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l\.N'l'ECEDEN'l'ES 

El Síndrome de Tensión Premenstrual fué defini 

do por Morton en 1950 como un complejo sintomitico 

que empieza 10 a 14 días antes de la menstruación -

y desaparece con gran rapidez después de iniciado -

el flujo menstrual, causando deterioro incómodo del 

bienestar psíquico y físico de quien lo padece (1). 

La frecuencia de este síndrome va de un 20 a -

un 92% de mujeres en edad de tener ciclos menstrua­

les, y menos de un 10% presentan síntomas intensos 

(2, 3, 4), existiendo diferencias en la frecuencia 

dependiendo de la cultura y del país estudiado (S, 
6). 

Los síntomas ~e la tensión premenstrual se 

inician en la menarca y varían con cada ciclo mens­

trual así como con la edad (7). No existen informps 

confiables con respecto a la mejoría o desaparición 

de los síntomas con la histerectomia y/o ooforecto­

mía ( 8). 

Aproximadamente un 25% de las mujeres que pre­

sentan este síndrome han solicitado tratamiento mé-

diw (9). 



Existen varias hip6tesis con respecto a su 

etiología: 

- Estr6genps y progesterona: Existen muchas 

controversias con respecto a la deficiencia de pro­

gesterona como causante del síndrome, y no existen 

estudios que lo aseguren, aunque podemos citar que 

las concentraciones pcrif&ricas de las hormonas no 

reflejan las concentraciones en el sistema nervioso 

central, dado que estas l1ormonas modifican la acti­

vidad el&ctrica cerebral, funcionan como enzimas y 

neurotransmisores (10). 

- Endorfinas: En 1901 se postul6 que su varia­

ci6n en la fase progestacional ocasionaba este sín­

drome, dado que se relacionan con neurotransmisores 

y su aumento ocasiona agitaci6n y ansiedad (11, 12). 

- Neurotransmisores: Como la acetilcolina o la 

serotonina han sido evocados como agentes etiol6gi­

cos (13, 14). 

- Prostaglandinas: Se consideran mediadores ~ 

nivel local para la producci6n de los síntomas y 

signos de este síndrome (15). 

- Una teoría novedosa es que la colonizaci6n -

bacteriana asintom6tica provoca alteraciones del 

medio hormonal y secundariamente el síndrome (16). 
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El cuadro clínico habitualmente se inicia en -

la adolescencia o despu~s de un parto, se presenta 

antes del inicio del flujo menstrual, y se pueden -

dividir los sl~tomas en físicos: fatiga, cefalea, -

distensión abdominal, hipersensibilidad y turgencia 

mamaria, acn~, artralgias, disminución de las mic­

ciones, estreílimiento, infecciones vaginales y 

aumento de apetito. Síntomas emocionales como ansi~ 

dad, hostilidad y depresión, llegando en ocasiones 

a ser tan severos que ocasionan malas relaciones 

interpersonales y ser un obst6culo para el desarro­

llo laboral y la armonía familiar (17). 

El tratamiento de este síndrome implica varias 

dificultades, comenzando con que no se conoce su 

etiología; los tratamientos utilizados han sido va­

riados, encontr6ndose una respuesta favorable a pl~ 

cebo que va desde el '10 al 95% (10, 19). El trata­

miento lo podemos iniciar con una entrevista de 

consejos de autoayuda, seguido de una dieta saluda­

ble y variada (20, 21, 22, 23), ejercicio y relaja­

ción muscular, adem&s es 6til entrevistarse con el 

esposo para explicar el padecimiento. 

'!'ratamiento nutricional: Vitamina B6 ( piridoxi 

na). Se basa en su función como coenzima del paso -

de dopamina a serotonina, y cofactor en la síntesis 

de prostaglandinas a su dosis de 100 mg todo el ci­

clo. A dosis altas provoca neuropatía perif~rica 

(24, 25). 
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Hormonoterapia: Progesterona, pues se invoca -

su deficiencia corno etiología; su dosis de 200 a 

400 mg cada 12 horas, desde el dia 14 al 28, ya sea 

vía oral, rect~l o vaginal; sus efectos colaterales 

son sangrado irregular, irritaci6n vaginal o rectal 

y exacerbaci6n de moniliasis (26). 

Antagonistas hormonales: 

- Bromoergocriptina: Antagonista de dopamina, 

inhibe la liberaci6n de prolactina; su dosis es de 

2.5 mg por la noche la primera semana, después 5 mg 

del dia 10 al 26; s6lo 6til en los síntomas mama-­

rios; sus efectos colaterales: na6sea, v6mito y ma­

reos ( 27). 

- Danazol: Se utiliza para suprimir el ciclo 

menstrual, la ovulaci6n y sus cambios endocrinos 

pero a dosis altas, se ha encontrado efectividad 

después de tres meses de tratamiento; sus efectos -

colaterales son aumento de peso, na6sea, aturdimieB 

to, acné, hirsutismo, hipertrofia de clítoris; re­

versibles al discontinuar el tratamiento. Su dosis 

es de 200 a 400 mg al dia (28). 

Diversos: 

- Diuréticos: Siendo los de elecci6n los anta­

gonistas de la aldosterona, como la Espironolacto-­

na, 6tiles sobre todo en los síntomas secundarios a 
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la retenci6n de líquidos y al aumento de peso; su -

dosis es de 100 mg, 3 días antes de la aparici6n de 

los síntomas (29). 

- Antiinflamatorios no esteroides: Utiles en -

dolor p6lvico y articular por su acci6n inhibidora 

de prostaglandinas; la dosis es de 250 mg cada 6 

horas de ácido mefenámico 3 días antes de la mens-­

truaci6n (30). 

Los fármacos psicotr6picos son 6tiles en ansig 

dad e insomnio, pero peligrosos por el hábito que -

crean. 

La cirugía como la histerectomía o salpingoof2 

rectomía no tienen lugar como tratamiento. 

El futuro del tratamiento tiene un gra11 poten­

cial, que quizá se centrará en la regulaci6n hipotá 

larno-hipofisiaria del ciclo menstrual. 
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JUS'rIFICACION 

·Existen aGn dificultades para lograr un acert~ 

do diagnóstico ~el Síndrome de Tensi6n Premenstrual 

debido a que se puede encontrar superposici6n de 

otras patologías, incluyendo trastornos psiqui&tri­

cos. 

Así mismo, se encuentran dificultades para lo­

grar conocer la verdadera frecuencia de esta enti-­

dad; a la fecha existen varios métodos de estudio, 

los cuales incluyen: entrevistas médicas, psicológi 

cas, encuestas a población abierta y records dia-­

rios de síntomas y signos; basados en sus resulta­

dos se puede inferir la verdadera frecuencia de es­

te síndrome. 

Actualmente no existe en esta localidad ningGn 

estudio que se refiera a la frecuencia de esta enti 

dad, lo cual motiva el presente estudio. 
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Ml\'l'ERIAL Y ME'l'ODOS 

Se realizaron 300 encuestas entre mujeres de 

15 a 44 afias, s~sceptibles de padecer síndrome de -

tensi6n premenstrual que acudieron a la consulta 

externa de especialidades. 

El lapso de estudio comprendi6 del 5 de Enero 

de 1990 al 5 de Febrero de 1990. 

Se realiz6 en el Hospital Regional de Especia­

lidades No. 1 M&rida del Instituto Mexicano del Se­
guro Social. 

El m&todo utilizado fu& una encuesta descripti 

va realizada por personal m'dico de esta Unidad 

(ver figura 1). 
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HESUL'l'/\DOS 

· Se realizaron un total de 300 encuestas en mu­

jeres susceptiples de padecer síndrome de tensión -

premenstrual. 

Y encontramos que el 09.3% de las mujeres en-­

cuestadas presentaban uno o varios síntomas o sig­

nos del síndrome de tensión premenstrual. 

Las mujeres encuestadas se encontraban dentro 

de un rango de edad de 15 a 45 años, y encontrarnos 

que la mayor parte de las mujeres que presentaban -

síndrome de tensión premenstrual correspondían a un 

grupo de 25 a 29 años, 26.0% (Ver tabla 1). 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

TABLANº l. 

Frecuencia de presentación del síndrome de 

tensión premenstrual de acuerdo a diferen­

tes grupos de edad. 

Edad Porcentaje 

a 19 años 19.4 

a 24 afíos 10.4 

a 29 afíos 26.0 

a 34 afíos 17.9 

a 39 años 13.4 

a 44 años 11. 9 
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De estas mujeres, el 65.6% eran casadas y el 

34.3% de ellas eran solteras (Ver gr,fica No. 1). 

GRAFICA N2 l. 

65.6% 

34.3% 

Casadas Solteras 

El 30% de estas mujeres se encontraban en su -

peso ideal, el 33% con sobrepeso y el 37% con n6ri­

cit ponderal (Ver gráfica Nº 2). 

GRAFICA N2 2. 

CONSTITUCION FISICA 
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El 19.6% presentaban alg6n tipo de alteraci6n 

menstrual (Ver grifica Nº 3). 

GRAFICA Nº 3. 

ALTERACIONES MENSTRUALES Y SINDROME 

DE TENSION PREMENSTRUAL. 

La dismenorrea estuvo presente en el 58.2% de 

las mujeres con síndrome de tcnsi6n preme11strual 

(Ver grifica Nº 4). 

GRAFICA Nº 4 

DISMENORREA Y SINDROME DE TENSION PREMENSTRUAL~ 

] 41.8% 50.2% 
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De las mujeres que padecen dismenorrea el 25,3% 

toman alg6n medicamento, entre los cuales se encueil 

tran los mencionados en la tabla Nº 2, siendo el de 

uso mis com6n u~ antiespasm6dico. 

TABLA Nº 2. 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA DISMENORREA. 

Butilhioscina 

Dipirona 

Naproxén 

Acido mefenimico 

Piroxicam 

El 64.1% de las mujeres ya habían tenido emba­

razos (Ver gr6fica N9 5). 

GRAFICA Nº 5. 

ANTECEDENTES DE EMBARAZOS. 

64.1 % 35.9 % 
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De estas mujeres, el 31% utiliza alg6n mitodo 

para control de la natalidad, siendo el más frecuen 

temente usado en este grupo el mitodo quir6rgico 

definitivo en un 57% (Ver tabla NQ 3). 

TABLA Nº 3. 

METODOS DE CONTROL DE NATALIDAD USADOS POR 

PACIENTES CON SINDROME DE TENSION 

PREMENSTRUAL. 

Mi todo 

Quir6rgico definitivo 

Hormonales Orales 

Mitodo Billings 

Dispositivo Intrauterino 

Porcentaje 

57 % 
19 % 
14 % 
10 % 

La edad en que iniciaron la sintomatología es­

tas mujeres fui durante la menarca en un 43.1% (Ver 

tabla Nº 4). 
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TAl3LA N2 4. 

EDAD DE INICIO. 

Edad: Porcentaje: 

Menarca 43.1 º' "' 
Inicio de vida sexual activa lB .1 % 

Mayores de 30 años lB .1 % 
Otras 13. 1 o/ 

"' 

La sintomatologia que presentaban la podemos -

observar en la tabla N2 5; encontramos como signo -

m6s frecuente la distensi6n abdominal en 164 caso~. 
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TABLA Nº 5. 

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE. 

Sintomatología 

Distensión abdominal 

Dolor pélvico 

Irritabilidad emocional 

Fatiga 

Dolor lumbar 

Hipersensibilidad mamaria 

Depresión 

Ansiedad 

Pérdida del deseo sexual 

Cefalea 

Aumento de peso 

Artralgias 

Aumento de apetito 

Edema de pies o manos 

Número de casos 

164 

132 

124 

116 

116 

116 

108 

96 

88 

68 

60 

56 

48 

44 

El 15% de estas mujeres han buscado ayuda médi 

ca y en ocasiones han sido consultados hasta 3 médi 

cos (Ver gráfica Nº 6). 
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GRAFICA Nº 6. 

MUJERES QUE HAN CONSULTADO ALGUN . 
MEDICO POR SINDROME DE 

TENSION PREMENSTRUAL. 

De las mujeres que padecen síndrome de tensi6n 

premenstrual encuentadas, el 16.4% han tomado medi­

camentos para corregir la sintomatologla, siendo 

los analgósicos los m¡s utilizados, 40% (Ver tabla 

Nº 6). 
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TABLA Nº 6. 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL SINDROME 
' DE TENSION PREMENSTRUAL. 

Butilhioscina. 
Acetarninofén. 

Dipirona. 

Naproxén. 

Acido mefen~mico. 

Diacepam. 

Un 9% de las mujeres que padecen síndrome de -

tensi6n premenstrual encuestadas, ha requerido por 

lo menos en una ocasi6n de incapacidad laboral. 
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DISCUSION 

· Despuis de conocer los resultados obtenidos en 

las encuestas, yodemos apreciar que el sfndrome de 

tensi6n premenstrual es una entidad frecuente en 

nuestro medio, debido a que en la literatura mun-­

dial se reporta una prevalencia de un 20 hasta un -

92% de la poblaci6n general, y en el presente estu­

dio la encontramos en el 89.3% de la poblaci6n en­

cuestada (2, 3, 4). 

Los reportes mundiales indican que la edad en 

que se presenta con mayor frecuencia es de los 30 a 

40 afies, concordando con nuestro estudio en el que 

se encuentran el 31% de las pacientes en este grupo 

de edad (8). 

Así mismo, diversos autores encuentran una re­

laci6n positiva entre la paridad y la sintomatolo­

gía (19). 

De nuestra poblaci6n el 64.1% ya había tenido 

por lo menos un embarazo. 

Con respecto a las características del ciclo -

menstrual se ha sefialado que a mayores alteraciones 

menstruales, m~s grave ser~ la sintomatología del -

sindrome de tensi6n premenstrual; de nuestro grupo 

s610 el 19.6% presentaba alg6n tipo de alteraci6n -

menstrual. 
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Por otro lado, aún existe controversia entre -

la relaci6n del síndrome de tensi6n premenstrual y 

la dismenorrea. De las mujeres encuestadas que pad~ 

cen síndrome de tensi6n premenstrual, el 58.2% pre­

sentaban dismenorrea y de estas el 25.3% ameritaban 

tomar medicamento (19). 

También se han relacionado a los anticoncepti­

vos hormonales orales, como causantes del síndrome 

de tensi6n premenstrual (19); de este grupo s610 el 

31% utilizaba algÚ11 método de control de la natali­

dad, siendo el m6s común el quirúrgico definitivo, 

51%, seguido de los hormonales orales en un 19%. 

El 43.1% de estas mujeres iniciaron su sint.om.Q_ 

tolog{a en la menarca, concordando lo anterior con 

lo reportado en la literatura (7). 

Los síntomas y signos experimentados por nues­

tro grupo son similares a los marcados por diversos 

autores (17), solamente que con leves diferencias -

en cuanto a la frecuencia de presentaci6n. 

En la literatura se reporta que aproximadamen­

te el 25% de las mujeres con síndrome de tensi6n 

premenstrual ha solicitado ayuda médica; en este 

estudio encontrarnos solamente el 15%, habiendo algy 

nas mujeres que han consultado hasta tres médicos -

( 9). 
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El 16.4% han tenido la necesidad de tomar al­

gón fármaco para disminuir la sintomiltolo~ia, sien­

do los más frecuentes los analg~sicos. 

De este grupo de mujeres, un 9% ha requerido -

de incapacidad laboral por lo menos en una ocasi6n 
( 9). 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el 

presente es tudi.o, podemos percatarnos que el s Índrg 

me de tensi6n premenstrual, está presente en nues­

tro medio con una frecuencia semejante a la reportA 

da en la literatura, con toda la problemática que -

implica para la mujer que lo padece, cosa que debe­

mos tener presente en el momento de escuchar a una 

de estas mujeres en la consulta. 

En m61tiples ocasiones el diagn6stico es difí­

cil de efectuar con certeza, y el tratamiento puede 

requerir la competencia de otras especialidades co­

mo Trabajo Social, Psiquiatría, etc~tera. 

Por lo anteriormente expuesto y los resultados 

obtenidos en este estudio, el síndrome de tensi6n -

premenstrual es una entidad que debemos tener pre­

sente, y conocer para un buen tratamiento integral 

de nuestra paciente. 
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ANEXO I. 

SINDROME PREMENSTRUAL. 

Edad: Ocupación: .............. . 

Peso: Talla: ..... Edo. civil ...... . 

¿Padece usted alguna enfermedad, cual? 

¿Se ha sometido a alguna operación, cual? ......... . 

¿Toma alg6n medicamento diariamente, cual? ..•...... 

¿A qué edad tuvo su primera regla? ...............•. 

¿Sus reglas son regulares? 

¿Sus reglas son dolorosas? 

¿Necesita tomar medicina? ...... ¿Cual? .......... . 

¿A que edad tu· J su primera relación sexual? ...... . 

¿Cuantos embarazos ha tenido? ..................... . 

¿Cuantos partos vaginales? .... ¿cuantos abortos? .. 

¿Cuantas ces5reas? .... Fecha de la Óltima regla ... 

¿Actualmente lleva planificación familiar? 

¿Qué método utiliza? .............................. . 

¿Padece alguna o algunas de las siguientes molestias 

antes de iniciar su regla? (M<Írquelas): 

Dolor mamario .......... . Aumento de peso ........ . 

Dolor articular Hinchazón de pies o 
manos .................. . 

Dolor pélvico ........... Pérdida de deseo sexua1:. 

Dolor lumbar . . . . . . . . . . . . Fatiga ................. . 

Dolor de cabeza ......... Depresión .............. . 

Inflamación abdominal ... Ansiedad ............... . 

Aumento de apetito ...... Irritabilidad ....••..... 

¿Recuerda a que edad inicinron estos síntomas? ....• 
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¿Toma Ud. medicamentos para estas molestias? ..... . 

¿Cuáles? ...................................... ·. · · 

¿Ha consultado alg6n m6dico? .... ¿Cuántos? ...... . 

¿Le han incapac~tado por este problema? .......... . 

¿Ha tenido mejoría? .............................•. 
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