmacológico ya indi-
cado (Kulkarni y Mu, 2025).
Los tratamientos disponibles para el síndrome 
premenstrual y el TDPM abarcan distintos tipos 
de abordajes farmacológicos y no farmacológicos. 



Tabla 1. Trastorno disfórico premenstrual. Registro prospectivo de los síntomas.

Tabla para el registro prospectivo de los síntomas

Severidad
0 = nada
1 = leve
2 = moderado
3 = severo

Mes: ........................................................

Síntomas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Ánimo
depresivo

Labilidad 
afectiva

Irritabilidad
o enojo

Pérdida de 
interés

Dificultad 
para
concentrarse

Falta de 
energía

Cambio en el 
apetito

Hipersomnia/
insomnio

Sensación
de estar
descontrolada

Síntomas 
físicos

Otros

Burt VK, Hendrick VC: Women’s Mental Health. American Psychiatric Publishing Inc., 2001.

Instrucciones:
1- Escribir el mes.
2- Consignar la presencia de los síntomas usando la escala de severidad en cada día del mes.
3- Marcar con un círculo el primer día de la menstruación.
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Cuadro 4. Aspectos clínicos de los síntomas del síndrome y del trastorno disfórico premenstrual.

Síntomas
premenstruales

Síndrome
premenstrual (*)

Trastorno disfórico pre-
menstrual (**)

Frecuencia 80 % a 90 % 20 % a 47,8 % 3,2 % a 7,7 %

Síntomas

Cualquier síntoma de 
los mencionados para 
el síndrome
premenstrual, de
intensidad leve y
duración mínima.

Afectivos
Estallidos de ira.
Ansiedad.
Confusión.
Depresión.
Irritabilidad.
Aislamiento social.

Criterio B
Labilidad afectiva.
Irritabilidad.
Depresión.
Ansiedad.

Somáticos
Distensión abdominal.
Sensibilidad o tensión ma-
maria.
Dolor de cabeza.
Dolor articular o muscular.
Hinchazón de las extremi-
dades.
Aumento de peso.

Criterio C
Disminución del interés en 
las actividades.
Dificultad para concentrar-
se.
Letargo o falta de energía.
Cambios marcados en el 
apetito.
Alteraciones del sueño
Sensación de agobio o 
descontrol.
Síntomas físicos.

Pautas para 
el diagnóstico 
(***)	

Sin interferencia funcio-
nal, referido como mo-
lestias premenstruales 
mínimas.	

1 síntoma de cada grupo.
Alguna interferencia
funcional.	

5 síntomas (al menos 1 de 
cada criterio).
Marcada interferencia 
funcional.

(*) según ACOG; (**) según DSM-5; (***) En todos los casos los síntomas deben registrarse en forma prospectiva por al menos 2 meses 
consecutivos, durante la fase lútea y resolverse en la menstruación.
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Figura 1. Perspectiva clínica para detección y diagnóstico de síndrome premenstrual (SPM) y trastorno 
disfórico premenstrual (TDPM) en pacientes en consulta psiquiátrica
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Los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 
Serotonina (ISRS) son, actualmente, la primera 
línea de tratamiento para el TDPM. Diversos es-
tudios han mostrado reducción de los síntomas 
con el uso de fluoxetina, paroxetina, sertralina, 
citalopram y escitalopram, de manera continua o 
limitados a la fase lútea. 
A diferencia de la latencia de respuesta a estos 
fármacos en el tratamiento de la depresión o an-
siedad, en el trastorno disfórico premenstrual el 
comienzo de acción es rápido, en pocos días has-
ta 4 semanas. Esto se debe a que el aumento de 
la disponibilidad de serotonina ejerce un efecto 
directo sobre la modulación de la neurotransmi-
sión, lo que se relaciona con el alivio sintomático. 
En función de este mecanismo se ha comproba-
do eficacia con la administración llamada “inter-
mitente”, es decir, sólo durante la segunda mitad 
del ciclo (Modzelewski y cols., 2024). 
Para el uso intermitente los ISRS se indican 
desde 14 días antes de la fecha probable de 
menstruación hasta el comienzo de ésta; tam-

bién pueden organizarse esquemas combina-
dos, con una dosis baja durante todo el ciclo y 
un incremento en la fase lútea. La ventaja del 
tratamiento intermitente radica en una mejor 
adherencia al mismo, en caso de presentarse 
efectos colaterales (Tiranini y cols., 2020). No 
obstante, una revisión reciente mostró que la 
toma continua podría ser más eficaz que la in-
termitente (Jespersen y cols., 2024). 
Las dosis que han demostrado eficacia son si-
milares a las utilizadas para tratar otras condi-
ciones como depresión o trastornos de ansie-
dad: fluoxetina 20 mg, sertralina 50 a 100 mg, 
paroxetina 10 a 20 mg, escitalopram 10 a 20 mg 
(Carlini y Deligiannidis, 2021). 
Los Inhibidores Selectivos de Recaptación de 
Serotonina y Noradrenalina (IRSN) tales como 
venlafaxina y duloxetina cuentan con una limita-
da evidencia de eficacia, pero podrían utilizarse 
como segunda línea (Biggs y cols., 2025).
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En cuanto a los tratamientos hormonales, el uso 
de estrógenos en forma continua no ha demos-
trado eficacia, mientras que la anticoncepción 
hormonal combinada de drospirenona y etiniles-
tradiol en un esquema de 4 días libres en lugar 
de 7, ha mostrado eficacia sobre los síntomas so-
máticos y afectivos (Tiranini y cols., 2022). Otras 
combinaciones sólo han producido una disminu-
ción de síntomas somáticos (Biggs y cols., 2025).
Un agonista de la hormona liberadora de gona-
dotropina, leuprolide, podría considerarse una 
tercera línea de tratamiento para suprimir la ovu-
lación en casos de trastorno disfórico premens-
trual severo y refractario (Biggs y cols., 2025).
La evidencia en relación a la alopregnanolona 
en la fisiopatología del TDPM ha impulsado la 
investigación y el desarrollo de nuevos fárma-
cos orientados a actuar sobre este sistema. La 
sepranolona, un antagonista de la alopregnano-
lona, se encuentra en estudio de fase II en una 
muestra de mujeres con trastorno disfórico pre-
menstrual. La administración a lo largo de un ci-
clo menstrual mostró una reducción significativa 
de los síntomas comparada con placebo (Carlini 
y Deligiannidis, 2021).
En cuanto a los tratamientos no farmacológicos, 
la terapia cognitivo conductual se ha asociado a 
una reducción de los síntomas somáticos y afec-
tivos. La actividad física ha sido estudiada como 
tratamiento para el síndrome premenstrual. Un 
metaanálisis de siete ensayos controlados mos-
tró que el ejercicio físico reduce significativamen-
te los síntomas somáticos y psicológicos en mu-
jeres con síndrome premenstrual. No obstante, 
las diferencias entre los regímenes de ejercicios 
dificultan la comparación (Pearce y cols., 2020). 

Conclusiones
El ciclo menstrual expone a las mujeres en edad 
fértil a presentar síntomas somáticos, afectivos y 
conductuales de distinta magnitud e impacto fun-
cional. Se han descripto el síndrome premens-
trual y el trastorno disfórico premenstrual como 
entidades definidas para su reconocimiento y 
abordaje. Las mismas presentan una importante 
comorbilidad con trastornos psiquiátricos, en es-
pecial trastornos del ánimo y de ansiedad. Aun-
que también pueden aparecer exacerbaciones 
de estas patologías durante el ciclo menstrual.
Si bien la fisiopatología no está completamente 
establecida, las evidencias actuales sitúan las 
fluctuaciones hormonales y una particular sus-
ceptibilidad a una respuesta patológica como 
posible mecanismo implicado. En especial en 
relación a la progesterona, la alopregnanolona y 
los sistemas de neurotransmisión centrales me-
diados por serotonina y GABA a través de la neu-
romodulación cerebral.
Desde una perspectiva clínica resulta funda-
mental preguntar acerca de molestias relacio-
nadas al ciclo menstrual, registrarlas de manera 
prospectiva y establecer el grado de interfe-
rencia funcional asociada. Este abordaje tiene 
como objetivo identificar y tratar el problema.
Las opciones de tratamiento farmacológico in-
cluyen los ISRS como primera línea, seguidos 
de anticonceptivos orales (preferentemente la 
combinación de drospirenona y etinilestradiol), 
y la supresión de la función ovárica con leuproli-
de en casos refractarios. Como opciones no far-
macológicas, la terapia cognitivo conductual y la 
actividad física regular son recursos efectivos.
En el Cuadro 5 se presentan algunas sugeren-
cias y recomendaciones para la práctica clínica.



Cuadro 5. Sugerencias y recomendaciones para detección y abordaje de trastornos premenstruales.

Considerar la posibilidad de síntomas premenstruales de potencial impacto funcional en todas las 
mujeres en edad fértil.

Relevar el malestar y la incapacidad asociados como parte de la presentación clínica, con la magnitud 
de impacto referida por la paciente.

Abordar su detección de modo prospectivo para determinar el diagnóstico de síndrome premenstrual o 
trastorno disfórico premenstrual, como entidad única o en comorbilidad con trastornos psiquiátricos.

De ser necesario, revisar opciones de tratamiento específico y controlar las exacerbaciones en pacientes 
en tratamiento psiquiátrico previo.
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