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INTRODUCCION. 

11LA MENSTRUACION, ESE CASTIGO QUE ARRASTRAN LAS 
MUJERES". ( Shakespeare), 

1 

El sindrome de tensión premenstrual (STP) se define como la 
recurrencia de sintomss en el peri6do premenstrual, con au­
sencia completa de sintomas en el periódo postmenstrual. Se 
presentan una variedad de sintomas recurrentes fisicos, psi 
co16gicos y conductuales, que ocurren en alBunas mujeres -­
durante 4-5 dias antes del periódo menstrual y desaparecen 
tiempo después del inicio de la menstruación. Ocurre apro-­
ximadamente en el 50% de lns mujeres y es bien conocido que 

las mujeres son menos eficientes y que los accidentes son -

más frecuentes durnnte el peri6do promenstrual. 

Un trastorno de la afectividad relacionado con la menstrua­

ción puede ser definido como la ocurrencia ciclica de sint2 
mas que son de sufici~nte severidad para interferir con al­

gunos aspectos de la vida, los cuáles aparecen con una con­

sistente rel"ci6n con la menstruación. (Caso Mufioz 1982). 

Se ha encontrado hasta un 40;:¿ de mujeres con Depresión en -

el STP. Otras mRnifestaciones mentales incluyen irritabili­

dad, labilidad emocional, nerviosismo, crisis de llanto y -

sensaci6n de fatiga. Se ha informado de una variedad de con 
ducta como actos criminales e intentos suicidas. Otros s1n­

tomas que ocurren incluyen cambios en el apetito y 11 anto--­

jos11 de dulces y chocolates, dolor de cabeza, edemas, ganan. 

cia de peso, quejos gastrointectinales, dolor pélvico y de 

espalda. También se hDn reportado crisis convulsiVAS y de -

asma bronquial.(Rubinow y col. 1984). 

EPIDEMIOLOGIA. 

Las molestios menstruales son una de los cnusos más comunes 

de nusentismo en la escuela y el trabajo. 
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La incidencia del STP varia en diferentes estudios y se pr~ 
senta entre el 25-85% de los casos. El 99% de las mujeres -
tienen alguna vez sintomas relacionndos con el STP, lo que 
se sugiere que es fisiológico y probablemente no es un esta 
do anormal. Las molestias somáticas y psiquicas están com-­
binadas y por lo menos 30 sintomas han siáo descritos,(TimQ 
nen y col. 1973). 
Se ha mostrado que el edema juega unu mayor p~rte en el de­

sarrollo de sintomas cerebrales y las alteraciones circula­
torias en la región carotidea pueden explicar la cefalea. 

Se ha encontrado que quienes practican deportes muestran m~ 

nos sintomas de tensión nerviosa central, particularmente -
dolor de cabeza. También hay evidencias que sugieren que el 
stress tiene un efecto sobre el inicio del STP.(Timonen y -

col. 1971). 
Aunque la etiologia no es clnrn, hvy poc~s dudas de su cxi§ 

tencia. El STP raramente ha sido mencionado como un serio -

problema durnnte lR adolescencia. Se aseeura que las hijos 
presentan los mismos patrones menstruales quo GUs madres. 

Los íac toree genéticos y la imi taci6n inconsciente pueden -

jugar parte importante en la etiologia. (Kantcro y col. 1971) 

TRASTOFNOS DE LA AFFC'l'IVIDAD RELACIONA!XJS CON LA MENS'l'RUA­

CION. 

Hip6crates ya re ferio. ln rclaci6n on trc las al ternciones -­
del talante y ln menstruoci6n en "La Enfermedad de los Vir­

genes", donde menciona una variedad de sÍ:l to in~·!..> cot:ni ti vos 

y conductunles incluyendo delirios, mania, ideas suicidas y 
11 ac tos para retener la s;:inere menstrual". En lo. era premo-­

derna, Pinel en 1799, reportó el c0so de una mujer con de-­
presión en relaci6n con lci. menstruaci6n y c.in tomas de con-­

versHm. Ic"rd en lt:\90 obE:erv6 durante ln menstruuci6n:cle:¡¡_ 
tomania, piromania, cilpsomnni.a, mania homicida, mania suici:_ 

da, erotomanio, ninfomnnia, delirios, impulsividad, celos, 
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alucinnciones, ilusiones y melancolía. En contraste Prichar 

en l.835 describió un STP: "algunas mujeres, en el pe rió do -
catomenial experimentan un consider..,ble gr:.ido de exci taci6n 
nerviosa, temperumento caprichoso 1 excitnbllidad en los se!!, 
timientos, mal humor y algunas veces un abatimiento de la -

mente aproximandoso a 111 molancolia.(Yusoff 1985). 
Hast~ ahora, los sintomns prcmenstrualeo hnn sido descritos 

que desaparecen con el inicio de la menstruación.{Suther -­

land y stewart 1965); que ocurren desde 6 dias antes de la 

menstruación hasta 2 dias después del inicio de la misma -­
(Kramp 1968); ó que ocurren desde I¡ dias antes hasta 4 dias 

después del inicio de la rnenstruación.(Dnlton 1961¡). 

La influencia de lo fase del ciclo menstrual sobre los cam­

bios en el talante son de import~ncin para el }>siquiatra, -

que se deben considerar durante la consulta, 6 como un fac­
tor el cuál puede influir en el curso del tratamiento. 

Rl"'LACION CON LOS TRASTORNOS PSI0\JIA~'RICOS. 

Diamond y col (l.976) reportó una incidencia de 65% de depr~ 

si6n premenstruo.l en pacientes con un trastorno afectivo -­

primario, pero encontró una similnr incidenci[I (57%) en su 
grupo control. 

Hurt y col. (1982) usando datos retrospectivos, reportó la 

prevalencin de sindrome afectivo prcmonstrunl en el 6lt~~ de 

pacientes dioenosticados con deprcción, comparondolos con -

el 83% de pacientes con depresión y personalidad limitrofe, 

62% de pacientes esquizofrénicas y 33:-; de pacientes con tr2 

atarnos de personalidad limítrofe. 

Schuckit y col. (1975) reportó que estudiantes con sintamos 

emocionales premenstrualcs, tuvieron una alta incidencia de 

depresión previa. 

Wetzel. y col. (l.975) describió estudiantes que reportaron -

alteraciones afectivf!s prcmenstruales que buscaron ayuda -­

psiquiátrica y fueron diagnosticndns con un trastorno afec­
tivo. 
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Algunos estudios reportan una suficiente relación entre los 
test de personalidad y los cuestionarios para stress mens-­
trual. Podría demostrar ésR correlación, una asociaci6n en­
tre los trastornos menstruales y alguna psicopatología. (G~ 

nnon 1981). 

Coppen y Kesscl (1963) seiiolan que algunas mujeres con STP 

fueron neuróticas, medidas por la Escala Neurótica Eysenk. 
Rees(l953), encontró una condición similar, pero notó que -

algunas mujeres severRmente neur6ticas no se quejaban de si~ 

tomas premenstruales, además las mujeres neuróticas que mej2 

raron psicologicamente durante la psicotorapia, no necesa -

riamente mejoraron de sus síntomas premenstruales. 

La recurrencia cíclica 6 la exacerb~ción de los trastornos 
psuiátricos durante la fase lútea tardía se describe como 

una característica cardinal de la "Psicosis Atípica" (Hato­

tani y col. 1962); así como también "El Pe rió do Psicótico -

de la Pubertad" (Al tshule y Brem 1963). 

Numerosos reportes de suicidio en el periódo premenstrual 

son importantes en relación a la influencia de la fase del 

ciclo menstrual y el curso de enfermedades psiquiátricas -­

(Mandell y Mandell 1967); (Tonks y col. 1968); (Dalton 1959); 

(Felthous 1980). 

Los cambios en el talante relacionados con la menstruación 

pueden influir en la evolución de los trastornos psiquiátri 
cos como un medio de estimulo sensibilizador. 
Estudios de sensibiliz3ci6n con coc~ina en ln Dmigdala han 

demostrado que la repetida odministruci6n de une. I.:Ustancia 

química 6 estimulo eléctrico pueden producir un incremento 

de los efectos y cnmbios en lo actividad cerebral y lo con­

ducta. (Yusoff 1985). 

Se podría pensar que la repetida experiencia de disforia -­

premenstruol en alt;unos in di viduor; t:;cné tic amen te vulnern--­

bles, llevnria a la exprcsi6n de una enfermedad afectiva bL! 

so.da sobre los 1necani.cmos de scnsibilizo.ci6n. Los reportes 

de epilepsia del lóbulo temporal presentndos como un síndrQ 
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me afectivo premenstrual, son consistentes con ambos modelos 
de expresión sintomática y de sensibilización en el desarro­
llo de los sintomas.(Priece 1980). 
Hay abundantes evidencias que suponen el significado de los 

cambios end6crinos en la enfermedad afectiva. En un estudio 
retrospectivo de 70 mujeres con depresión recurrente prima-­

ria, 22(30% aproximadamente) expresnron su primer episodio -

depresivo durante un peri6do de cambio hormonal reproductivo 
(Kolakowska 1975). 
Hatotani y col en 1962 en un estudio de mujeres con psicósis 
atipica, reportó que el primer inicio de la psicosis apare-­
ció durante la mitad ó mitad tardia del ciclo menstrual. 
En conclusi6n, la relación entre el ciclo menstrual y los 

trastornos del talante son imprecisos y poco entendibles. 

LA ENJXJCRINOI.0GIA LEl. SIIWl':OME DE TENSIOJJ FREMENS1'RUAL. 

STP y actividad ciclicn ovárica. 
Es claro que el STP está unido a la actividad c1clica del -­

eje ovario-hipófisis-hipotálamo. Aunque el STP ocurre solo -
después de la activación de los ovarios en la pubertad y ce­

sa posterior a una menopausia natural 6 postquirúrgica, el -

ciclo menstrual per ce no es un prerequisito pnru la ocurren 

cia de sintomas.(Reid y Yen 1981). 

Teo1·ia.s de la FisiopotoloGin. 

Se sugiere la posibilidoJd de que un exceso de eGtr6t;enos 6 -

unn deficicnci~ de progesteronn sea ln causa del STP. Bstu-­

dios de conccntraci6n sérico. de ost1·6genos y progesterona -­

diarios 6 en dias alternos durante la fo.ce lútea, han mostr.a 

do un incremento de la relación estróeeno-progesterona.(Mun­

day y col. 1981). ~lgunos autores están n favor de que hay -
un exceso de ostr6genos y du1·iciencic de progcstcrona., c:L tan 

do la respue.Gta favorable nl administrar progeoterona.. 
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Retención de liquides. 
Los estrógenos inducen retención de sodio y agua por un in-­
cremento en la aldosterona y algún otro efecto vascular di-­
recto. Los niveles de vasopresina circulante se elevan cuan­
do la producc16n de estr6genos es máxima. Sin embargo poco se 

sabe acerca de los niveles de vasopresina durante el ciclo -
menstrual normnl y on el SIJ.1P con retención de liquidas. 

Prolactina. 
La prolactina se sospechó que fuera el agente causal del ~TP 
basados sobre lo evidencia de que tiene efectos osmoregula-­

dores en otras esyecies y su incremento en la circulación se 
ha visto en casos nislados de marcada retención de liquidas 

en el ~TP.(Horrobin 1980). Fstudios clínicos han revelado -­
que la incidencia de hiperproloctinemia en el STP es muy ba­
jo. 

Dieta y otros factores. 
Las catecolaminas, la rec;ulcici6n del balance de sodio y los 

cambios en la producción o sensibilidad hacia la angiotensi­
na II, han sido sugeridos como posible oY.plicaci6n en los c2 
sos de edema en el S'IP. son pocos los datos que D.poyan ésa -

hipótesis. (Reid y Yen 1981). Es posible que algunos foctores 
en la di eta sean importan tes en los caso a de edema preruens-­

trunl por un incremento en la cantid.:ld de sodio 6 carbohidr,a 

tos ingeridos ocasionalmente, por los antojos en la dieta, -

que pueden incrementar el peso. 

Deficiencin rie Vitamina B6. 
La hip6tcs1s de la deficiencia de la vitamina B6, se piensa 
que es primariamente una teorin nutricional, que invoca un'1 

interrelaci6n entre los niveles de vitnmina y lo función en 

d6crina. No hny datos que evidencien le existencia de una -­

absoluta. 6 relativa deficicncin. LR respuestn clínica a la -

terapia de vitamina B6 ha sido variable. 
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Hipoglicemia. 
Se han observado cambios inducidos por los asteroides gonad.a 
les en los receptores a insulina y de los opióides endógenos 
en la regulación de la actividad de las células pancreáticas 
(Raid y Yen 1981), 

Hipótesis de los Opiáceos Endógenos. 
En experimentos clínicos los opiáceoc han mostrado que alte­

ran la función reproductora primDriamonte, por trastorno de 
la secreción de las hormonas hipofisinrias(LH y Prolnctina). 
Los recientes descubrimientos de que los esteroides ováricos 
pueden influir en la actividad de los opiáceos endógenos su­
gieren la posibilidad de una (rnica interacción entre ésos -­
dos sistemas. (Wehrenberg y col. 1982). 
Como una interacción daran las bnses paro una funcional uni­
ón entre los cambios ciclicos de la ~ctividod ovárica y los 

diversos cambios en la secreci6n hormonnl, la afectividn.d, -

la conducta, el apetito y la función intestinal, los cuáles 
se sabe, son directa 6 indirectnment9 modelndns por los opi~ 

idea endógcnoc.(Reid y Yen 1981). 
La infusión de Nnloxono durente la fase lútea produce un in­
cremento de la secreci6n de LH, mieutraG una infuci6n simi-­

lar de nriloxonn durnntc ln fnce foliculn.r temprana 6 rnens--­

trual(estr6genos bajos, progesteron2 .. bnjn)no producen cam- -

bias en ln secreción de LH(nuiclci y Yen 1980), 
Las neuronas que contienen norepillcfrina y Uopamina, tienen 

una importante función en la regulnci6n de l~ conducto y ta­

lante, y se sabe que tienen receptores pre-sinúpticos opiá-­

ceos. La activnci6n cie ésos rccc¡itores por un incremento en 

la. actividad opiácea endógcna(f'ase lútea) puede resultar en 

fatiga y depresión por unn disminución de l~ can tidD.d de NE 

y DA. Las inyecciones centrnles de endorfinn han mostrndo -­

que causan satisfacción y reonudoci6n vigorosa del apetito -

en los ~nimales. Por lo tanto un incremento en la actividad 

endorfinica dentro del hipotálamo puede explicar el incremeI.!. 
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to del apetito observado por muchas mujeres durante la fase 
lútea. Los opioides end6genos, también están implicados en -
los deseos de sustancias dulces y de los antojos. 
Las endorfinas también se han encontrado en el intestino del 
gado y disminuyen ln actividad propulsora muscular y la se-­
creción de liquidas dentro de la luz. Un incremento de los -
niveles de ondorfinas durante la fnse lútea, puede dar la -­

constipación y retardo intestinal que ocurre antes de la meQ 

struaci6n.(Wald y col. 1981). Las endorfinas están presentes 
en los islotes pancreáticos y la inyección de Beta endorfi-­
nas induce hiperglicemia con hiperinsulinismo.(Reid y Yen --
1981). 
Cuando la neurotransmisión de opiáceos es inhibida( por ejem. 
plo cuando caen los niveles endorfinicos previos o la mens-­

truaci6n) dan una hip:ractividad de rebote y puede resultar 
en irritabilidad, ansiedad, tensión, agresión y explosi6n de 
energia experimentada por algunas mujeres cuando se aproxima 

la menstruación. Los mismos cambios conductuales se han 11ro­

ducido en voluntarios humanos, en los cuáles la actividad -­
endorfinica ha sido bloqueada por la administraci6n úe nalo­
xona. ( Cohcn y col. 1978). 
La hiperfunci6n do¡mminéri;icn severa podria explicar ciertos 
casos de psicosis y podría ser la raz6n de la conducta psicQ 

tica recurrente prcmenstrual.(Cohcn y col. 1978). 
La di~rren y el trastorno en la temperatura, que son sinto-­

mas de la supresión de opiáceos, son quejas comunes en STP. 

ALGUNOS DE LOS SINTOMAS EN EL STP. 

Depresión. LD. depresión premenstrua.l es unn devre.sión dife-­

rente caracterizada por ganancia de ¡;ceo, antojo de alimen-­

tos, habilidad pura dormir a cualquier momento y algunas ve­
ces urgencias ninfornnniRcas. Otra caracter1stica es su cor­

ta duración, medida en Uias, no en meses 6 años, asi como su 

presencia en el periódo premenstrual, con ausencia en el pO§ 
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menstrual. 
Dolor de cabeza. Se encuentra en un 16% en mujeres menores -
de 35a y en el 35% en mujeres mayores de 45a. Es más fre --­
cuente entre las nuliparas, comparandolas con las que han t~ 

nido hijos. 
Asma. En el grupo de nsmñticas no se ha encontrado que la d.Q. 

presi6n o dolor de cabezn precediera los ataques. Las muje-­

res asmáticas fueron más a menudo nuliparas. 
Psicosis. Algunas mujeres por pocos dios tienen cuadros psi­

c6ticos y desarrollan ideos delirnntes, alucinaciones 6 con­
fusi6n en el periódo premenstrual y espontáneamente revier-­
ten su conducta normal en el postmenstrual. 
Actos criminnles. Algunas mujeres cometen netos criminales y 

son mujeres jóvenes propensas a suicidarse y automutilarse. 
(Yusoff y col, 1985). 

EL TABU DE LAS MUJERES MENSTRUAN'l'ES. 

Desde la antig;uedad se habla mucho en relación con la mens-­

truaci6n. Las mujeres australianas en sus 11peri6dos11 tienen 

prohibido, bajo pena do muerte tocnr nada de uso de los hom­

bres y ni aún cn1ninnr por el sendero que frecuenta el hombre. 

En Uganda, la vajilla que una mujer toca debe ser destruido 

si ella está menstru~ndo. 
Entre ln rnayoria de las tribus americnnas, dif1cilmente se -

encontrobn un ser que produjera tanto miedo como una mujer -

menstruante. El solo verla constituia un peliero para la so­
ciedad, tenia que llevar un gorro especial de piel y se ocul 
taba de la vista p6blicn. 

Los Dieri de la Austrolia contrAl creen que si una r.1.ujer en 

ésas épocas comiera pescado 6 se bañara en el ria, todos los 

peceG morirían y el r1o quedaria seco. 

Los campesinos del Líbano creen que la sombra de lns mujeres 
menstruantes marchita las flores, seca los brboles y parali­
za el movimiento de las serpientes. 
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En varios sitios de Furopa, todavia se cree que si una mujer 

menstruante entra en una bodega, la cerveza se acedar1a. 
En Bronswick la gente cree que si una mujer menstruante asi~ 

te a la matanza de un cerdo, la carne se pudriria.(Frazer 

1984). 
En México existe ln creencia popular de que una mujer que -­

está menstruando no debe plantar ninguna semilla, pues no -­

germinaria, o bien lo planta crecerá raquitica. Tal creencia 

se basa en que en éste peri6do la mujer es ectéril.(Godoy --

1985). 

ASPECTOS PSICOLOGICOS. 

Se cree que los momentos de inestabilidad hormonal en la mu­

jer(menarquia, menstruación y menopausia)son épocas de alte­

ración emocional. Hip6crates enseñaba que los trastornos e-­
mocionales emanaban de la matriz o 11 histeros11 , lo que origi­
nó el término 11 histeria 11 .Los sintomo.s del STP pueden deberse 

a dificultades interpersonales que se originan en rasgos pe,r. 

manentes de la personDlldod. Se cucntn con pruebafi de que -­

las mujeres victimvs del STP, tienen personalidad neur6tica. 

Se ha llet;odo o. succrir que, si lns mujeres no menstruaran, 

sus grados de depresi6n, pnz·asuicidio, conducta aberrante y 

ausentismo por enfermedad serian lof3 mismos que pDrn los va­

rones. La disminuci6n del promedio del tomaño de la familia 

durante éste sielo indica que la mnyoriu de las mujeres cXpQ 

rimentan muchos más ciclos menstruales con sus problemas a-­
compañPntes, que las mujeres de nntcs.La dismenorrea parece 

ser particularmente común en mujeres neuróticas introverti-­

das e intelectualizadas cuyo. per.c.onalid.'.ld es obscsivn. San-­

gre y menstruaci6n simbolizan calor, sec;urido.d, coi to y sa-­

tisfacci6n y tienen rolnciones psicol6c;icas como nacimientos 

de hijos, relocioncs sexuales y matrimonio. Lns frustracio-­

nes 6 desacuerdos en éstos aspectos se pueden oxpresGr duran 

te el ciclo sexual en forma de ansiedad y preocupación m6r--



11 

bida y por tanto originar sintomas.(M.W.P. Corney 19131). 

Según (Fenichel 1984), el significado inconsciente de la idea 

de la menstruación y la reacción psiquica a éste significado, 

pueden alterar el mecanismo hormonal. En los casos de pertur­

baci6n, la sensoci6n corporal premcnstrunl representa tensión 

retensj.6n(a veces cmbnrnzo), suciedi1d, prec;enitvlidad, odio. 

El nujo menstrual JJUcde ncnrrear un relrija.miento, y es sen~ 

do como evacuaci6n(a veces n:::i.ci:niento), limpieza, genitalidad 

amor; pero tnntbién puede representar pérdid.::i de control anal 

y uretral, culpa edipica, castración y la frustración del d&. 

seo de tener un hijo y humillación. 

(Horney 1976)dice que diRs Rntes de la menstruación se produ­

ce un aumento de la libido sexual como un hecho biológico. -­

Las mujeres tendrán que enfrentar el problema(que las restri~ 

ciones culturales vuelven dificil)de tener que dominar éste -

aumento de tensión libidinal dent!'O de si mismas: si la mujer 

tiene oportunidad de satisfacer laG necesid~des instintuoles 

esenciales, la tarea será rcsueltn fácilment~ y solo presen-­

taró dificulta des si no se pre.sen tan tales oportunidades. 

Los desórdenes menstruales desaparecen por completo duronte -

los periódos de satisfacci6n de la vida omorosn y reaparecen 

durante los periódos de frustrcci6n externa 6 de experiencias 

insatisfactoriao. La observación de los mecanismos que condu­

cen a la aparici6n de las tensiones premenstruo.les revela que 

en ésos casos se trn ta cie mujeres que por algunn razón no son 

capaces de ncepto.r las frustraciones, que reaccionan ante 

éstas con ira y vehemencia, pero no pueden d10!rivrir r~stos sen­

timientos hacie afuern, y por lo tanto loe dil'iGe!l contra si 

mismo.s. 

Las mujeres insnticfcchas a causa de i11hibiciones emocionales 

presentan sintomao mbs ~orioD y mccanismoz mbs complejos. 

Las tensiones premenstruales pueden ocurrir aparentemente en 

los casos en que el deseo de un hijo es acrecentndo por uno. -

experiencia real, pero por nlgún motivo su verdndern renliza­

ción resulta imposible. 
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ALGUNOS ASPECTOS EN RELACION COI,; EL TRATAHIENTO. 

La primera medicación usada fué el compuesto vegetal do Ly-­
dia Pinkham, que contiene glucósidos ecteroides, saponinas,­

estr6genos, ácidos grasos, triptofono y 15% da et~nol. Tam-­

bién se ha usado el citrato de masnesio y la progesterona, -

la cuál parece ser efectiva en un grnn número de síntomas, -

pero es menos eficáz en ln cefalen, la depresión severa y -­

en los antojos. I.os andr6genos como la metiltestosterona han 

sido usados y tienen particular efecto en la mnntalgia; los 

efectos colaterales de virilización limitan su uso. El Dann­

zol, un asteroide sintético de la etisterona es útil en la -

mastalgia, pero poco efectivo en los otros sintomas. Los es­

tr6genos pueden oyudar en la depresión premenstrual sin irri 
tabilidad, pero su uso es limitado.(Yusoff 1955). 

Los diuréticos son la medicnci6n m5s prescrito., bas;idos en -

la vieja idea de que los sintomns son debidos a la retonsión 

de agua. Deberán ser conuiderndos solo cuando se nota ganan­

cia de peso. La espironolactona puede ser la droga de elec-­

ci6n Ya que previene lu hipokalemia y l<:J tendencia a un al-­
dosteronismo secundario. (O'Brien y col. 1979). 

La bromocriptina puede ayudar en la mastodinia, pero se lim! 

ta su uso por sus efectos colnterales. Los tranquilizantes -
podrán ser usfldos con moderación y en corto tiempo en o.lgu-­

nos sintomns como irritabilidad, tonsi6n, 0nsiedad, depre--­
si6n y fatiga. Varios 1Jntidcprcsivos pueden ayudar a la pa-­

ciente con un trastorno afectivo ncocindo. En mujereo con d~ 
presión solo durante ln fase premcnstrual, son inefoctivos -

los antidepresivos y proG.uccn molei:;t:.os efectos colaterales. 

El ca.r·bonnto de litio no se ho OemostrD.dO que sea efectivo. 

Es poco cl.nro que los inhibidorec de la proGtnglandina sin-­

tetasa sea benéfica. Los annlcésicoc como la acpirina y el -

acetaminofon pueden ayudar en el dolor muscular, esquelético 

articulélr y <le cabeza. Los vnnleé.sicos nurc6ticoa deberán -­

ser evit,,cios. (Yusoff 1955). 



13 

.APOYO EMOCIONAL. 

El apoyo emocional y la tranquilidad de la paciente comien-­
zan con una evaluaci6n comprensiva. Se deberá de tranquili-­
zar a la paciente y a su familia de que sus quejas son legi­
timas y se le están tomando en serio. Deberá haber una educa 

ci6n acerca de varios cambios en los estilos de vida de la -
paciente como: ejercicios de relajación, bioretroalimenta--­
ci6n, yoga, meditaci6n; ejercicios aer6bicos y cambios en la 
dieta(restricci6n de sal y cnfeina, del az6car, aumento de -
ingesta de carbohidratos, de granos, vegetales verdes y de -

oleaginosas. Se sugerirá la ingestión de cantidades adicio-­
nales de ácido gammalinoleico, vitamina E, complejo B, vita­
mina B6 y Magnesio. 
Finalmente se insiste en la importancia de la función del -­
médico pnra permitir que la paciente acepte el STP y modifi­
que sus actitudes ~refundas ante la menstruación y la repro­
ducción en general. (Yusoff 1985). 
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS. 
La finalidad del estudio rué investigar qué tan frecuentemea 
te se encuentra el STF en la población estudiada y a la vez 
determinar con qué frccuencin la sintomatologin de tipo de-­
presi vo epnrece dentro del STP. 

La investigación fué realizada en el Centro Hospitalario 20 
de Noviembre que se encuentra ubic<JdO en lD ciudad de f-t{}xico 
y es dependiente del Instituto de Seguridad Social y de Ser­
vicios pnra los Trabajadores del Estado (lSSSTE). 

POBLACICN DE !cSTUDIO. 
Los sujetos integrantes del estudio fueron on total 53 muje­
res sanas, que en un momento determinndo se encontraban en -

el hospital en calidad de médicos, enfermeras, estudiantes, 
trabajadoras, etc. 

En cuanto a la edad de las entrevistadas, varió entre los 15 
y loa 35 años, decidiendose entrevistar solo a aquellas muj~ 
rea que no hubieran tenido prcVi3mentc ningún trastorno de -

tipo ginecolóe;ico, que pudiese alterar su ciclo menstrual y 
que éstos a su vez fueran regulares; también se determin6 -­

que las investigadns prcvi~rnente, no hubieran precentado al­

guna alteración de tipo psiquiátrico, o bien alguna enferme­

dad sistémica que modificDrn sus ciclos menstruales. 
Se tomó como requisito además, que tuvi~rnn una escolaridad 

minima de secunderiD. 

INSTRUMENTOS DE CAPTACION. 
Los instrumentos de captación que se usaron p;;ira llevar a -­

cabo la investie;o.ci6n, fué una cédula de rccolecci6n de da-­

tos(modificada de Rubinow y col. 1984), la cu.fil consta de d>! 
tos generales del paciente y 38 variablos que se describen a 

continuGci6n: 

FECHA. 
EDAD. 



OCUPACION. 
ESCOLARIDAD. 
ESTADO CIVIL. 
NUMERO DE EMBARAZOS. 

FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION. 

HETOOO DE CONTJ?OL DE LA FE!?I'ILIDAD. 
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A continuación se indica: ¿Algunas de las siguientes moles-­
tias le ocurren dias antes ó durante la menstruación? Marque 
con una c!'liz. 
1-Disminución de la concentrución. 
2-Indecisión. 
3-Sensibilidad a ser rechazado. 
4-Sensación de que alguien le quiere dañar. 
5-Idens de suicidio. 
6-Tristeza. 
7-Enojo, cólera, ira. 
8-Irritabilidad. 
9-Deseos de llorar. 
10-Dolor de cabeza. 
11-Sensibilidad aumentada en los pechos. 
12-Dolor muscular y/o articular. 
13-Dolor tipo c6lico. 
11¡-Insomnio. 
15-Aumento del suefio. 
16-Pérdidn del apetito. 
17-Antojo por cierto tipo de alimentoc. Especifique. 
18-Agitación, inquietud. 
19-Aumento ó disminución del deseo sexual. Especifique. 
20-Náuseas. 
21-Diarrea. 
22-Sudoración aumentada. 
23-Palpitacioncs aumentadas. 
24-2'orpeza. 
25-Crisis convulsivas (ataques epilépticos). 
26-Mo.reos. 



27-Temblores. 

28-Hormigueos en alguna parte del cuerpo. 

29-Hinchaz6n de alguna zona del cuerpo. 

30-Aumento de peso. 

3l-Disminuci6n de la cantidad de orina emitida. 

32-Aparici6n de acné. 

33-Aumento de grasa en el pelo. 

34-Pelo reseco. 
35-Impulsividad. 

36-Disrninuci6n de la capacidad de eficiencia. 

37-Aislamiento social. 
38-¿Toma usted de manera continua algfin antidepresivo? 

l6 

También se incluy6 en la inveatigaci6n la prueba psicol6gica 

de Zung, la cuál es autoaplicable y aJuda a determinar algu­
nos s~ntomas de depresi6n. 

(Zung 1965)realiz6 una investigaci6n de la depresi6n, y publi 

c6 sus resultados, concluyendo que se deber1a elaborar una -

escala que llenara los siguientes requisitos: 

1.-Que fuera aplicable a enfermos con diagnóstico primario -

de depresión. 

2.-Que incluyera los síntomas más representativos de depre--

si6n. 

3.-Que fuera breve y sencilla. 

4.-De aplicaci6n más cuantitativa. 

5.-Que pudiera se1· autoa};Jlicada, a fin de recabar la res----
puesta directa del enfermo. 

Con tal finalidad, el primer paso fué la elnbornci6n de una 
lista de sintomas que pudiernn ser· conside1·D.dDs como caractg_ 

ri~ticos de lo depresión, concluyendo que éstos sintomns de­

berían abnrcar: nlterociones del nfecto, equivnlentes fisio­

lógicos y psicol6gicos.?-~ismos que ahora se desglosan y acom­

pañan con el tema de la oscaln de la mnnera en que se progull 
ta. 



SINTOMAS DE LOS DESORDENES DEPRESIVOS 
1.-AFECTIVOS PERSISTENTES. 

Deprimido, triste, melancólico. 

Accesos de llanto. 

11.-E()UIVALENTl'S FISICLOGICOS. 
Variación diurna: exageración de sin­
tomas en la mañana y algún alivio --­
conforme avanza el d1a. 
SUEflO: despertar temprano ó frecuente. 

Apetito: disminución en la ingestión 
de alimentos. 
Pérdida de peso: asociado con la in­
gestión disminuida de alimentos ó m~ 
tabolismo aumentado y reposo dismi-­
nuido. 
Sexuales: libido disminuida. 

Gastrointestinales: constipación. 

Cardiovasculares: taquicardia. 

Musculoesqueléticas: fatiga. 

III. -Et¡UIVALENTES PSICOLOGICOS. 
Agitación psicomotora. 

Retardo psicomotor. 
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TEMAS DE ESCALA DE 
LA AUTOMEDICION DE 
DEPJIESION (EAMD), 
l)Me siento abatido 

y melancólico. 
3)Tengo accesos de -

llanto ó deseos. 

2)En la mañana me 
siento mejor, 

4)Me cuesta trabajo 
dormir en la noche. 

5)Como igual que an­
tes solia hacerlo. 

7)Noto que estoy pe_r 
diendo peso. 

6) •ro da via disfruto 
del sexo. 

8)Tengo molestias de 
constipación. 

9)El corazón me late 
más a.prisa. 

lO)Me canso sin hacer 
nada. 

13)1'.o <;icnto intranqu!. 
lo y no puedo mantQ 

nerme quieto. 
12)Me resulta fácil -­

hacer las cosas que 
acostumbro. 



Confusi6n. 

Vacuidad. 

Desesperanza. 

Indecisión. 

Irritabilidad. 

Insatisfacci6n. 

Devaluación personal. 

Rumiación suicida. 
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ll)Tengo la mente tan clara 
como antes. 

18)Mi vida tiene bastante -­
interés. 

14)Tengo esperanza en el fu­
turo. 

16)Me resulta fácil tomar 
decisiones. 

15)Estoy más irritable de lo 
usual. 

20)Todavia disfruto con las 
mismas cosas. 

17)Siento que soy útil y ne­
cesario. 

l9)Creo que si muriera les -
haría un favor n los do--

más. 
El número que aparece a la izquierda del '1'ENA, es el orden en 
que se presentan en el cueationario;las palabras que aparecen 

subrayadas indican lo contrario de lo que dicen los pacientes. 

Al igual que el orden de preDcntaci6n de loe temas es discon­

tinuo en cuanto a positivo y negativo, para evitar que el pa­

ciente discierna el patrón de roepuesta, las p~lnbraa subrayil 
das se han convertido de sintomáticas positiVDs o. .sintomáti-­
cas negativas con el mismo objetivo expuesto. 

CUANTIFICACION, 
Pnra lo. cuantif'icación del sintomn se plantearon cuo.tro cate­

gorias:muy pocns veces, algunas veces, lo mayor parte del --­

tiempo y conti11uDmente. Calificandose posteriormente con un -

valor del, 2, 3, 4, si la pregunta está formulada en sentido 
positivo, 6 con un valor de Lt, 3, 2, 1, si lll preguntD. está -

formulada en sentido neg~tivo, Se obtiene la medición de la -
depresión del paciente mediante lp suma del valor otorgado a 
cada tema, una vez que el paciente haya respondido en alguna 

de las cuatro opciones ya mencionadas. 
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Esta calificación básica se convierte entonces en un indice 
basado en 100. La escala está planteada de tal manera que un 
indice bajo sefiela poca o ninguna depresión y un indice alto 
sefiala una depresión de sienificación clinica. 
De acuerdo con un estudio ejecutado por Zung en una clinica 
de pacientes externos, encontr6 los siguientes promedios: 

DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS DE VALORACION. 

Controles normales ••••••.••••••••••••••• 
Deprimidos(hoapitalizadoc) •••••••••••••• 
Deprimidos(ambulatorios) •••••••••••••••• 
Reacciones de ansiedad •••••••••••••••••• 

Desórdenes de la personalidad ••••••••••• 

Reacciones de ajuste de situaci6n tran--

si torios ••••••••.••••.•••••••••••••••••• 

INDICE AMD 
promedio 

33 
74 
64 
53 
53 

53 

MEDIA 
(P-95%) 

25 43 
63 90 
50 78 
40 68 
42 68 

38 - 68 

La Escalu para la Auto- Medición de la Depresión (EAl·lD) está 
destinada a medir cuantitativamente la depresión, siendo po­

sible su uso en cualquier clRoe de pacientes que manifiesten 

síntomas físicos sin bane orc;ánica aparente, pudiendo descu­

brir y medir las llnmadas "depresiones ocul tns", oconomizan­

do tiempo valioso en ln clínica y vnrins sesionas de sondeo. 

Generalmente ne necesitan menos de 5 minutos poro. hacer la -

prueba y cnlificnr al paciente. Los estudios est8dioticos -­
realizados indican que las mediciones obtenidas de ésta manQ 

ra pueden correlEtcionctrse de manera segurD_ con otrnB escalas 

de medición de la depresión que requieren más tiempo y que -
están en uso actualmente. 

PROCEDil-!IENTOS EMPLE/\LOS EN EL ESTUDIO. 

La manera como se realizó la investi~aci6n fué la siguiente: 

se seleccion6 n las mujeres que tuvieran los requisitos pre­
viamente establecidos, se lec informó de la finalidad del--­
estudio y se pregunt6 ln focha de la última menstruación, d~ 

biendose aceptar únicamente a auqellas mujeres que estuvie--
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ran en el periódo de tiempo comprendido entre los b diaE pre-­
vios a la menstruación, incluyendo también a las que estuvie-­
ran en su segundo dia de menstruación.(Kramp 1968). Posterior­
mente ae les indicó que contestaran la cédula de recolección -
de datos, haciendo énfasis en que solo marcaran las diferentes 
variables que se presentaran en cada ciclo menstrual. Ensegui­
da se les entregó el cuestionario de zung, dando instrucciones 

para que se contestara de acuerdo a las vivencias y sentimien­

tos presentados en ése momento por la investigada. Los cuestiQ 

narioa solo fueron aplicados y contestados en una sola ocasión. 

VAHIAllLES ES'l'UDIADns. 

De las 38 variables estudiadas en la cédula de recolección de 
datos, tomamos como más importantes aquellas que tuvieran más 
relación con la triada sintomática de irritabilidad, tensión 
y depresión descritas por (Kessel y Coppen 19bj) encontradas -
en el .t>'11P, éstas varinbles fueron: 

disminución de la concentración; indecisión; sonsibilidnd a 
ser rechazado; tristeza; irritabili<latl; deseos de llorar y 

disminución de la capacidad de eficiencia. 

Asimismo de las 38 variables estudiadas se soleccionaron aque­

llas que fueran más represen ta ti vas del síndrome depresiva. -­

Fueron las sieuientes: sensibilidad a ser rechazado; ideas de 

suicidio; tristeza; irritabilidad; deseos do llorar; insomnio; 

pérdida del apetito; agitaci6n; inquietud; aumento 6 disminu-­

ci6n del deseo sexual; torpeza; disrninuci6n de la capacidad de 
eficiencia y a1slnmiento social. 

RESULTADOS. 

Al aplicar el cuestionario de cédula de recolecci6n de datos, 

se encontró que de los 53 sujetos estudiados, la siguiente 
sintomatologia fué la más frecuente: 
el 67.9 % presentó dolor tipo cólico (36 mujeres). 
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el 58.4 % (31 mujeres) presentó irritabilidad. 
el 47.1 % (25 mujeres) tuvo una sensibilidad aumentada en los 
pechos. 
Nos llama la atención también que ninguna de nuestras investi 
gadas presentó crisis convulsivas ni sensación de que alguien 
la quiere dañar. Tompoco hubo mujeres que hubieran estado in­
giriendo antidepresivos. 

De los 53 sujetos de estudio se encontró que el 35.a % (19 -­
mujeres) presentaron sintomatologia compatible con el STP, de 
acuerdo a los lineamientos previamente establecidos. Los sín­
tomas más frecuentes encontrados en las 19 pacientes fueron -
los siguientes: 
el 94.7 % (18 mujeres) presentaron tristeza 
el 89.4 lb (17 mujeres) presentaron deseos de llorar 
también el 89.4 % (17 mujeres) presentaron irritabilidad 
el 78.9 % (15 mujeres) tuvieron dolor tipo cólico 
el 73.6 % (l!f mujeres) tuvieron apnrici6n de acné 
el 68.lf % (13 mujeres) tuvieron "nntojos" por algt'.in alimento 
y los m6s frecuentes fueron los dulces. 

En cuanto a la edad en que se presentó mbs frecuentemente el 

STP en las 19 mujeres, fueron las siguientes: 

EDAD % de pacientes. 

15 20 afies 15.8 ,, ,.., 
21 25 años 26.3 % 
26 30 años 26.3 % 
31 35 años 31.6 ~¿ 

En cuanto al estado civil entre las 19 mujeres con STP, éstos 
fueron los más frecuentes: 
ESTADO CIVIL 
Casadas. 

Solteras. 

% de pacientes. 

63.l % 
36.9 % 
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En relación con la escolaridad en las 19 mujeres, se present6 
lo siguiente: 

ESCOLARIDAD. 

secundaria. 
Profesional. 
Preparatoria. 

% de pacientes. 

.57.9 % 
36,9 % 

.5.2 % 

En cuanto a la ocupación entre las 19 mujeres, encontramos lo 
siguiente: 

OCUPACION. 

Trabajan fuera del 
hogar. 
Trabajan dentro del 
hogar. 

% de pacientes, 

21.0 % 

En relación a la actividad ds las mujeres que trabajaban fue­
ra del hogar se encontró lo siguiente: 

ACTIVIDAD. 

Mf>dico c. 
Empleadas 
Estudiantes. 
Enfermeras. 
Secretarias. 
Trab. social. 

% de pacientes. 

20.0 % 
20.0 % 
20.0 % 
20.0 % 
13.4 % 

6.6 % 

En relación con el número de hijos que tuvieron el total de -
las 19 mujeres con STP fué el siguiente: 

En total 24 hijos, con un promedio de l.2 hijos por paciente. 

En relación al método del control de la fertilidad usado por 
las diferentes mujeres se encontr6 lo si&ruiente: 



METOJJO. 

D.I.U. 
Salpingoc. 
Tabs. 
Ritmo. 
Nada. 

% de pacientes. 

.3ó.8 % 
10.6 % 

5.2 % 
5.2 % 

42.2 % 

2.3 

De las 19 pacientes que presentaron el STP, se investigó y -­

encontró que de ellas, 15 mujeres tuvieron además sintomatolQ 
gia compatible con DEPRESION, valorada por medio del cuestio­
nario de recolección de datos. 
De éstas 15 mujeres con DEPRESION, se encontró además que 12 
de ellas también tuvieron el 1'ES1' de ZUNG compatible con pos!_ 
tividad para depresión. Se ilustra a continuación: 

Mujeres con STP .....•.••....•.••.....•. 19 (100 %) 
Mujeres con STP 
Y DEPRESION •••••••••••••• , ••••••••••••• 15 (7d.9 %) 
Mujeres con S'J!P, 
DEPRESION y test 
de ZUNG positivo ••••.•••••••••••••••••• 12 (6.3.l %) 

Para nuestro estudio consideraremos únicamente aquellas muje­
res que además de tener el STP y sintomDtologia depresiva, -­

también se les encontró el test autoaplicable de ZUNG positi­
vo parn depresi6n. ::..·sto significa que encontrr.mos dentro de -

las mujeres que pre.sentaron el STP, a 12. niujere.s(6.3.l %) con 

sin tome tologiA depresiva. 
A continuvci6n presentnmot:> la cintornat.olocin depresiva más -­

frecuentemente encont1·ada en los 12 pacientes: 

Sintom~tologin. No. de rnu,jeres. Por ciento. 

Deseos de llor<:1r. 12 mujeres. 100 "' ,o 

Tristeza. 12 mujeres. 100 º' ,.., 
Irritabilidad. 11 mujeres. ';)1.6 º' "' Torpeza. 8 mujeres. 66.6 q' ,o 



Disminución de la 
capacidad de la -
ei'iciencia. 
Sensibilidad a ser 

rechazado. 
Agitación, inquietud. 

Awnento del deseo 

sexual. 
Baja del deseo 

sexual. 
Insomnio. 
Ideas de suicidio. 

Aislamiento social. 
Pérdida del apetito. 

8 mujeres. 

6 mujeres. 

6 mujeres. 

5 mujeres. 

l mujer. 

5 mujeres. 

4 mujeres. 

4 mujeres. 

3 mujeres. 

66.6 % 

50.0 % 
50.0 % 

50.Q % 

41.6 % 
33.3 % 
33,3 % 
25.0 % 

24 

En cuanto a los grupos de edad en que se presentó con más 
frecuencia la sintomatologia depresivn en el STP fueron los -
siguientes: 

EDAD. 

15 - 20 años 
21 25 afias 

26 30 años 

31 35 años 

% de mujeres. 

8.3 % 
16.7 % 

En relación con el estado civil entre las 12 mujeres, se en-­
centró lo siguiente: 

ESTADO CIVIL. % de mujeres. 

Casadas. 75.0 % 
Solteras. 25.0 ~~ 

En relnci6n con la escolaridad en las 12 mujeres con depre--­
si6n, encontramos lo siguiente: 



ESCOLl\HIDl\D, 

Secundaria. 
Profesional. 

% de mu.1 eres. 

66.7 % 
33.3 % 
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En cuanto a la ocupaci6n de las 12 mujeres con depresi6n notA 
moa lo siguiente: 

OCUPACION. 

Trabajan fuera del 
hogar. 
Trabajan dentro 
del hogar. 

% de mu.-Jeres. 

16.7 % 

En relaci6n a la actividad de las 10 mujeres que trabajaban -
fuera del hogar notamos lo siguiente: 

ACTIVIPl\D, % de rnu,jeres. 

Médicos. 30.0 ;.: 
Empleadas. 20.0 % 
Enfermer.;is. 20.0 ;.j 

Secretarias. 10.0 ·' :•J 

Trab. social. 10.0 e' ¡o 

Estudiante. 10.0 •' ¡u 

En relación con el número de hijos que tuvieron en total las 
12 mujeres con DEPHESION y s•rp se consider6 lo si¡;uiente: 

Un total de 19 hijos, con un promedio de 1.5 hijos por pacien 
te. 

En relación al método de control de la fertilidad usado por -
las 12 mujeres con depresión, se encontró lo siguiente: 



METODO. 

D.I.U. 
Tabs. 
Sal pingo 
Otros 

ANALISIS DE LOS RE~ULTADOE. 

% de mujeres. 

41.7 % 
8.3 % 
8.3 % 

41.7 % 

26 

1.-En el estudio se encontr6 que el ser casada o ser soltera 
no influye estadisticamente en el presentar o no el STP. 

2.-La presencia del STP fué me.yor en mujeres con edades supe­
riores a los 31 años (31.6 %), en comparaci6n con el grupo 
de mujeres de 16 a 20 años; datos encontrados también por 
otros autores(Kantero y l'lidholm, 1971) .Esto probablemente 
sea debido a altorociones hormonales más frecuentemente 
relacionados con el primer grupo de edad. 

3.-La presencia del STP no se relacionó con el trabajar fuera 
del hogar. 

4.-Encontramos que no hubo diferencias estadisticas al usar -

el cuestionario de la cédula de recolecci6n de datos y el 
test psicol6gico de zung. 

5.-La presencia de muj ere e con STP y DEPRESION, compnrandolos 

con mujeres que no tienen STP, pero se les encuentra sintQ 

matologia depresiva, es estndisticamente siGnificetiva --­

(p <·001). 

6.-Se encontró que el nivel de escolaridnd no influyó estadi~ 

ticamente pa.rn presentar <::l STP y depre::;i6n. 

7.-La presencia de pacientes con depreoi6n no tuvo relación -

con la edad, ni con el número de hijos. 
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DISCUSION. 

En la investigación realizada, pudimos percatarnos que de las 

53 mujeres, a las cuáles se les estudió, únicamente 19 de 

ellas( 35.B % ) presentaron una sintomotologia compatible con 

las carocteristicns del STP. 

Las edades de los mujeres que to1r1amos en cuenta pare. el estu­
dio, fluctuaron entre los 15 y 35 nfios, habiendose presentado 
el STP más frecuentemente en nuestra investigación en aque--­

llas mujeres que tenian una edad promedio de 31 - 35 años. 

Los síntomas del STP, que la moyoria de las mujeres estudia-­

das refirieron, fueron los siguientes: tristeza, deseos de -­

llorar e irritabilidad. 

Entre todos lrts mujeres que tuvieron el STP, se encontr6 que 

el 63.1 % de ellas, presentaron también sintomatologia compa­

tible con depresi6n, obtenidn ésta por sus características 

clínicas y por medio del test autoaplicablc de Zung. 

La sintomatologia depresiv~, que se presentó en lns diferen-­
tes mujeres, tiene la cnracteristica principal do que es de -

tipo cíclico y solo se presentó en el periódo premenstrual, -

estando nusente en otro tiempo del ciclo menstrual. 

Los s1ntomns deprci;;ivoa no fueron de to.l c;ravedad que inter-­

firieran importontemente en lns actividades de las mujeres -­

estudiadas, incluso los 4 pacientes que tuvieron irieac suici­

das, no llevaron a cabo ningún acto contra si. 

Estamos de acuerdo en que dc;be1·ñn llevnrGe n cobo m.Ss estu--­

dios en rolaci6n a éste sindrome, pues sabemos que aún en la 

literatura mundial, no existe un acuerdo común en relación o 

la etiologia y ol tratamiento de ésta entidad. 
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