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RESUMEN

Este trabajo de investigacion const6 de 3 fases en las que se combiné un método transversal con uno prospectivo (3
ciclos menstruales consecutivos). Se aporta un procedimiento de andlisis estadistico (C de Young) que no se reduce a
una comparacion de puntuaciones sino que analiza los cambios de tendencia en las observaciones y su atribucion a la
fase premenstrual o folicular. Si se atiende exclusivamente al anélisis prospectivo la cifra de incidencia, aunque
subsindrémicos, fue del 7% (poblacion general). Las mujeres del grupo premenstrual retrospectivo destacaron por un
mayor nimero de sintomas, gravedad y grado de interferencia por los sintomas, en sus ocupaciones, en las relaciones
con los demas e incluso en cuanto a la tendencia a evitar las situaciones sociales. No se pudo verificar una
vulnerabilidad cognitiva comln con los Trastornos Depresivos. El andlisis prospectivo verificd que no se daba una
adecuada equivalencia entre la informacion retrospectiva y prospectiva, que se observan variaciones sintomaticas
notables de unos ciclos a otros en la misma mujer (consecutivos o alternos) y un patron esperado de elevacion
sintomética premenstrual y descenso folicular, aunque hubo distribuciones de elevacion folicular. Los sintomas

disforicos destacan en mayor medida que los caracterizados por un estado animico depresivo.
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INTRODUCCION

El Trastorno Disférico del Final de la Fase
Luteinica (fase luteinica tardia) se propuso como
entidad diagndstica para la investigacion en el
apéndice A del DSM-III-R (APA, 1988) v,
posteriormente, pasé a calificarse como Sindrome
Disférico Premenstrual en el DSM-IV (APA, 1995).
Este cambio de etiquetado de trastorno a sindrome
parecié vaticinar las dificultades e inconsistencias
alojadas en los resultados de su estudio y, en
definitiva, en su consideracion cientifica de segundo
grado entre las alteraciones del estado de animo (lo
que repercute necesariamente sobre la atencién
dispensada a la salud de las personas que lo sufren).

Un primer aspecto a tener presente es, desde un
punto de vista psicopatolégico, que se haya limitado el
campo de analisis de las alteraciones premenstruales
(se alude en términos generales al concepto clasico
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de Trastorno Premenstrual) al estudio del Sindrome
Disférico Premenstrual. Este hecho tiene importancia
dado que muchas mujeres incluso, cabria decir, una
mayoria de ellas), llegan a tener molestias de diversa
indole y grado, pero puede que la interferencia o
afectacion funcional sea escasa. La mayoria de los
indicadores de estas alteraciones premenstruales son
fisicos (v.g. sensibilidad mamaria) y las
manifestaciones afectivas en general son de menor
importancia. Unicamente en los casos més severos del
Trastorno Premenstrual habria coincidencia con el
Sindrome Disférico Premenstrual (Freeman, Derubets
y Rickels, 1996).

En consecuencia, el Sindrome Disfdrico
Premenstrual representa un subgrupo del Trastorno
Premenstrual (Frackiewicz, 2001; Freeman, 2003;
Stearns, 2001) donde, necesariamente, dominan los
sintomas afectivos tanto en frecuencia como en
intensidad (v.g. estado de &nimo depresivo, ansiedad,
labilidad  emocional, irritabilidad, etc.). Las
repercusiones sobre el nivel de funcionamiento de la
mujer son relevantes, interfiriendo gravemente sobre
los &mbitos social, laboral (o de estudios), familiar o
interpersonal. El Sindrome Disfdérico Premenstrual
dista de tener estatus de trastorno (dentro de los
Trastornos del Estado de Animo), dadas las
dificultades para establecer un patron estable de
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presentacion; de conformar un esquema etioldgico
comun, por cuanto exige una observacién prospectiva
para su diagnostico y, en parte, por el papel
prominente que tiene la valoracion subjetiva en la
mujer que lo padece.

ComUnmente se acepta que el Sindrome Disférico
Premenstrual tiene una incidencia del 3-9%; en el
DSM-IV-TR (APA, 2000) se sefiala del 3-5% sin
modificacién con respecto a lo que ya aportaba afios
atrdés el DSM-IV (APA, 1995). Como sefialan
Halbreich, Borenstein, Pearlstein y Kahn (2003),
puede que estas cifras no respondan a lo hallado por
los estudios que se han centrado en las formas mas
graves y sitGan las cifras a tener de referencia entre el
13 y el 19%. Con independencia de un desacuerdo
entre porcentajes, puntualizan estos autores, lo
verdaderamente destacado es que en el estudio de la
OMS acerca de la sobrecarga que representan diversas
enfermedades fisicas y mentales, no se hace mencién
del Sindrome Disférico Premenstrual. Cabria
apostillar que esta ausencia es llamativa por parte de la
OMS cuando, desde su clasificacion internacional
(CIE-10) se precisa de menos indicadores sintomaticos
para el diagndstico (del Trastorno de Tension
Premenstrual) que, desde luego, en el caso exigente de
la clasificacion de la APA. Dicho de otro modo, con
criterios menos restrictivos en el caso de la CIE-10
(pues el DSM ha pasado de 10 en la tercera edicion
revisada a 11 en la cuarta), no se aporta informacion
relativa a las repercusiones sobre el funcionamiento
socio-laboral y, sin duda, familiar-relacional en la
mujer (en el mencionado estudio de la sobrecarga de
las enfermedades), aunque ambos sistemas de
clasificacidon sefialan entre sus criterios la interferencia
en algun area de funcionamiento de la mujer.

Es comun, fuera del ambito de las clasificaciones
internacionales, concebir al Sindrome Disférico
Premenstrual como la expresion de un patron
sintomatico fisico y emocional de interferencia
perimenstrual (del 30-90% de las mujeres sefialan
molestias fisicas y emocionales en dicho periodo), que
puede llegar a ser tan verdaderamente perturbador (del
2 al 15% de todas las mujeres) (Marvan y Cortés-
Iniestra, 2001) como la depresion (Halbreich, 2003;
Yonkers, Halbreich, Freeman, Brown et al., 1997) con
desaparicién postmenstrual aguda (Kahn y Halbreich,
2003) y sin diferencias en sus manifestaciones con
respecto a un grupo de comparacién a lo largo de la
fase folicular (Trunnell, Turner y Keye, 1988).

Este sindrome tiene un efecto aditivo con otras
condiciones comoérbidas y, aunque parece que la
gravedad se incrementa con la edad, el patrén
desciende conforme toca a su fin la etapa reproductiva
en la mujer (Sternfeld, Swindle, Chawla, Long et al.,
2002). No se ha establecido un patrén diferencial en
cuanto a la gravedad del trastorno en funcion de la
edad cronoldgica.

Los problemas en el estudio de este sindrome
comienzan a partir de la especificacion de otros
aspectos no meramente sintomaticos. Como sefialan
Kuan, Carter y Ott (2004) en una carta al editor de una
revista, algunas de las inconsistencias en los resultados
pueden deberse a los cambios en los ciclos
menstruales que experimentan las mujeres a lo largo
de los afos reproductivos. Otro origen de
inconsistencias puede deberse a una influencia cultural
en cuanto a la propension a la expresion de sintomas

52

en unas mujeres y menos en otras; se han observado
mas variaciones en la presencia de sintomas fisicos
que en los emocionales, incluso utilizando
autorregistros (McFarland, Ross y DeCourville, 1989),
0 bien, que la severidad de los sintomas resulta
inversa, por consiguiente dependiente, de la
percepcidn del estado de salud (Sternfeld et al., 2002).

La diversidad de aportaciones que se han hecho en
los Gltimos afios tropieza, como se ha dicho, con
aspectos que hacen reshaladiza la delimitacién y
seguimiento completo del sindrome, pues precisa de
corroboraciones prospectivas. Ello conlleva disefios
con pequefias muestras con el fin de hacer manejables
la extraordinaria cantidad de datos producidos, lo que
limita una generalizacién adecuada aunque se mejore
en la consistencia interna de los resultados. Ademas,
no existe hasta la fecha una prueba hormonal o test de
laboratorio que confirme o indique la presencia y
gravedad del sindrome (Freeman, 2003), a pesar de
participar un evidente cambio neurohormonal. En
suma, esta conjuncion de factores hace dificil
aprehender de forma segura los componentes que
integren un mosaico reconocible. Parecen entonces
vigentes las apreciaciones de Rivera-Tovar y Frank
(1990) de hace mas de 15 afios en el sentido de que no
hay un acuerdo definitivo acerca de lo que constituye
este sindrome y del serio inconveniente de confiar en
los diagndsticos retrospectivos (lo que afecta a una
buena parte de la investigacion realizada).

Desde un punto de vista etiolégico, la mayor parte
de las investigaciones muestran, como destaca
acertadamente Uriel Halbreich (2003), que no se
puede achacar a las hormonas gonadales todo el peso
de lo que sucede en este sindrome. Se han descrito
alteraciones en la neurotransmision como niveles
bajos de beta-endorfinas (que dan lugar a sintomas de
ansiedad y agitacion al modo del sindrome de
abstinencia a opiaceos); afectacion de los niveles de
serotonina (a juzgar por la efectividad de los ISRS);
modificaciones circadianas y desequilibrios de
metabolitos como el sodio y potasio (Halbreich y
Endicott, 1985; Parry, 1994; Rivera-Tovar, Rhodes,
Pearlstein y Frank, 1994). Pero esta atomizacién de
alteraciones indica que hay diferencias individuales
notables que abarcan al funcionamiento de varios
sistemas y que se traduce en las modificaciones
neurohormonales. De este modo, los cambios en los
estrégenos intervienen en la regulacion de la
neurotransmision implicada, a su vez, en el control del
humor, las funciones conductuales y cognitivas
(serotonina, noradrenalina, GABA, dopamina y
acetilcolina); de este desequilibrio resulta, dicho en
términos generales, una mayor excitabilidad neuronal.

Por consiguiente, ha de hablarse de una
predisposicién o vulnerabilidad genética, a la par que
debe hacerse alusion a variables bioldgicas (hormonas
gonadales y neurotransmisioén) en interaccion con
precipitantes ambientales (Kahn y Halbreich, 2003)
mas los recursos personales de afrontamiento ante las
situaciones de estrés ocasionadas.

Se han hecho intentos de establecer los factores de
vulnerabilidad que participan en este sindrome, sobre
todo, por su proximidad con los Trastornos
Depresivos. Por ejemplo, parece que hay una
asociacion fuerte entre la existencia de un trastorno
previo con los sintomas premenstruales (la
denominada exacerbacion premenstrual). Por dicho
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motivo, para el diagndstico de este sindrome se
excluye el caso de un agravamiento premenstrual
debido exclusivamente a una condicion médica o
psicopatologica previa. Los hallazgos de la inves-
tigacion no sugieren una conexion con entidades
diagndsticas concretas, aunque parece mas destacada
entre quienes ya presentan cuadros ansiosos Yy
depresivos (Hsiao, Hsiao y Liu, 2004) y tal vez cierta
sensibilidad al (abuso de) alcohol en la fase luteinica
(Nyberg, Wahlstrom, Backstrém y Poromaa, 2004).

Estos resultados no son sorprendentes. De hecho,
los sintomas que mejor caracterizan a este sindrome
son la depresion, irritabilidad, fatiga o labilidad
emocional (Mortola, 1992), por ejemplo. Aunque el
Trastorno Depresivo Mayor tiene un perfil clinico y
biolégico diferente, no deja de resultar intrigante el
hecho conocido de que cuanto mas temprana sea la
edad de la menarquia mayores probabilidades se dan
de que aquél se desarrolle (Kutcher, Kusumakar,
LeBlanc, Santor et al., 2004). Por tanto, la
coincidencia con otros trastornos, espe-cialmente, con
los de tipo afectivo es comln (Bancroft, Rennie y
Warner, 1994; DeJong, Rubinow, Roy-Byrne, Hoban
et al., 1985; Endicott, Halbreich, Schacht y Nee, 1981)
y cabe la posibilidad de que compartan etiopatogenia,
por un lado, asi como que se facilite el paso a un
trastorno depresivo en el caso de que haya un
Sindrome Disférico Premenstrual previo (DeJong et
al., 1985).

Con respecto a la vulnerabilidad cognitiva hay
resultados que sugieren que los estilos atribucionales y
de afrontamiento desempefian un papel en la expresion
sintomética y la severidad del sindrome (Sigmon,
Whitcomb-Smith, Rohan y Kendrew, 2004). Halbreich
(2003) propone un modelo donde integra los factores
genéticos, de la neurotransmision, ambientales y de
crianza, hasta los méas inmediatos en el tiempo
referidos a la percepcion y mecanismos de afron-
tamiento. En este mismo sentido, Bancroft et al.
(1994) ya establecieron un modelo de tres factores
para el estudio del sindrome que nos ocupa en el que
destacaron un componente de vulnerabilidad: el
neuroticismo, en su papel de predisposicion a la
depresién. Su importancia radica en el modo en que la
mujer reacciona ante los cambios (e inestabilidades)
de la menstruacién. Sin embargo, algunos trabajos han
fracasado en su pretension de demostrar el papel
desempefiado por este tipo de variables en relacion
con el Sindrome Disférico Premenstrual (Trunnell et
al., 1988).

Dado que se han descrito fluctuaciones en la
presencia y tipo de sintomas a lo largo del ciclo que
dificultan un retrato preciso de lo que acontece en esta
patologia (Mortola, 1992); que se observan diver-
gencias acerca de la intensidad de las manifestaciones,
en gran medida debidas a razones metodoldgicas
(Steiner, 1992); que se ha orillado una valoracion de la
repercusion en la mujer de esta manifestacion desde
un punto de vista socio-econémico (Charla, Swindle,
Long, Kennedy et al., 2002) y que, en realidad, poco
se conoce acerca del papel desempefiado por la
vulnerabilidad cognitiva en su desarrollo 'y
mantenimiento, se propone el trabajo actual.

De este modo, nos propusimos como objetivos:
determinar la presencia del Sindrome Disfdrico
Premenstrual; caracterizar el Sindrome Disforico
Premenstrual desde un punto de vista clinico retro y
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prospectivamente;  determinar las  repercusiones
sociales, laborales y relacionales del Sindrome
Disférico Premenstrual; comprobar la relacion entre el
Sindrome Disférico Premenstrual y la vulnerabilidad
cognitiva a la depresion y establecer las diferencias
entre el Sindrome Disférico Premenstrual y los
Trastornos Depresivos.

Se plantearon como hipotesis de trabajo: la
verificacion de continuidad en las caracteristicas
clinicas del grupo sindrémico y subsindrémico
excepto en el cumplimiento de los criterios de
diagnésticos (A y/o B); la constatacion de
repercusiones sociales, econémicas, laborales y rela-
cionales significativas en las mujeres con el Sindrome
Disférico Premenstrual; la verificacion de vulnera-
bilidad cognitiva a la depresion pero con un perfil
diferente entre estas dos alteraciones; un patrén central
que caracteriza al sindrome: aumento de la intensidad
sintomatica premenstrual, disminucién folicular y
dominancia de indicadores del espectro ansioso-
depresivo; una inconstancia en la observacion
prospectiva de las manifestaciones psicopatologicas de
las mujeres con el Sindrome Disférico Premenstrual y,
por dltimo, sin equivalencia entre la valoracion
retrospectiva y prospectiva del Sindrome Disférico
Premenstrual en cuanto a tipo e intensidad de
sintomas.

METODO

Participantes

En este trabajo de investigacion participaron
inicialmente, de diciembre de 2001 a diciembre de
2004 un total de 95 mujeres, con un promedio de
23,60 afios de edad (d.t. de 3,05); la mayoria solteras
(98,9%) y de clase social media (indice de Clase
Social promedio de 36,38; d.t. de 22,86). El 23,2%
eran licenciadas universitarias; el 58,9% llevaban
realizado algln curso universitario y el 17,9% habian
finalizado BUP, COU o FP. El 14,7% desarrollaban su
actividad como profesionales libres, el 6,3% como
profesionales de formacion de grado medio o
propietarias de pequefias empresas, un 1,1% como
comerciales y el 1,1% como trabajadoras no
cualificadas; el 76,8% restante eran estudiantes.

Con respecto a la evaluacion sobre Ia
menstruacion, en su primera fase, en la que se llevé a
cabo la entrevista inicial autoaplicada (EIA, en
adelante) a 85 mujeres, conformé el primer paso del
andlisis de deteccion del Sindrome Disforico
Premenstrual de forma retrospectiva. De este modo se
establecieron 44 posibles casos premenstruales, 28
subsindrémicos y 13 de control. Tras la primera fase,
se descartaron 28 mujeres que no cumplieron todos los
requisitos propuestos. En la segunda fase, de
aplicacion de todas las pruebas y criterios diagnésticos
por medio de las entrevistas estructuradas del Eje | del
DSM-IV (SCID-1) (APA, 1999) y el Eje Il de
valoracion clinica mas el MCMI-II (Millon, 1999), se
descartaron un total de 29 mujeres y, finalmente, 16
mas abandonaron en el momento de realizar, por
espacio de tres meses consecutivos, los autorregistros
diarios. Esta depuraciéon de la muestra supuso que
quedaran, definitivamente, 12 casos para el estudio
prospectivo. El analisis comparativo entre las mujeres
objeto de estudio y las que fueron descartadas no
ofrecié diferencias estadisticamente significativas ni
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para la edad (t = 0,775; p = 0,450); la clase social (t =
0,397; p = 0,697); el nivel de estudios (X? = 1,334; p =
0,513); la profesion (X2 = 1,957; p = 0,581) ni la
ocupacion actual (X2 = 2,378; p = 0,304).

Por otro lado, y en funcién de las caracteristicas
del intervalo de edad y estado civil, se escogieron

mujeres que cumplieron con los requisitos
diagndsticos para un Trastorno del Estado de Animo
actuales, concretamente  Trastornos Depresivos

(criterios DSM-IV; APA, 1995). En total fueron 10
mujeres que no difirieron con respecto a las 85
restantes en cuanto al promedio de edad (F = 2,457; p
= 0,068); clase social (F = 0,469; p = 0,705); los
estudios realizados (X2 = 6,611; p = 0,358); la
ocupacion actual (X* = 5,764; p = 0,450) pero sf en
cuanto a la profesion (X = 29,286; p = 0,004).

Disefio, variables y condiciones de control

Disefio

Se llevo a cabo un disefio mixto donde se combind
una secciéon transversal para la exploracion
retrospectiva (mediante la EIA, la entrevista presencial
para los diversos instrumentos y criterios diagnosticos)
méas la comparacidon con el grupo de mujeres con
trastornos depresivos, y otra longitudinal, de tipo
prospectivo, a partir de un grupo seleccionado de las
85 participantes iniciales (disefio de series temporales
interrumpidas). Para el momento transversal, el
método utilizado fue correlacional de comparacion de
grupos en una medida y de medidas repetidas de
comparacién de grupos para uno de los objetivos del
estudio relativo a los criterios del estado de animo.

Variables Predictivas

Variables  sociodemogréficas: edad  (variable
cuantitativa continua); ocupacion (cualitativa con
cinco niveles: estudiante, paro, profesional técnico,
personal administrativo, personal no cualificado);
nivel de estudios (cualitativa con tres niveles: EGB
/ESO, Bachillerato /FP de Grado Medio, Diplomatura
[Licenciatura); estado civil (cualitativa con dos
niveles: soltera y casada) y clase social (ICS) que esta
basado en Hollingshead (1975). Categoriza profesion
y nivel de estudios del sujeto o de los padres si es
estudiante: suma los productos del valor de la
profesion por siete y del nivel de estudios por cuatro
(indice de Clase Social).

Datos de interés con respecto al ciclo menstrual:
prescripcion de anticonceptivos; volumen de la
hemorragia menstrual; presencia de dolor; uso de
farmacos; uso de drogas incluyendo el alcohol; salud
fisica y mental actual y pasada. Todas estas variables
asignadas se concibieron como variables cualitativas
dicotédmicas en funcion de su presencia/ausencia.
Criterios diagndsticos de los Trastornos del Eje 1 'y 11
del DSM-IV (APA, 1995): variables cualitativas con
niveles de presencia/ausencia para cada entidad
diagnéstica que se establecio.

Grupos: variable cualitativa de cuatro categorias
relativas al diagnostico retrospectivo, premenstrual [1]
(cumplimiento de al menos 5 sintomas del criterio A
para el diagnéstico Sindrome Disférico Premenstrual y
cumplimiento del criterio B, siguiendo la clasificacion
del DSM-1V); subsindromico [2] (de 3 a 4 sintomas de
intensidad al menos moderada y/o interferencia en el
funcionamiento); control [3] (no se cumple ninguna de
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las condiciones anteriores) y depresivo [4] (grupo de
comparacién con diagndstico de trastornos depresivos
atendidos en consulta privada).

Variables Criterio

Vulnerabilidad cognitiva a la depresion: Variable
cuantitativa procedente de la escala DAS de actitudes
disfuncionales y sus tres factores.

Sintomatologia depresiva:  Variable cuantitativa
procedente de la puntuacién global del inventario BDI
de depresion.

Sintomatologia ansiosa fisiolégica y cognitiva:
Variable cuantitativa procedente de las puntuaciones
globales de los inventarios BAI y PSWQ,
respectivamente.

Sintomatologia de somatizacion: Variable cuantitativa
procedente de la puntuacién global de la escala SAS
de amplificacién somatosensorial.

Indicadores del criterio A para el diagnostico de
Sindrome Disférico Premenstrual. Cada uno de los 11
sintomas que se sefialan en el apéndice B del DSM-1V
(APA, 1995) como integrantes del criterio A. Se toma
cada uno como variable cuantitativa discreta
atendiendo a la intensidad, caso de darse el sintoma
(de 0 a 10 puntos). También se considera la version
cualitativa de esta variable, distribuyendo la intensidad
en las categorias: ausente [0]; leve [1-3]; moderada [4-
7] y grave [8-10]. Este criterio fue recogido de forma
autoinformada retrospectiva y prospectivamente. Los
indicadores son: Ansiedad, Animo, Labilidad,
Irritabilidad, Interés, Concentracion, Energia, Apetito
(incluye una forma aparte para los antojos de comida,
-frecuencia-), Suefio (incluye una forma aparte para
los despertares nocturnos, -frecuencia-), Excitabilidad
y Sintomas Fisicos (incluye nueve formas diferentes
para los tipos de sintomas fisicos: pechos sensibles,
aumento tamafio mamario, hinchazén en el cuerpo,
aumento de peso, dolor de cabeza, molestias o dolores
en articulaciones y musculos, problemas digestivos,
orinar menos y cambios en la piel).

Indicadores del criterio B para el diagnéstico de
Sindrome Disforico Premenstrual. Ademas del
indicador sefialado en el apéndice B del DSM-IV
(APA, 1995), se desarrollan diferentes modalidades
que indican grado de afectacion o perturbacién. Se
toman como variables cuantitativas discretas
atendiendo a la intensidad caso de darse el indicador
(de 0 a 10 puntos) (en algunos casos, dada la
naturaleza de la variable, se atiende a la frecuencia).
También se considera la version cualitativa de cada
una de estas variables, distribuyendo la intensidad en
las categorias: ausente [0]; leve [1-3]; moderada [4-7]
y grave [8-10]. Estos criterios fueron recogidos de
forma autoinformada retrospectiva y prospec-
tivamente. Los indicadores son: Grado de interferencia
en la vida diaria; Grado de interferencia en la
ocupacion; Numero de dias que no desarrolla su
ocupacién por sintomas premenstruales (frecuencia);
Numero de dias que no desarrolla su ocupacién por
sintomas menstruales (frecuencia); Nimero de dias de
baja por sintomas premenstruales (frecuencia);
Numero de dias de baja por sintomas menstruales
(frecuencia); Grado de disminuciéon de rendimiento
por sintomas premenstruales; Grado de disminucion
de rendimiento por sintomas menstruales; Nimero de
dias para recuperar rendimiento  adecuado
(frecuencia); Grado de sobreesfuerzo para llevar a
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cabo las tareas; Grado de interferencia en la relacién
con los otros; Grado de evitacién de situaciones
sociales; Grado de enfrentamientos con otros.
Variables relativas al coste socio-sanitario. Variables
cuantitativas continuas en cuanto al coste anual en
farmacos para tratar los sintomas relacionados con la
menstruacion y el coste anual de la atencion médica.
Variables cuantitativas discretas en cuanto al nimero
de visitas a los médicos de atencién pulblica y de
asistencia privada.

Condiciones de control

Criterios de inclusién. Para los grupos relacionados
con la menstruacion: reglas regulares, ausencia de
ingesta de anticonceptivos orales, ausencia de abuso
de alcohol u otras drogas, tener entre 18 y 35 afios, no
padecer trastornos mentales y de personalidad en la
actualidad, no padecer una enfermedad fisica
relacionada con el aparato genitourinario femenino o
una enfermedad crénica que pudiese alterar la
menstruacion y alcanzar mas de seis puntos en la
escala de Sinceridad del EPI. En la segunda fase del
trabajo se consideraron criterios de inclusion las
respuestas normalizadas o esperables a cualquiera de
los indicadores de control del MCMI-II (validez,
sinceridad, deseabilidad social y alteracion).

En el caso del grupo con trastornos depresivos, se
incluyeron como participantes a las mujeres de entre
18 y 35 afios, que buscaron ayuda psicoldgica en un
centro de tratamiento privado de la ciudad de Sevilla
de diciembre de 2002 a diciembre de 2004 (direccién
de la primera autora). La condicion de participacion
fue que estas mujeres no hubiesen comenzado la
intervencion por la que solicitaban ayuda, no
presentaran  padecimientos  fisicos  relevantes,
careciesen de patologias conocidas relativas a la
menstruacion, hubiese ausencia de abuso de alcohol u
otras drogas (que no fueran psicofarmacos) y con un
resultado de 6 puntos o superior en la escala de
sinceridad del EPI. Se acepté que algunos casos
tuvieran otro diagnostico perteneciente al Eje I, bien
como trastorno o como estilo marcado y relacionado
con el trastorno depresivo.

Instrumentos

Entrevista inicial autoaplicada (EIA) (Rodriguez-
Testal y Gémez Marquez, 2001): Incluye 16 item
referidos a datos sociodemograficos (edad, estado
civil, nivel socio educativo, ocupacion), caracteristicas
de la menstruacion (regular, irregular, dolorosa, con
hemorragias abundantes, prolongada), consumo de
anticonceptivos orales, presencia actual o pasada de
trastornos  fisicos o psicolégicos, tratamientos
farmacolégicos para alguna enfermedad y para la
menstruacion, tipo y frecuencia de consumo de drogas,
incluido el alcohol y doce preguntas referidas a los
criterios A (sintomatologia) y B (interferencia en
actividades diarias y sociales) del DSM-IV (APA,
1995) para el SDP, cuyo formato de respuesta es Si o
No, con espacio para cualquier aclaracion.

Sinceridad del EPI. Obtenido del Eysenck Personality
Inventory (Eysenck, H.J. y Eysenck, S.B.G., 1990), se
compone de 9 preguntas acerca de situaciones y
reacciones que habitualmente le sucede a cualquier
personay a las que se responde Si o No. Las personas
que punttan por debajo de 6 puntos quedan excluidas
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al estimarse que intentan disimular ciertos aspectos
esperables en la poblacion general.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988). Compuesto de 21 item que
describen diversos sintomas de ansiedad (la mayoria
fisiolégicos) que tienen lugar en los siete dias
anteriores a la aplicacién de la bateria. Tiene un
formato de respuesta Likert de 0 a 3 en intensidad,
resultando un margen de puntuacién de 0 a 63 puntos.
El punto de corte se establece en 25,76 puntos, media
considerada  para personas con indicadores
significativos de ansiedad. Sanz y Navarro (2003)
mostraron propiedades psicométricas adecuadas de
este instrumento en poblacién espafiola.

Inventario de Depresion de Beck (BDI de 1978, Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979; version de Vazquez y
Sanz, 1997; 1999), compuesto de 21 grupos de cuatro
afirmaciones cada uno, de modo que la persona sefiala
la que mas se ajusta a como se ha sentido en la tltima
semana. Cada seccion puntda de 0 a 3 en intensidad
depresiva, con un rango en el resultado de 0 a 63
puntos. De este modo, un resultado de 0 a 9 implica
ausencia de depresion y de 10 en adelante presencia de
la misma, utilizandose para las estudiantes
universitarias un punto de corte de 11.

Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS de
Weissman y Beck, 1978. Version de Sanz y Vazquez,
1993; 1994). Contiene 40 enunciados referidos a
actitudes o creencias que a menudo se tienen y ante los
que se ha de sefialar el grado de acuerdo segin 7
alternativas de respuesta desde “‘totalmente en
desacuerdo” hasta “totalmente de acuerdo”. Como
resultado se obtiene una puntuacion total (DAS-T),
con punto de corte en 143,8 para sujetos con
diagndstico de depresidn, y tres factores identificados
como Actitudes Disfuncionales de Logro (puntuacion
significativa para sujetos depresivos en 34 puntos),
Actitudes Disfuncionales de Dependencia (punto de
corte en 32 puntos) y Actitudes Disfuncionales de
Autonomia (punto de corte en 29,7 puntos). Es una
medida procesual considerada como indicadora de
vulnerabilidad cognitiva a la depresion.

Escala de Amplificacién Somatosensorial (SAS, de
Barsky, Wyshak y Klerman, 1990. Version de
Belloch, Ayllén, Martinez, Castafieiras et al., 1999).
Esta escala permite evaluar la sensibilidad de las
personas a los cambios y sefiales corporales (no a los
sintomas de enfermedad). La escala esta compuesta
por 10 item en una gradacion tipo Likert de 5 puntos.
La puntuacion oscila entre 10 y 55 puntos. Se
considera que por encima de 21 puntos se indica una
tendencia psicopatologica a amplificar las sensaciones.

Cuestionario de Preocupacion o ansiedad cognitiva
(PSWQ de Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990).
Este cuestionario recoge la tendencia a la
preocupacion patoldgica, incontrolable y generalizada
(Fresco, Heimberg, Mennim y Turk, 2002; Stanley,
Novy, Bourland, Beck et al., 2001), lo que permite
diferenciar entre las personas que presentan Trastorno
de Ansiedad Generalizada y otros trastornos de
ansiedad (Brown, Anthony y Barlow, 1992). Son 16
enunciados sobre preocupaciones ansiosas ante las que
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hay que responder de 1 a 5 segun el grado de ajuste
del enunciado con las caracteristicas de la persona
evaluada; margen de puntuaciones de 0 a 80 puntos. El
promedio para sujetos con niveles significativos de
ansiedad es de 68,11, siendo éste el limite tenido en
cuenta para considerar una puntuacion como
significativa.

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos
del Eje | del DSM - 1V, SCID - I, version Clinica
(APA, 1999). Compuesta por 26 preguntas generales
sobre datos demograficos, historia académica, historia
ocupacional, estado de tratamiento actual, principal
motivo de consulta y descripcion del problema, inicio
de la enfermedad o exacerbacion actual, nuevos
sintomas y recurrencia, contexto ambiental y posibles
precipitantes, curso de la enfermedad o de la
exacerbacion actual, historia de tratamientos previos,
otros problemas actuales, funcionamiento social
actual, vision general de diagnosticos y seis modulos
de item para el diagnéstico: Modulo A: 69 item para
Episodios Afectivos; Modulo B: 15 item para
Sintomas Psicéticos y Asociados; Médulo C: 39 item
para el diagndstico diferencial de los Trastornos
Psicoticos; Modulo D: 19 item para el diagnéstico de
Trastornos del Estado de Animo; Madulo E: 32 item
para el diagnéstico de Trastorno por Consumo de
alcohol y otras sustancias; Médulo F: 91 item para el
diagnostico de Trastornos de Ansiedad y Otros. Las
respuestas en los médulos A, B, E y F se codifican
como + (umbral o verdadero), - (subumbral o falso) o
? (informacidn insuficiente para codificar la respuesta
como — 6 +). En el caso de los modulos C 'y D se
utiliza un formato de arbol de decision, donde cada
criterio diagnostico se halla ubicado en un cuadro con
dos opciones de salida, y cada criterio se puntla
verdadero o falso segun las respuestas a los médulos A
y B. Para el presente estudio sélo se incluyeron las
preguntas de los mddulos A, B, E y F, ya que los
modulos C y D se valoraron posteriormente, segin el
registro de audio de las respuestas dadas a las
preguntas formuladas en esta entrevista.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II, de
Millon, 1997) en la version espafiola de TEA (1999).
Este cuestionario consta de 175 item con formato de
respuesta verdadero / falso. Esta integrado por diez
escalas basicas de personalidad (esquizoide; fébica;
dependiente;  histriénica;  narcisista;  antisocial;
agresivo-sadica; compulsiva; pasivo-agresiva y
autodestructiva/  masoquista) y tres escalas de
personalidad patologica (esquizotipica; limite y
paranoide). Incluye elementos del Eje | (6 sindromes
clinicos de gravedad moderada y 3 severos) ademas de
escalas de control (validez, sinceridad, deseabilidad
social y alteracion). Para este trabajo se tomaron en
consideracion los dos grupos de escalas de
personalidad y, especialmente, las escalas de control,
mas la observacion clinica para detectar la posibilidad
de una alteracién en este ambito. Se tomé el punto de
corte de la tasa base superior a 75 para considerar la
posible existencia de una alteracion de la personalidad.

Registro Diario para el Sindrome Disfdrico
Premenstrual (RSDP — Ill, a partir de la version
anterior de GOmez Marquez y Rodriguez Testal,
2001).
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AREA Item Criterios A
RSDP-111 (DSM-1V)
Ansiedad 1-3 )
descontrol / impulsividad 4 (10)
anergia (y fatiga) 5y7 )
Concentracion 6 (6)
Depresivos 8-13 @)
(I(;f)?lri?jsé;g;)sinsibilidad) 2 ®)
depresivos (interés) 13 (5)
animo elevado 14-17
animo elevado (irritable) 16 )
Suefio 18-20 ©)
Disociativos 21-24
Psicoticos 25-28
Apetito 29-32 (®)
Fisicos 33,1-33,9 (11)

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Nota: en negrita los indicadores que en el DSM se consideran de
mayor importancia o que han de estar tipicamente

Cuadro 1. Equivalencia entre item de sintomas del
RSDP y criterio A del DSM-1V (apéndice B) (APA, 1995)

Basado en cada uno de los sintomas descritos en el
criterio diagnostico A para el SDP del DSM-IV-TR
(APA, 2000) y en la Escala de Apreciacion
Psiquiatrica Breve (BPRS: Lukoff, Nuechterlein y
Ventura, 1986), valora la intensidad o grado en el que
se producen una serie de fendmenos fisicos,
psicoldgicos y comportamentales a lo largo del ciclo
menstrual. Se compone de datos de identificacion,
instrucciones, ejemplo de elaboracién, presencia
fausencia de menstruacion y 33 item referidos a
ansiedad /tension /agobio (item 1-3), descontrol
/impulsividad (item 4), disminucion de energia y
fatiga (item 5y 7), merma de la concentracion (item
6), estado de animo depresivo (item 8-13), labilidad y
sensibilidad (item 12), interés (item 13), estado de
animo elevado (item 14, no contemplados en el DSM-
1V), expansivo (item 15, no contemplado en el DSM-
1V), irritable (item 16), enfado o mal humor (item 17),
alteraciones del suefio (item 18-20), sintomas
disociativos (item 21-24, no contemplados en el DSM-
1V), sintomas psicéticos (item 25-28,basados en la
escala BPRS), cambios del apetito (item 29-32) y
sintomas fisicos (del 33,1 al 33,9). Las respuestas se
dan en formato tipo Likert de 0 a 10 en intensidad.

Dado que la estructura de este registro no sigue
exactamente el esquema planteado por el DSM-IV
(APA, 1995), en el cuadro 1 se propone una
equivalencia entre el RSDP-IIIl y la identificacion de
los criterios tal y como se muestran en el apéndice B
del primero.

Procedimiento

Muestreo y reclutamiento. El muestreo fue de tipo
no probabilistico (incidental), basado en las mujeres
que respondieron a un anuncio acerca de la
menstruacion, distribuidos por centros de la ciudad de
Sevilla. Los carteles, en un total de 70, se ubicaron en
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diferentes facultades de la Universidad de Sevilla
(Escuela Universitaria de Magisterio, Psicologia,
Pedagogia, Filosofia, Historia, Historia del Arte,
Geografia, Derecho, Econdmicas, Direccion y
Administracion de Empresas, Farmacia, Matematicas
e Informatica), asi como en Centros Civicos del
Ayuntamiento de Sevilla, centros de empleo del INEM
y asociaciones de mujeres. La forma de contacto con
las participantes fue por medio de las llamadas
telefonicas que hicieron las interesadas, a quienes se
hizo una presentacion breve del estudio y se
recogieron los datos personales (nombre, apellidos,
teléfono, edad, anticonceptivos orales, longitud del
ciclo, disponibilidad horaria). De esta forma, hubo un
contacto inicial con un total de 110 mujeres.

También se selecciond un grupo de mujeres con
trastornos  depresivos que respondieran a las
caracteristicas generales de los tres grupos centrados
en la menstruacion: margen de edad, solteras,
principalmente estudiantes. Se reclutaron casos con
diagndsticos depresivos (trastorno depresivo mayor,
distimia y trastornos depresivos no especificados) y
sin un tratamiento psicolégico previo que interfiriera
en los resultados de las pruebas administradas. Fueron
evaluadas y valoradas por el investigador principal de
este estudio. En este caso la seleccion de las
participantes fue ad hoc en funcion de las
caracteristicas de los otros grupos.

Condiciones de participacion. A todas las
participantes se les pidio el consentimiento verbal para
utilizar sus datos en la investigacion, dejandose claro
que sus nombres serian sustituidos por iniciales mas
un ndmero asignado por orden de participacion.

Sistematizacion de la evaluacién. En todas las
participantes se siguio un orden de administracién de
las pruebas en la primera entrevista o primera fase
(retrospectiva): Entrevista inicial autoaplicada (EIA),
Escala S del EPI, Inventario de Ansiedad de Beck,
Inventario de Depresion de Beck, Cuestionario de
Preocupacion, Escala de Amplificacion Soma-
tosensorial y la Escala de Actitudes Disfuncionales.
Todas las pruebas se desarrollaron en formato
autoinformado, interviniendo los investigadores
Unicamente en la resolucion de alguna duda o cuestion
durante el proceso de evaluacidn; en tales casos se dio
la informacién de manera neutra, sin orientar o inducir
las respuestas. En la segunda fase (de diagndstico)
(para las mujeres de los grupos relativos a la
menstruacién), se grabaron las entrevistas y se reviso
el cumplimiento de los criterios diagnésticos para un
trastorno del Eje 1 o Il con entrevistas estructuradas y
el cuestionario MCMI-II. En la tercera fase (pros-
pectiva), se dio indicacion para que las participantes
llevasen a cabo los autorregistros antes de dormir por
la noche, con el objeto de que todas lo hiciesen en el
mismo momento, les facilitase el recuerdo de llevar a
cabo la tarea, les permitiese valorar todo lo sucedido
tras un dia completo y no se hiciesen cambios a lo
largo del dia por las circunstancias vividas.

Fase 1 (retrospectiva): Administracion de la
Entrevista Inicial Autoaplicada. Aunque inicialmente
se dieron 110 contactos claros relativos al estudio
llegaron a la entrevista inicial 85 mujeres (de los tres
grupos relativos a la menstruacion). Antes de la
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realizacion del proceso de evaluacion se informé a
cada participante de lo que se iba a hacer y en qué
consistia su participacion. La valoracion de los datos
de la entrevista inicial permitio establecer tres grupos
retrospectivos: 44 en el caso de las mujeres
premenstruales o con potencial Sindrome Disférico
Premenstrual; 28 en el caso de las mujeres
consideradas subsindromicas, es decir, incum-
plimiento de las condiciones rigurosas de diagndstico
pero muestra de otras y 13 consideradas testigo o
controles o sin sintomatologia clinica relativa a la
menstruacion. En esta fase se descartd la participacion
de 28 mujeres porque cumplieron diferentes criterios
de exclusion: toma de anticonceptivos orales; trastorno
mental actual; irregularidad menstrual; situacion actual
de embarazo; abandono directo de la fase de
entrevista; enfermedad genitourinaria o cualquier otra
que, potencialmente, alterara la menstruacion.

Fase 2 (de diagndstico actual): Aplicacion de la SCID
I, el MCMI-II de personalidad y valoracion clinica. En
este momento se detectaron 9 casos con un trastorno
mental actual (alteraciones del estado de animo, en
total 4) y manifestaciones cercanas que podian sugerir
un trastorno de la personalidad o, cuanto menos, la
posibilidad de que su manera de funcionar (estilo de
personalidad) pudiese representar una distorsion o
sesgo para la realizacion de las pruebas (en total 5
casos). El motivo de excluir mujeres a las que se habia
detectado un trastorno del estado de animo del estudio
en lugar de incluirlo en el grupo depresivo es que se
eludia asi una posible condicion cruzada entre el
trastorno mental y las alteraciones menstruales. A este
total se han de afiadir 20 sujetos mas en los que se
detectaron puntuaciones insuficientes en alguna de las
escalas de control del MCMI-II (validez, sinceridad,
deseabilidad y/o alteracion) como para disponer de
informacién completamente fiable en el momento de
realizacion de los autorregistros diarios (especialmente
importante en el caso de la escala de alteracion o
tendencia a mostrarse en peor situacion de lo que
realmente les sucede).

El grupo de mujeres depresivas cumplimenté un
protocolo amplio y detallado que coincide con las
variables criteriales escogidas. Ademas, de forma
especifica, el protocolo estuvo integrado por otros
instrumentos relacionados con el trastorno, trata-
mientos psiquiatricos y variables de funcionamiento
social y familiar. Dentro del mismo también se
incluyeron las pruebas de personalidad administradas
a los otros tres grupos de mujeres citadas. A pesar de
algunas diferencias con respecto a la estructura de
todo el protocolo, el orden de administracion de las
pruebas comunes fue el mismo. Las pacientes dieron,
antes de realizar el proceso de evaluacién, su
consentimiento para utilizar la informacion obtenida
con fines de investigacion.

Fase 3 (prospectiva): Autorregistros diarios. El
momento de la entrega de autorregistros representé un
paso especialmente importante pues, como se sefiald
en la introduccion del trabajo, era preciso disponer, al
menos, de informacién consecutiva de dos ciclos vy,
ventajoso, llegar a cumplimentar tres. De este modo se
pudieron analizar con garantias ciclos consecutivos y
alternos; mantener la informaciéon de al menos dos
ciclos consecutivos (fundamental siguiendo los
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criterios DSM) y realizar medidas repetidas en cuanto
a los criterios de depresion (BDI) y vulnerabilidad
(DAS). En este momento, como se muestra en el
cuadro 2, abandond un total de 16 mujeres. Al resto de
las participantes se les entreg6 el conjunto de pruebas
(en total 90 autorregistros para cada una). Con el fin
de evitar errores en este procedimiento, no se les decia
qué registros en concreto se iban a analizar pues en
realidad: la informacion de los tres primeros dias tras
la menstruacion se desechaban, se tomaban los 8 dias
correspondientes a la fase folicular versus 8 dias de la
fase premenstrual y se eliminaba el resto. Se les daba
la pauta de que 3 dias después del comienzo de la
menstruacion, durante 10 dias y, aproximadamente, 10
dias antes de que estimaran que llegaria la siguiente
menstruacion, debian comenzar a afiadir a los registros
la realizacion de las pruebas BDI y DAS (para el
calculo transversal de medidas repetidas) que también
se les proporciond.

Grupo Motivos eliminacion Cas_os
excluidos
Criterios exclusion
; 16
directa
Eje | 2
Premenstrual Eje Il 2
Escalas control MCMI-I11 9
En la entrega registros 10
Criterios exclusion
; 8
directa
Eje | 2
Eje Il 2
Subsindrémico
Escalas control MCMI-1 7
En la entrega registros 5
Criterios exclusion
. 4
directa
Eje | 1
Control Escalas control MCMI-I 4
En la entrega registros 1

Cuadro 2. Resumen de los casos excluidos y motivos
antes de la realizacion del estudio prospectivo

Determinacion de las fases. Desde un punto de
vista fisioldgico, el ciclo, y con él la fase folicular,
comienza el primer dia de la menstruacién. Sin
embargo, desde un punto de vista conductual la
remision sintomatologica premenstrual se da a partir
del segundo dia de la menstruacion. En contraste, se
establece que tras los cuatro primeros dias, es cuando
menos sintomatologia aparece en caso de tratarse de
un SDP (Mortola, 1992). Por ello, se eliminan los tres
primeros dias del ciclo, tratando de evitar la
contaminacion de los datos de fase folicular del ciclo
actual con la sintomatologia premenstrual del ciclo
anterior.

Segun la literatura consultada, 6-7 datos por fase
son validos para detectar la posible variabilidad de la
muestra, y se evita el solapamiento entre las fases
premenstrual y postmenstrual, en caso de haber ciclos
cortos.

No obstante, se ha determinado la longitud de las
fases en 8 dias cada una, con un total de 16 datos,
pues, aun teniendo ciclos cortos, la probabilidad de
solapamiento es minima y respetamos el supuesto de
la C de Young de un minimo de 8 datos por periodo.
Se ha comprobado en los ensayos que con menos
datos se pierde potencia y da resultados poco fiables.

58

De este modo, la fase A o linea base se
corresponderia con los 8 dias de fase folicular y la fase
B, o de contraste, con la fase premenstrual de su
mismo ciclo, de la siguiente forma:

Determinacion de casos SDP en el analisis
prospectivo. Los criterios para determinar cuando se
considerd que un item cumplido con el patron de
aumento en fase premenstrual y para establecer el
cumplimiento del SDP en funcién del nimero de
sintomas aparecido, siguiendo el Criterio A del DSM-
IV-TR (APA, 2000):

123 4567891011 121314151617181920 21222324 25262728
Fase folicular (A) Fase premenstrual (B)

item significativo: cambio en la tendencia de una
fase a otra en la Zo global de la C de Young,
manteniéndose estable la Zo de la linea base y se
comprueba mediante el andlisis visual y la tendencia
de la recta que hay un aumento en intensidad en fase
premenstrual respecto a la folicular.

Sindrome Disférico Premenstrual: Al menos cinco
sintomas en dos ciclos consecutivos y afectacion en
alguna faceta de funcionamiento (criterio B).
Subsindrémico: Entre tres y cuatro sintomas de
intensidad al menos moderada y/o cierto grado de
interferencia en el funcionamiento. Sindrome
Disforico Premenstrual Ausente: Menos de tres
sintomas en ambos ciclos.

Procedimiento estadistico

En la parte descriptiva del estudio se han utilizado
andlisis de frecuencia, porcentajes y contrastes para
variables nominales por medio de Chi-cuadrado.

La comprobacién de los supuestos para pruebas
paramétricas se llevd a cabo con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y la homogneidad de la
varianza con la F de Levene.

Para la estadistica inferencial se ha utilizado la F
de Snedecor, con normalidad e igualdad de varianza;
en caso contrario, para la comparacion entre grupos, se
ha aplicado la H de Kruskal-Wallis. La t de Student se
ha utilizado como prueba post hoc, atendiendo a la
presencia 0 no de varianzas iguales. Para el analisis
transversal de medidas repetidas, dado el tamafio de la
muestra, se utilizo la prueba de contraste de Friedman.

Todos los andlisis se establecieron con un nivel de
confianza del 95% y una probabilidad siempre inferior
al 0,05; se utilizd el paquete estadistico SPSSwin 11.5.

Para el andlisis estadistico de los autorregistros
diarios se escogi6 el estadistico C de Young ya que
tiene la ventaja de operar con pocos datos sucesivos
(al menos ocho observaciones), puede obtenerse por
medio de un célculo fécil y permite la estimacion de la
autocorrelacién, estando especialmente disefiado para
el contraste entre la linea base y el tratamiento
(DeCarlo y Tryon, 1993; Tryon, 1982).

Dado que en este caso no se trataba de la
aplicacion de un tratamiento, el procedimiento
estadistico consistio en dividir el total de la serie en
dos partes iguales (A, folicular o linea base y B,
premenstrual o de contraste). Es esperable que la
aplicacion del estadistico C no obtenga tendencia en
ninguna de sus partes por separado (A o B) lo que
indicaria estabilidad en cada serie por separado (Z
observada < Z tedrica). Finalmente se vuelve a aplicar
el estadistico C a toda la serie (A + B) de modo que: si
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el estadistico C vuelve a no ser significativo sugeriria
que no hay cambio o tendencia en la sintomatologia de
una fase a otra. Por el contrario, si el estadistico C
obtiene un resultado significativo (Zo > Zt) indicaria
que hay un cambio en la tendencia. En este caso, la
inspeccion visual y/u otro procedimiento estadistico
(vg. Procedimiento de los minimos cuadrados) puede
indicar la recta que deriva de las puntuaciones y
estimar asi si hay incremento o descenso a lo largo de
la serie de puntos.

Los analisis de las series temporales interrumpidas
se llevaron a cabo con un nivel de confianza del 95% y
una probabilidad siempre inferior al 0,05. Se utiliz6 un
programa construido al efecto por el Dr. Vicente
Manzano, Profesor Titular de Estadistica de la
Universidad de Sevilla.

RESULTADOS

Estadistica descriptiva: grado de comparacion de las
muestras

Los tres grupos de mujeres participantes
relacionados con la menstruacion (premenstrual,
subsindrémico y control con 44, 28 y 13 participantes,
respectivamente) resultaron compa-rables con respecto
a las variables sociodemograficas a pesar de la
diferencia en los tamafios de los mismos. No se
hallaron diferencias de edad entre los tres grupos (F =
1,396; F Levene = 0,038) ni en la clase social (F =
0,635; F Levene = 0,411). Tampoco se observaron
diferencias  estadisticamente  significativas  con
respecto al nivel de estudios alcanzado (X? = 4,940; p
> 0,05), la profesién (X2 = 11,004; p > 0,05) o la
ocupacién actual (X? = 3,260; p > 0,05). El cuarto
grupo, seleccionado post hoc en funcion de los tres
anteriores (10 mujeres con trastornos depresivos), no
mostré6 que sus caracteristicas sociodemograficas
fuesen estadisticamente diferentes salvo en la variable
profesion (p < 0,05), por lo que se estimd comparable
con los tres anteriores.

Ademas, los tres primeros grupos relacionados con
la menstruaciéon no difirieron ni en enfermedades
médicas previas (X? = 5,045, p > 0,05); trastornos
mentales pasados (X2 = 3,482; p > 0,05); consumo de
drogas (en general) (X*= 0,768; p > 0,05); tabaco (X?
=5,279; p > 0,05); consumo de alcohol (X2 =3,622; p
> 0,05); cannabis (X2 = 1,875; p > 0,05) o de cocaina
(X2 =2,060; p > 0,05); en el caso especifico de uso de
“pastillas” (tipo &cido, éxtasis, otras anfetaminas, etc.),
no se dieron casos en los tres grupos.

En cuanto a las variables centradas en las
caracteristicas de la menstruacion estos tres grupos
resultaron comparables en cuanto al grado de
regularidad de la regla (X* = 0,144; p > 0,05); la
presencia de menstruacién dolorosa (X° = 5,784; p =
0,055) (en este caso al limite de la significacion);
menstruacién prolongada (X? = 0,194; p > 0,05) y
hemorragias abundantes (X* = 1,016; p > 0,05).

Con respecto a la interferencia y perturbacion
sobre el funcionamiento, el grupo premenstrual
muestra que una buena parte de sus integrantes
considera que les afecta, al menos, en grado medio
(72,7%); esto es valido especialmente para el malestar
general en cualquier area de funcionamiento (criterio
B tal y como aparece en el DSM), asi como para el
admbito laboral (59,1%), el rendimiento (52,3%), el
sobreesfuerzo que ha de hacer para reponerse (70,5%),
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la interferencia con respecto a los otros (59,1%), la
tendencia a evitar o huir de los demas (45,5%) y los
conflictos o disputas derivados de estos cambios
(54,5%). Las repercusiones laborales en este grupo,
desde un punto de vista descriptivo, son marcadas en 8
mujeres (un 18,2%) por sintomas premenstruales y
supone que no van a trabajar como minimo durante un
dia y méaximo dos dias y medio. Se llega a dar de baja
por este motivo un 2,3% de los casos. Cuando se
toman en consideracion los sintomas menstruales, 23
mujeres (52,3%) no van a trabajar como minimo
durante medio dia y méaximo de dos dias. Se da de baja
un 2,3% del total. Esto podria considerarse una
repercusion objetiva o directa pero, ademas, las
mujeres de este grupo estiman que requieren casi
cinco dias (media de 4,93 dias; d.t. 14,62) para
recuperar plenamente su capacidad de trabajar o
rendir. Dato que va enlazado con el sobreesfuerzo que
han de aplicar sobre el trabajo u ocupacién, como se
ha dicho. EI 31,8% de las mujeres de este grupo toma
farmacos para la fase premenstrual (tipicamente
analgésicos), el 88,63% los toma durante Ila
menstruacion y, entre las que hacen este uso, gastan un
promedio de 14,34 euros anuales. Un 11,4% va a un
médico de la seguridad social (otro 4,5% hasta dos
veces por este motivo) y un 15,9% acude a un médico
privado (un 2,3% hasta dos veces) con un coste anual
medio de 33 euros.

Tras la fase 2 (de diagndstico actual) se eliminaron
de este grupo a 16 sujetos (6 por irregularidad
menstrual o por uso de anticonceptivos y 10 por
abandono). Dos casos al detectarse algun trastorno del
Eje I; otros 2 casos por un posible trastorno del Eje II;
9 por puntuaciones que sugieren falta de validez,
sinceridad, tendencia a mostrar alteracion o
deseabilidad social en la administracion de las pruebas
(a partir del MCMI-11) y 10 abandonos ante la fase de
seguimiento diario con registros (fase 3 o prospectiva);
por tanto, quedaron 5 sujetos que se consideraron
“casos puros” premenstruales identificados o confir-
mados retrospectivamente.

En el caso del grupo subsindrémico Ilama
enseguida la atencién que el nivel de intensidad medio
0 moderado aparece marcado y en los contenidos
sintomaticos (criterio A) referidos a la ansiedad
(67,9%), estado de animo (60,7%), labilidad (50%) e
irritabilidad (60,7%). Mientras el grupo premenstrual
reparte todos los indicadores del criterio A entre las
puntuaciones moderadas y graves, en el grupo
subsindrémico parecen concentrarse, los cuatro
indicadores citados, en el nivel medio o moderado. En
este grupo subsindromico la repercusién de los
sintomas premenstruales (criterio B) se sitla
preferentemente hacia el nivel leve (75%). Otra
particularidad en este grupo consiste en que el
absentismo se da en un porcentaje menor, destacando
los casos por sintomas menstruales, no premenstruales
(el 14,3%). No hay bajas por sintomas premenstruales
pero si un caso de un dia de baja por sintomas
menstruales. Todo ello conlleva un promedio de casi 5
dias (4,67 de media y d.t. de 18,51) para recuperar de
forma completa la capacidad de rendir, y representa un
sobreesfuerzo por parte de la mujer en el trabajo o en
el desarrollo de su ocupacion. En este grupo el 21,4%
toma farmacos para el periodo premenstrual; el
85,71% los toma durante la menstruacion lo que
implica una inversién de 13,61 euros anuales para este
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tipo de tratamiento. Un 3,6% acude a un médico de la
seguridad social, otro 3,6 llega a ir hasta cuatro veces
y un 10,7% va a un médico privado por este motivo, lo
que representa un coste anual de 30 euros por persona.

De este grupo se eliminaron en la fase 2 (de
diagndstico) a 8 sujetos (3 por irregularidad menstrual
0 por anticonceptivos y 5 méas por abandono); 7 ante
falta de sinceridad, validez, tendencia a mostrar
alteracion o deseabilidad social en la administracion
de las pruebas (a partir del MCMI-II); 2 més al
identificarse un trastorno del Eje 1 y 2 por un posible
trastorno del Eje 1. Por ultimo, 5 sujetos abandonaron
en el momento en que se entregaron los autorregistros
diarios (fase 3 o prospectiva); definitivamente
quedaron 4 casos subumbrales por presentar sinto-
matologia en ocasiones no tan marcada como en el
primer grupo y, principalmente, ante la ausencia de
interferencia clara con el nivel de funcionamiento.

En el grupo de control la mayoria de los sintomas
estaban ausentes o presentes en grado leve. A pesar de
que la muestra es reducida hubo una clara inversion de
los indicadores en este grupo con respecto a los
sintomas de los otros dos. Abundan, en todo caso, los
sintomas fisicos y en las categorias de méas gravedad
(38,46%, reuniendo todas las molestias fisicas en las
categorias de moderada y grave). El caso del criterio B
se observa similar al descrito para el criterio A, es
decir, el grado de afectacion es nulo o en grado leve
(46,2% en ambos niveles y para la valoracién global
de la interferencia). Esto se corrobora con el hecho de
que ninguna mujer deja de atender sus ocupaciones
por este motivo; s6lo una mujer no desarrolla su labor
por sintomas menstruales y no hay casos de baja en
ningun momento del ciclo. Ademas, en cuanto a la
apreciacion del tiempo necesario para recuperar el
rendimiento, el promedio no alcanza ni a medio dia
(media de 0,30 dias; d.t. de 0,63). El 15,4% de las
mujeres de este grupo toma farmacos (analgésicos)
para el periodo premenstrual; el 46,2% los toma
durante la menstruacion y supone un gasto medio de
10 euros de este tipo de tratamiento entre las que lo
utilizan. Un 7,7% va a un médico de la seguridad
social y ninguna acude a un médico privado por este
motivo.

Finalmente, de este grupo se eliminaron a 4
sujetos en la fase 2 (de diagnodstico): 1 por
irregularidad menstrual o por anticonceptivos y 3 por
abandono; se desechdé un caso por detectarse un
trastorno del Eje Il; 4 por apreciarse puntuaciones no
esperables en las escalas de control del MCMI-Il y 1
caso mas abandoné en el momento de entrega de los
registros diarios (fase 3 o prospectiva). De este grupo
permanecieron 3 casos.

Estadistica inferencial: contraste de medidas
transversales

Atendiendo a toda la muestra (los cuatro grupos; N
= 95) en la fase 1 (retrospectiva) se halla que las
puntuaciones de los diferentes instrumentos de medida
muestran una distribucion normal (Kolmogorov-
Smirnov, Z con p > 0,05). Sin embargo, los criterios
relativos a la menstruacion no se han distribuido de
forma normal, por lo que se utilizaron pruebas no
paramétricas para las comparaciones entre grupos.
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Los contrastes entre grupos sobre los criterios
psicopatologicos utilizados muestran  diferencias
estadisticamente significativas en los casos de la
ansiedad fisica (BAI), depresion (BDI), ansiedad
cognitiva (PSWQ) y vulnerabilidad en su puntuacion
global (DAS-T), de logro (DAS-L) y de autonomia
(DAS-A) (tablas 1y 2). Estas diferencias se deben al
grupo depresivo por tener las puntuaciones mas
elevadas en dichos criterios. Entre los dos grupos
principales de estudio sobre la menstruacion no se
hallan diferencias ni para el BAI (t =-1,29; p > 0,05);
el BDI (t =-1,91; p > 0,05), el PSWQ (t = -0,553; p >
0,05) ni para el total de la escala DAS (t = -0,620; p >
0,05) y sus factores de dependencia (t = -0,303; p >
0,05), logro (t = -1,105; p > 0,05) o autonomia (t =
0,969; p > 0,05).

El grupo de mujeres depresivas obtiene
puntuaciones significativamente mas elevadas con
respecto a los otros tres grupos en cuanto a la medida
BAI, BDI, PSWQ, DAS-T y DAS-L (prueba t; p <
0,05). Sin embargo, resulta interesante que, en el caso
de la medida de vulnerabilidad para la dependencia
emocional, no hay diferencias significativas del grupo
de mujeres depresivas frente a los otros tres (p > 0,05).
Més importante adn resulta el caso del contraste de las
mujeres depresivas con respecto a los otros tres en la
medida de la autonomia: mientras las mujeres
depresivas presentan significativamente mas actitudes
disfuncionales en este sentido que las del grupo
control (t = -2,40; p < 0,05), no se diferencian ni con
respecto a las mujeres premenstruales (t = -1,37; p >
0,05) ni las subsindrémicas (t = -1,02; p > 0,05). Este
resultado se complementa en esta medida ya que no
hay diferencias entre las mujeres subsindromicas
versus grupo control (t = -1,81; p > 0,05) pero si entre
el grupo subsindrémico y las mujeres premenstruales
(t=-2,31; p<0,05).

Con respecto a las diferentes areas relativas a la
sintomatologia  premenstrual  (retrospectiva)  se
llevaron a cabo contrastes no paramétricos (H de
Kruskal-Wallis).

En el caso del criterio A (tabla 3) se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la
mayoria de las areas, fundamentalmente debidas al
grupo control. Curiosamente, los componentes sin
diferencias entre los tres grupos se situaron en el area
de los sintomas fisicos: 5 de los 9 indicadores. Esto
sugiere, como era previsible, que los cambios y
molestias fisicas o corporales no son tan especificos;
consecuentemente, no es el drea més adecuada para
diferenciar a las mujeres afectas de este sindrome de
las que no. Con todo, dos de estos 9 indicadores
mostraron diferencias significativas entre el grupo
premenstrual y el subsindrémico: aumento del tamafio
del pecho (t = -3,25; p = 0,002) y molestias o dolores
en musculos y articulaciones (t = -2,30; p = 0,024). De
este modo, en estos dos indicadores, el grupo que se
separa en sus puntuaciones es el calificado como
premenstrual y los valores de los otros dos grupos no
resultan diferentes entre si desde un punto de vista
estadistico.

El resto de las areas en las que se dieron
diferencias estadisticamente significativas fueron:
pérdida de interés (t = -3,59; p = 0,001); pérdida o
dificultades de concentracion (t = -3,93; p = 0,0001);
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DAS-T Media Desv.tip. F DAS-D Media Desv.tip. F
Premenstrual 113,52 21,716 6,688** Premenstrual 31,07 7,654 2,486
Subsindrémico 110,04 25,560 Subsindrémico 30,50 8,012
Control 94,08 17,452 F Levene Control 25,46 5,517 F Levene
Depresivo 138,90 35,003 2,098 Depresivo 34,20 11,793 2,271

DAS-L Media Desv.tip. F DAS-A Media Desv.tip. F
Premenstrual 31,64 9,504 23,283** Premenstrual 17,27 4,353 2,927*
Subsindrémico 29,14 9,058 Subsindrémico 18,32 4,667
Control 24,85 6,631 F Levene Control 14,77 4,381 F Levene
Depresivo 54,60 11,452 1,555 Depresivo 20,30 6,667 1,922

(N = 95) SIGNIFICACION. * p < 0,05; ** p < 0,01
Tabla 2. Andlisis unidireccional de la varianza de los GRUPOS sobre la medida de VULNERABILIDAD
COGNITIVA (DAS-A) y factores (dependencia, logro y autonomia)

Media total H de K-W  premenstrual subsindrémico Control

(d.t) Media (d.t.) Media (d.t.) Media (d.t.)
Ansiedad 5,16(2,94) 26,149** 6,27(2,39) 5,30(2,60) 1,08(1,49)
Animo 5,46(2,94) 28,125** 6,66(2,10) 5,64(2,55) 1,00(1,78)
Labilidad 6,51(2,93) 30,618** 7,66(1,85) 7,04(2,28) 1,46(1,71)
Irritabilidad 6,56(10,58) 18,811** 6,55(2,52) 8,79(17,87) 1,85(2,47)
Interés 2,69(2,97) 22,712** 4,07(2,92) 1,71(2,56) 0,15(0,55)
Concentracion 2,44(3,13) 17,956** 3,84(3,31) 1,18(2,42) 0,38(0,87)
Energia 4,41(3,33) 13,809** 5,43(3,03) 4,29(3,20) 1,23(2,61)
Apetito 3,87(3,23) 9,170* 4,45(3,19) 4,11(3,31) 1,38(1,93)
Antojos (frecuencia) 5,38(20,98) 3,763 5,22(20,76) 8,00(25,75) 0,27(0,52)
Suefio 1,85(3,13) 8,477* 2,80(3,58) 1,14(2,57) 0,15(0,55)
Despertares (frecuencia) 1,40(10,73) 4,255 2,62(14,89) 0,053(0,28) 0,19(0,48)
Descontrol 5,24(2,92) 19,667** 6,48(1,97) 4,71(3,24) 2,15(2,37)
Pechos muy sensibles 6,13(3,08) 3,478 6,73(2,87) 5,39(3,40) 5,69(2,84)
Aumento tamafio pecho 5,68(3,20) 11,236** 6,82(2,73) 4,25(3,56) 4,92(2,46)
Hinchazon en el cuerpo 4,78(3,20) 5,264 5,36(3,15) 4,68(2,89) 3,00(3,53)
Aumento de peso 4,00(3,24) 3,909 4,18(3,37) 4,50(3,03) 2,31(2,86)
Dolor de cabeza 2,78(3,18) 7,738* 3,57(3,17) 2,39(3,34) 0,92(1,84)
Molestias o dolores 3,20(3,67) 6,695* 4,16(3,79) 2,21(3,28) 2,08(3,40)
(articulaciones, musculos)
Problemas digestivos 4,09(3,51) 6,454* 4,80(3,65) 3,96(3,19) 2,00(2,97)
(diarrea o estrefiimiento)
Orinar menos o en poca 0,92(1,81) 3,086 1,05(1,90) 1,07(1,99) 0,15(0,55)
cantidad
Cambios en la piel (granos, 5,45(2,88) 4,852 5,98(3,01) 5,14(2,53) 4,31(2,95)

sensacion de suciedad,
grasa, sudoracion fuerte)

(N = 85) SIGNIFICACION. * p < 0,05; ** p < 0,01
Nota: en negrita se destaca la categoria significativa obtenida con los analisis post hoc (prueba t)
Tabla 3. Andlisis de Kruskal-Wallis (anova de una via) de los GRUPQOS sobre la intensidad de los indicadores del
criterio A para el diagnostico (retrospectivo) del Sindrome Disférico Premenstrual

alteraciones del suefio (t = -2,27; p = 0,026) y
descontrol (t = -2,58; p = 0,013). Estos resultados son
interesantes porque entre el grupo prospectivamente
premenstrual, mas aquél que cumplia estas
condiciones de forma incompleta o sin el grado de
afectacion suficiente (criterio B), muestran que, por
encima de los sintomas puramente disféricos,
sobresalen indicadores cognitivos como la pérdida de
interés y concentracion.

En el caso del criterio B (tabla 4), se hallaron
diferencias entre los tres grupos en la mayoria de los
aspectos considerados. La prueba post hoc mostrd
diferencias estadisticamente significativas y con
valores superiores en el caso del grupo premenstrual
en cuanto al grado de interferencia sobre la vida diaria
(t = -2,85; p = 0,006); en el caso especifico de la
alteracion en el desarrollo de la ocupacion (t = -8,24; p
=0,0001) y en cuanto al nimero de dias en los que no

61

desarrolla su actividad por sintomas menstruales (t = -
3,89; p = 0,001). Nuevamente, se aprecia que el grupo
premenstrual alcanza mayores niveles en estos
criterios, en este caso, de interferencia sobre el
desarrollo de la actividad en general. Sin embargo,
llama la atencion que la principal perturbacion se dé
sobre los dias menstruales (y no premenstruales).

Cuando se analiza el grado de disminucion del
rendimiento que estima cada participante, aparece
significativo el grupo premenstrual en el periodo
homonimo (t = -5,60; p = 0,0001) y, en el momento
menstrual, para el grupo subsindrémico (t = -5,15; p =
0,0001). Complementariamente, el grupo premenstrual
destaca en el grado de sobreesfuerzo que se requiere
para llevar a cabo las tareas (t = -4,47; p = 0,001), en
el grado de interferencia en la relacion con los otros (t
=-4,50; p = 0,001) y en la tendencia a la evitacion de
las situaciones sociales (t = 4,60; p = 0,001).
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Media total H de K-W premenstrual subsindrémico control

(d.t) Media (d.t.) Media (d.t.) Media (d.t.)
Grado de interferencia en la vida 5,34(10,63) 52,829** 6,09(14,04) 2,11(1,72) 0,62(1,79)
diaria
Grado de interferencia en la 3,94(2,94) 49,384** 8,44(1,98) 2,32(2,00) 1,31(0,96)
ocupacion
NuUmero de dias que no desarrolla su 0,13(0,42) 5,700 0,23(0,55) 0,035(0,18) 0,00(0,00)
ocupacion por sintomas
premenstruales
NuUmero de dias que no desarrolla su 0,37(0,56) 15,824** 0,60(0,64) 0,14(0,35) 0,07(0,27)
ocupacion por sintomas menstruales
NuUmero de dias de baja por 0,011(0,10) 0,931 0,02(0,15) 0,00(0,00) 0,00(0,00)
sintomas premenstruales
Numero de dias de baja por 0,023(0,15) 0,489 0,022(0,15) 0,035(0,18) 0,00(0,00)
sintomas menstruales
Grado de disminucion de 3,06(2,88) 31,745** 4,70(2,76) 1,64(1,87) 0,54(1,19)
rendimiento por sintomas
premenstruales
Grado de disminucién de 4,38(3,15) 34,582** 2,93(2,19) 6,27(2,95) 1,08(1,65)
rendimiento por sintomas
menstruales
NUmero de dias para recuperar 4,14(14,91) 30,340** 4,93(14,62) 4,67(18,51) 0,30(0,63)
rendimiento adecuado
Grado de sobreesfuerzo para llevar 4,46(2,88) 33,809** 6,11(1,90) 3,46(2,74) 1,00(1,68)
a cabo las tareas
Grado de interferencia en la 4,87(2,88) 39,562** 6,59(1,78) 4,07(2,59) 0,77(1,09)
relacién con los otros
Grado de evitacion de situaciones 2,87(2,94) 28,217** 4,41(2,93) 1,68(2,09) 0,23(0,59)
sociales
Grado de enfrentamientos con otros 3,69(2,76) 26,162** 4,70(2,46) 3,64(2,55) 0,38(1,12)

(N = 85) SIGNIFICACION. * p < 0,05; ** p < 0,01
Nota: en negrita se destaca la categoria significativa obtenida con los analisis post hoc (prueba t)
Tabla 4. Andlisis de Kruskal-Wallis (anova de una via) de los GRUPOS sobre la intensidad de los indicadores del
criterio B para el diagndstico (retrospectivo) del Sindrome Disforico Premenstrual

Finalmente, desde un punto de vista econémico, el
dato principal de los analisis redunda en el gasto

llevar a cabo. Este resultado no sefiala diferencias
entre los dos grupos de estudio pero si con respecto al

farmacéutico (analgésicos) que estas mujeres han de grupo de comparacion (tabla 5).
Media total H de K-W premenstrual subsindrémico control

(d.t) Media (d.t.) Media (d.t.) Media (d.t.)

Coste anual de farmacos 11,65(19,06) 6,952* 14,34(22,71) 10,69(15,89) 4,61(6,63)

Numero de visitas al médico 0,18(0,58) 1,429 0,20(0,50) 0,18(0,77) 0,08(0,27)

de la Seguridad Social

Ndmero de visitas médico 0,13(0,37) 2,493 0,18(0,44) 0,11(0,31) 0,00(0,00)

privado

Coste anual visita médico 8,00(22,13) 3,206 12,05(27,32) 5,36(16,43) 0,00(0,00)

(N = 85) SIGNIFICACION. * p < 0,05; ** p < 0,01
Tabla 5. Analisis de Kruskal-Wallis (anova de una via) de los GRUPOS sobre las variables relativas al coste socio-

sanitario del Sindrome Disférico Premenstrual

Una transformacion estadistica posterior que se
llevé a cabo con los datos del estudio consistié en
revisar el nimero especifico de indicadores del criterio
A del DSM-IV que se daban pero con intensidad igual
0 superior a 5 (categoria de intensidad moderada).
Dicho de otro modo, no se trataba de la consideracion
de presencia o no de sintomas o del tipo de los
mismos, sino de aquéllos con un minimo de intensidad
para ser considerados relevantes. Los indicadores
somaticos fueron transformados en un unico indicador
(aplicando el promedio de sus puntuaciones). Como
era esperable al hacer discreta la variable, la prueba de
Kolmogorov-Smirnov muestra que la distribucién de
los datos no es normal (p < 0,05).La prueba de
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Kruskal-Wallis sugiere diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Chi = 39,009; p <
0,05), sefialando que el grupo premenstrual presenta
hasta 7 indicadores o sintomas de intensidad moderada
como minimo (media de 7,22; d.t. de 2,30) frente al
grupo subsindrémico (media de 5,42; d.t. de 1,85) y el
grupo de comparacion (media de 0,61; d.t. de 1,12).
Sin  embargo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de
estudio (Chi = 12,249; p > 0,05), probablemente
porque el grado de variacion de las puntuaciones del
grupo premenstrual resulta bastante heterogéneo.
Obsérvese, en cualquier caso que, al menos como
promedio de sintomas a escala grupal, ambos grupos
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de estudio cumplen con el minimo exigido por el DSM
para hacer referencia a la presencia del sindrome
(criterio A).

Cuando se analiza Unicamente la intensidad
promedio de todos los indicadores de criterio A, en
lugar del nimero de sintomas promedio, como se ha
dicho antes, si resulta normal su distribucion. El
andlisis de la varianza sugiere diferencias
estadisticamente significativas (F = 37,285; p =
0,0001), destacando el grupo premenstrual (media de
5,35; d.t. de 1,22) frente al grupo subsindromico
(media de 4,33; d.t. de 2,05) o el de comparacion
(media de 1,24; d.t. de 0,84). Es importante destacar
que las diferencias intragrupo parecen ser mayores que
las intergrupo, lo que hace referencia a una
variabilidad importante dentro de cada grupo en estos
aspectos. Este producto tiene importancia en el sentido
de justificar la escasa repercusiéon sobre el
funcionamiento del sujeto; es decir, el despliegue de
sintomas es grande pero no asi la intensidad promedio
y, consecuentemente, el criterio B se apreciard
afectado sélo en parte. El analisis post hoc sugiere que
las diferencias siguen siendo estadisticamente validas
a favor del grupo premenstrual (t = -2,66; g.l. 70; p =
0,010).

De igual forma se hizo con los diferentes modos
en que se detall6 el criterio B. Recuérdese que en el
DSM Unicamente se habla en general del malestar o
interferencia que pueden ocasionar los sintomas. Sin
embargo, reuniendo en promedio las diferentes
maneras en las que el grado de afectacion o
interferencia puede darse se llevaron a cabo los
analisis. Cuando se contabiliza el nimero de
indicadores con intensidad igual o superior a 5 (K-S
sugiri6 ausencia de normalidad, p< 0,05), se observan
diferencias entre grupos (K-W Chi = 51,86; p < 0,05);
diferencias que se mantienen entre los dos grupos de
estudio (K-W Chi = 34,77; p < 0,05). Este resultado
sugiere que las mujeres del grupo premenstrual
obtuvieron una frecuencia media de casi 6 indicadores
de afectacion o interferencia y con intensidad
moderada como minimo (media de 5,86; d.t. de 1,85)

frente al grupo subsindromico (media de 2,03; d.t. de
2,02) y el de comparacion (media de 0,23; d.t. de
0,59).

Al analizar de forma exclusiva la intensidad global
vuelve a resultar estadisticamente significativo el
grupo premenstrual frente a los demas (F = 54,456; p
= 0,0001); en este caso, las diferencias intergrupo son
superiores a las intragrupo y las diferencias post hoc
entre los dos grupos de estudio son favorables al grupo
premenstrual (t = -7,000; g.l. 70; p = 0,0001). La
intensidad promedio con respecto a la interferencia es
de casi 6 puntos en el grupo premenstrual (media de
5,91; d.t. de 2,08) frente a los casi 3 del grupo
subsindrémico (media de 2,73; d.t. de 1,51) y el grupo
control (media de 0,74; d.t. de 0,97). Como se ha
dicho, una de las claves de los resultados alcanzados
resulta de este andlisis en el que el nivel de
interferencia o afectacion general se ha de considerar
modesto incluso para el principal grupo de estudio.

Medidas repetidas

Aungue pertenece al registro prospectivo (fase 3)
de los sujetos que permanecieron en el estudio, se han
hecho constar las medidas de las pruebas de estado de
animo y vulnerabilidad para comprobar si se daban o
no cambios en las mismas (tomadas como medidas
repetidas) y en funcién de su ubicacion en fase
folicular o premenstrual. Dado que el tamafo de la
muestra era muy pequefio (12 sujetos) se aplicaron
contrastes no paramétricos (Chi-cuadrado de
Friedman). En la tabla 6 pueden observarse todos los
resultados alcanzados. Cabe sefialar que, con respecto
a la medida BDI de depresion, no se producen
diferencias estadisticamente significativas entre las
medidas foliculares y premenstruales en ninguno de
los tres ciclos consecutivos recogidos.

Con respecto a la medida DAS, en términos
generales, los resultados no avalan la tesis de que la
vulnerabilidad cognitiva a la depresion cambie (en el
sentido previsto de que se incrementen) en el periodo
premenstrual de forma estadisticamente significativa.

BDI Fase folicular Fase premenstrual X2
Media (d.t.) Media (d.t.)

Ciclo 1 2,90 (3,41) 2,90 (1,82) 0,667

Ciclo 2 2,60 (3,80) 2,60 (4,83) 0,333

Ciclo 3 4,57 (5,88) 3,29 (2,49) 0,200

Fase folicular Fase premenstrual X2
DAS-Total Media (d.t.) Media (d.t.)

Ciclo 1 111,70 (28,63) 114,70 (26,25) 0,400

Ciclo 2 110,88 (28,66) 115,77 (29,55) 0,111

Ciclo 3 122,14 (27,41) 118,42 (25,40) 0,000
DAS-Dependencia

Ciclo 1 29,70 (9,78) 32,00 (9,22) 4,50*

Ciclo 2 29,80 (7,88) 29,70 (7,40) 0,143

Ciclo 3 31,12 (6,70) 30,87 (6,28) 0,000
DAS-Logro

Ciclo 1 28,70 (13,70) 30,30 (9,09) 0,111

Ciclo 2 28,10 (11,27) 30,40 (9,96) 0,500

Ciclo 3 30,50 (8,33) 31,00 (7,23) 0,000
DAS-Autonomia

Ciclo 1 15,30 (4,90) 17,50 (4,11) 4,50*

Ciclo 2 17,80 (5,75) 18,00 (4,69) 0,111

Ciclo 3 16,75 (4,94) 17,12 (4,99) 0,333

(N =12) SIGNIFICACION. * p < 0,05; ** p < 0,01
Tabla 6. Contraste de Friedman para las fases folicular y premenstrual de tres ciclos consecutivos con respecto a la
medida de depresion (BDI) y vulnerabilidad cognitiva (DAS-A) y factores
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No obstante, practicamente todas las medias son
mas pronunciadas en la fase premenstrual. Resultan
significativos el factor de dependencia (s6lo en un
ciclo) y el de autonomia (en el mismo ciclo). No
parece, en consecuencia, suficiente para respaldar la
idea de que las mujeres pueden resultar mas
vulnerables a la depresion como consecuencia de los
cambios acaecidos hacia el final del ciclo.

Anélisis prospectivos

Seguidamente se expondran los resultados
correspondientes a la fase 3 o prospectiva en el
seguimiento diario de autorregistros con las 12
participantes que permanecieron hasta el final del
estudio. Esto significa el establecimiento de 3 series
temporales por participante abarcando un total de 90
dias (3 ciclos menstruales) para cada sintoma. En la
tabla 7 se resumen los resultados. Se han considerado
presentes los sintomas en los que se ha podido
constatar un patron premenstrual y, como puede
apreciarse en dicha tabla, no se ha podido ratificar
ningln caso en el que se den al menos 5 sintomas mas
el criterio B en al menos dos ciclos consecutivos. El
DSM-IV requiere, ademds, especificidad para al
menos un sintoma de la estirpe depresiva, ansiosa,
labilidad emocional o irritabilidad (disforia) o ira.
Como puede apreciarse, de las cinco mujeres
retrospectivamente calificadas como premenstruales (o
SDP presente) en cuatro se establecié la condicion
subsindrémica (una dudosa) y en una se descartd la
posibilidad de presentar el sindrome. De los cuatro
casos inicialmente catalogados como subsindrémicos,

tres mantuvieron esa condicién (un caso dudoso) y el
cuarto se descartd. Dos de las tres mujeres
consideradas testigo se ratificaron como verdaderos
negativos y un caso pasd a la condicion de
subsindrémica.

Se ha tenido en cuenta un tercer ciclo para
observar el mantenimiento de los indicadores entre
ciclos. Esta informacién pone de manifiesto una
importante variabilidad entre ciclos consecutivos y
alternos. Como puede observarse en la tabla 7
destacaron, por orden, los sintomas fisicos, los
relacionados con la disforia (irritabilidad, estar al
limite, labilidad emocional, fuera de control),
depresivos (desesperanza, insatisfaccion 0
autodesprecio), la anergia y alteraciones del apetito
(principalmente  antojos y oscilaciones en la
apetencia). Sin embargo, también sobresalieron otros
que no aparecen en los criterios diagnésticos DSM
como la tendencia a la hiperactividad o expansividad,
sintomas disociativos, euforia e ideas de referencia.

Finalmente, se ha incluido en la tabla 7 el
cumplimiento de los criterios DSM pero para la fase
folicular de los tres ciclos. Este dato es relevante
porque refleja una buena presencia de sintomas antes
del periodo premenstrual, incluye  malestar
significativo en muchos casos y una fuente de
variacion que afecta a las mujeres de cualquiera de los
grupos tanto prospectivos como retrospectivos. Para
ejemplificar los resultados prospectivos resumidos en
la tabla 7 y dada la cantidad ingente de informacion
resultante se han seleccionado algunas gréficas que
muestran la distribucidn de las puntuaciones.

Sujeto Criterios Criterios DSM Criterios DSM Sintomas premenstruales Categoria
DSM ciclos ciclos alternos Fase folicular significativos Inicial y Final
consecutivos (consecutivos Yy alternos)
1 A=3 A;=2y B Ai=3yB Anergia, “al limite”, apetito, Premenstrual
A,=5 As=1 disforia, hipersomnia, fisicos Subsindrémica
11 Ai=1 A =4 Ai=5y B “Al limite™, desesperanza, fisicos Control
A =1 A= 1 Ausente
A3 =1
17 Ai=2 A;=3 A= 4 “Al limite™, impulsividad, Subsindrémica
A=1 A,=4y B desinterés, fisicos ¢Subsindrémica?
A;=1y B
19 A =2 A;=3yB A=1 Labilidad, anergia, insatisfaccion, Premenstrual
A=1 A= 2 fisicos Subsindrémica
A3 =1
30 Ai=5 A;=5 Ai=4yB Tension, anergia, tristeza, Premenstrual
A =5 A= 2 insatisfaccion, labilidad, descontrol, Subsindrémica
As=1 insomnio, apetito, fisicos
42 Ai=3 A=3 Anergia, fisicos, somnolencia Subsindrémica
A;=3yB A=1 Subsindrémica
49 Ai=3yB As=1 As=1 Labilidad, disforia, tension, tristeza, Control
A;=5yB desinterés, fisicos Subsindrémica
55 A =2 A=1 “Al limite, fisicos Subsindrémica
Ausente
63 Ai=4yB As=1 A,=3y B “Al limite, apetito, impulsividad, Subsindrémica
A= A= 2 fisicos Subsindrémica
65 Control
Ausente
74 A =2 A;=3yB Apetito, fisicos Premenstrual
Ausente
78 A =7 Tension, insatisfaccion, labilidad, Premenstrual

desinterés, disforia, impulsividad,
fisicos

¢Subsindrémica?

Tabla 7. Resumen de los diagndsticos retrospectivos y prospectivos en funcion de los ciclos consecutivos y alternos.
Se indica si se verifica estadisticamente el criterio A y B premenstrual (C de Young < 0,05)
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Sujeto 1
item 7 "Anergia"
Ciclos 1y 2 Sig 0,05

—4—Ciclo 1
—&—Ciclo 2
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Gréfica 1: Sujeto 1, item 7: anergia.

En el caso de la grafica 1 (sujeto 1), centrado en la
anergia, es interesante hacer notar que las
manifestaciones en la fase folicular no estan ausentes;
sin embargo, la tendencia mas clara y estadisticamente
significativa se aprecia en el periodo premenstrual en
forma de elevacion de sintomatologia relativa a la falta
0 pérdida de energia o vitalidad en dos ciclos
consecutivos (C global = 1,82 y 2,15, respectivamente,
atribuible a los cambios premenstruales; p < 0,05). Por
contraste, en la grafica 2, en la que se abordan
sintomas de naturaleza depresiva, no se observa
cambios de la tendencia de forma estadisticamente
significativa (los indicadores se dan s6lo en un ciclo).
El anélisis visual sugiere el patron esperable de
elevacion sintomatica con la llegada de la fase
premenstrual. Sin embargo, el analisis de la C de
Young no indica un cambio de tendencia atribuible a
un aumento en la fase premenstrual (o al menos no de
forma exclusiva): tristeza, desesperanza, labilidad y
pérdida de interés (C global = 0,217; 0,108; 0,43 y

1,55, respectivamente; p > 0,05). En la grafica 3
correspondiente  al mencionado sujeto 1 puede
apreciarse, sobre dos ciclos consecutivos, alteraciones
de orden animico disférico (enfado-mal humor) con
variaciones entre los mismos. El andlisis de las series
temporales respalda el patron premenstrual atribuible
por el cambio de tendencia que representa en ambos
ciclos (C = 1,31y 1,74, respectivamente, p < 0,05). A
pesar de que el patrén se observa en algunos de los
sintomas de este paciente, no se obtiene el minimo de
5 indicadores clinicos (criterio A) y perturbacion en el
funcionamiento de algun area (criterio B) en dos ciclos
consecutivos para poder ratificar la presencia del
sindrome desde la Optica diagnostica del DSM.
Ademads, es interesante resaltar que, mientras el patrén
parecia presentarse en mayor medida en los dos
primeros ciclos consecutivos, en el tercer ciclo se dio
un menor nimero de indicadores sintomaticos aunque
un malestar significativo (criterio B).

Sujeto 1
Sintomas Depresivos (item 8, 9, 12y 13)
Ciclo 1 No significativos

—&—Tristeza

—#— Desesperanza
Labilidad

—&— Desinterés

1 2 3 4 5 6 7
Fase Folicular

9 10 11 12 13 14 15 16 17

Fase Premenstrual

Gréfica 2: Sujeto 1, item de sintomas depresivos: tristeza, desesperanza, labilidad y desinterés.

Sujeto 1
item 17 "enfado-mal humor"
Ciclo 1 (sig 0,05) Ciclo 2 (sig 0,05)

——Enfado Ciclo 1

—m—Enfado Ciclo 2

1 2 3 4 5 6 7
Fase Folicular

9 10 11 12 13 14 15 16 17

Fase Premenstrual

Grafica 3: Sujeto 1, sintomas animicos: enfado o mal humor.
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En el sujeto 19, es interesante observar una
presencia relativamente escasa de sintomas que
cumplen la dominancia premenstrual en los dos
primeros ciclos y, sin embargo, en el tercero, se
cumplen sintomas claramente premenstruales (criterio

A, anergia: 2,59;

Premenstrual en Poblacién Comunitaria

insatisfaccién: 2,85 y sintomas
fisicos: 3,46; p < 0,05), la perturbacion general del
criterio B: 2,65 p < 0,01) y otros indicadores del
criterio B (sobreesfuerzo: 2,65; evitacion: 2,45 y
enfrentamiento a otros: 245, p < 0,01).

== _Criterio B

Criterio B Sobreesfuerzo
=& Criterio B Evitacion de Situaciones Sociales
=== Criterio B Enfrentamiento con otros

Sujeto 19
item 34, 35 37 y 38 "Criterio B"

o

Ciclo 3 Sig 0,01

4 5 6

Fase Folicular

7 8

10 11 12 13 14 15 16 17

Fase Premenstrual

9

Graéfica 4: Sujeto 19, indicadores del criterio B.

Sujeto 30

Ciclos 1,2y 3 Sig 0,01

item 33.1 "Aumento de la Sensibilidad Mamaria"

Ciclo 1
~@—Ciclo 2
—&—Ciclo 3

=

ON B~ OOWO

e~ =S

1 2 3 4 5 6 7 8
Fase Folicular
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Fase Premenstrual
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Gréfica 5: Sujeto 30, sintomas fisicos: aumento de la sensibilidad mamaria.

Otro ejemplo de distribucion premenstrual puede
ejemplificarse en la grafica 5 para la participante 30,
en este caso, acerca de los sintomas fisicos como

mujer presentd el minimo de los sintomas
premenstruales globales en los tres ciclos consecutivos
pero no resultd significativo el criterio B para el

aumento de la sensibilidad mamaria en los tres ciclos diagnéstico del sindrome (que si se mostrd
consecutivos (C = 3,87; 3,84 y 2,94; p < 0,01). Esta significativo en la fase folicular).
Sujeto 63 Tristeza
—&— Desesperanza

Sintomas Depresivos
item 8, 9, 10, 11y 13 Ciclo 2 Sig 0,05

Autoinsatisfaccion

—#—|deas de Muerte

Falta de Interés

10
8 4 ., —
‘] ,/
4 _ /]
2 / .\-\-_'\_ B
0 A ‘.—-—.—-—.—-‘;-.—-—.—-—.—-—
10 11 12 13 14 15 16 17
Fase Follcular Fase Premenstrual
Gréfica 6: Sujeto 63, sintomas depresivos y patrén folicular.
Sujeto 63 Ideas de
Sintomas Psicoticos referencia
10 item 25y 26 Ciclo 2 Sig 0,01 Suspicacia
8
6
4
2
0 - - - - - - - T ; ; ; ; ; T —
1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Fase Folicular Fase Premenstrual

Gréfica 7: Sujeto 63, sintomas psicéticos y patron folicular.
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En el caso de la participante 63 se observan
indicadores sintomaticos premenstruales diversos en
el primer ciclo (estar rebasada, al limite: C = 2,04;
impulsividad: C = 2,07; apetito: C = 2,56 y fisicos: C
= 4,08; p < 0,05) mas el cumplimiento del criterio B
(C = 2,12; p < 0,05); sin embargo, se ejemplifica en
la gréfica 6 el cumplimiento del patron folicular para
el segundo ciclo (tristeza;  desesperanza;
insatisfaccion; ideas de muerte y desinterés; C = 2,54;
-0,46; 3,09; 2,80 y 1,97, respectivamente; p < 0,05).

En la gréfica 7 se plantean sintomas psicdticos
presentes en el caso 63, aunque de baja relevancia
clinica (ideas de referencia y suspicacia). Se trata de
sintomas que no aparecen entre los criterios
diagndsticos del DSM pero que pueden observarse
entre algunas participantes. En este caso sirve para
ejemplificar también el patron folicular, no
premenstrual (C = 3,29 y 2,64; p < 0,01) aunque en
esta paciente también se dio la suspicacia de forma
significativa y premenstrual en el ciclo 1 (C = 1,82; p
< 0,05).

Por ultimo, dado que no se hallaron casos de
mujeres con el Sindrome Disférico Premenstrual
confirmado prospectivamente, y si se atiende en
exclusiva a los casos subsindromicos considerados
seguros mediante este procedimiento, se ha de referir
una incidencia del 7% de casos con sintomatologia
premenstrual (6 casos sobre 85, excluyendo los dos
dudosos). Esto sugiere una incidencia bastante
reducida de verdaderos casos con el sindrome
disférico premenstrual tal y como queda delimitado
por el DSM-1V.

DISCUSION

Este trabajo de investigacion const6 de 3 fases en
las que se complementé un método transversal con
uno prospectivo. Dicho procedimiento supuso una
pérdida importante de casos debido al rigor con el
que se ha escogido la muestra que, en el Gltimo paso
fue sometida al estudio de seguimiento prospectivo.
De este modo: se dispuso de informacion consecutiva
de hasta tres meses; se pudieron analizar con
garantias ciclos consecutivos y alternos; en caso de
pérdida del dltimo ciclo por cualquier circunstancia,
permitié mantener las puntuaciones de al menos dos
ciclos consecutivos (fundamental para seguir los
criterios DSM) y realizar medidas repetidas para los
criterios psicopatoldgicos. Para este procedimiento
era preciso contar con participantes realmente
motivadas para continuar con un proceso tan largo y,
aunque no complejo en su realizacion, si requeria de
una gran constancia.

Una buena parte de los trabajos consultados
destacan la pérdida de casos que tiene lugar cuando el
analisis de la sintomatologia se trata desde una
metodologia prospectiva y requiere el uso de
autorregistos (Marvan y Cortés-Iniestra, 2001;
Schnurr, 1989). En esta investigacion, ademas, se
descartaron numerosos casos para evitar, por un lado,
las puntuaciones de personas con alguna alteracion
animica que pudiese confundir los resultados
alcanzados (como sucedié en el trabajo de Chawla et
al., 2002) y, por otro, que las puntuaciones sugirieran

falta de rigor o tendencia a exagerar las
manifestaciones durante alguna parte del ciclo
menstrual  (escala  Alteracién del MCMI-II).
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Consideramos que esto conllevd una eliminacion
absoluta de los falsos positivos, algo que nos parecié
importante  precisamente cuando una de las
principales limitaciones de los trabajos que abordan
esta patologia aluden al sesgo en el sefialamiento real
de los sintomas y su gravedad frente a las
expectativas (Marvan y Escobedo, 1999).

Ademds, esta investigacion aporta  un
procedimiento de analisis estadistico exhaustivo que
no se reduce a una comparacion de puntuaciones sino
que analiza los cambios de tendencia en las
observaciones y si se puede atribuir a la fase
premenstrual o folicular. Schnurr (1989) no observo
diferencias entre tres procedimientos de analisis
estadisticos con ventajas diversas para su aplicacion
en la clinica y la investigacién (porcentaje de cambio,
tamafio del efecto y andlisis de tendencias). Sin
embargo, creemos que el analisis de las series
temporales interrumpidas afiade mayor precision que
las estimaciones basadas exclusivamente en
porcentajes, medias o varianzas dado que permite
trabajar con poca cantidad de datos por serie y hace
factible el andlisis por medio de la estabilidad e
inestabilidad de cada fase (aunque se den cambios
bruscos en los valores).

Con respecto a la presencia del Sindrome
Disférico Premenstrual en este trabajo, si atendemos
a los casos detectados  retrospectivamente,
representan practicamente un 52% del total de
participantes. Este dato quedaria muy por encima de
lo esperado (APA, 2000; Halbreich, 2003; Halbreich,
Borenstein, Pearlstein 'y Kahn, 2003; Kahn vy
Halbreich, 2003; Rivera-Tovar y Frank, 1990) y
habria que situarse en el encuadre realista de mujeres
con quejas y molestias significativas (Marvan y
Cortés-Iniestra, 2001). Por otro lado, si se atiende
exclusivamente a los casos analizados
prospectivamente, aunque fuesen catalogados como
subsindrémicos, la cifra de incidencia a tener en
cuenta fue del 7%. Ha de considerarse que se trata de
casos subsindromicos, por lo que la verdadera
incidencia puede ser muy reducida, teniendo en
cuenta que se trata de poblacién general y de casos
puros, esto es, sin otra psicopatologia asociada. Al
mismo tiempo, los hallazgos se han basado en la
constancia de la intensidad de los indicadores; el tipo
de indicadores y ciclos; tanto consecutivos como
alternos, por lo que, necesariamente, no han sido
sobreestimados. Por el hecho de que no se hallaron
casos sindromicos puede plantearse que, ademas de
eliminar falsos positivos, con este procedimiento se
ha establecido un limite inferior para la poblacion
general que garantiza el control de una buena parte de
las distorsiones de respuesta en este tipo de trabajos.

Desde un punto de vista descriptivo
(retrospectivo), en cuanto a la delimitacion de la
sintomatologia analizada, ha de resaltarse que el
grupo caracterizado como premenstrual
retrospectivamente, destaca por la intensidad en los
sintomas de ansiedad, impulsividad, estado de animo,
irritabilidad y alte-raciones del apetito. Este aspecto
coincide plenamente con lo esperado. La intensidad
de la sintomatologia pareci6 seguir una linea continua
entre los grupos, siendo de mayor amplitud de
sintomas e intensidad en el caso del grupo
premenstrual, algo que tiene una ldgica repercusion
sobre el criterio B. El grupo de comparacion,
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consecuentemente, presentd menos indicadores y de
menor gravedad, con la salvedad de los sintomas
fisicos. Tal y como era de esperar, los sintomas
fisicos no parecen ser los que mejor separen a los tres
grupos, es decir, resultaron ser los mas comunes en
términos generales. A pesar de la inespecificidad de
los sintomas fisicos algunas de estas molestias
contribuyeron a diferenciar los dos grupos principales
de estudio: el aumento del tamafio del pecho y las
molestias o dolores en musculos y articulaciones.

Los contrastes entre las puntuaciones alcanzadas
entre los grupos premenstrual y subsindromico dieron
lugar a pocas diferencias, tanto en el caso de las
medidas psicopatolégicas como en las variables
retrospectivas relativas a la menstruacién. EIl grupo
premenstrual se diferencié del subsindrémico en
indicadores cognitivos y motivacionales (pérdida de
interés y concentracion). Por tanto, los cuatro
sintomas considerados principales en el DSM (&nimo,
ansiedad, labilidad e irritabilidad) no permitieron
separar los casos limitrofes de los méas claramente
premenstruales aunque si de los controles. Este hecho
sugiere apoyo a la hip6tesis 1 de continuidad entre las
caracteristicas clinicas de ambos grupos, con
afectacién en areas mas diversas para el grupo
premenstrual (muestra de una mayor afectacién). En
este sentido, sintomas no s6lo animicos sino de
afectacion cognitivo-motivacional representan una
dificultad para el desarrollo de labores profesionales
de alta cualificacion y actividad intelectual (en la
muestra habia una gran representacion de mujeres
universitarias). Es interesante resaltar que algunos
estudios han sefialado que esta alteracién en las
manifestaciones cognitivas son de orden subjetivo o
apreciativo, dado que los analisis de estas funciones
psicolégicas no han verificado que se pierda
capacidad de rendimiento en cuanto al aprendizaje,
memoria o atencion; en todo caso, se matiza, una leve
disminucién psicomotora (Resnick, Perry, Parry,
Mostofi et al., 1998).

Tal y como se plante6 en la hipdtesis 1 lo que
diferenciaria a los dos grupos de estudio se centraria
en el cumplimiento de los criterios A y B. Esto se
observa principalmente en los contrastes acerca del
criterio B que implica, a favor del grupo
premenstrual, una mayor afectacién o perturbacion en
el funcionamiento de estas mujeres y, evidentemente,
diferentes del grupo de comparacién. Asimismo, la
intensidad global de todos los sintomas diferenci6 a
los dos grupos de estudio pero no en cuanto al
ndmero de criterios con un minimo de intensidad. Por
tanto, existe una continuidad entre el grupo
premenstrual y el subsindrémico que ha de resolverse
por la presencia de ciertos indicadores de gravedad
mas el criterio B, probablemente mas importante que
el mero conteo de sintomas.

Este aspecto nos sirve para adentrarnos en otro de
los objetivos: las repercusiones de estas manifes-
taciones en las mujeres que lo presentan. Las mujeres
del grupo premenstrual destacaron significativamente
por un mayor grado de interferencia en general, en
sus ocupaciones, en las relaciones con los demas e
incluso en cuanto a la tendencia a evitar las
situaciones sociales. Algunas repercusiones son
objetivas (aunque retrospectivas) como el absentismo
que llega a un méximo de hasta dos dias y medio en
este grupo; otras son subjetivas como la estimacion
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en el rendimiento y el sobreesfuerzo que han de llevar
a cabo estas mujeres para compensar sus dificultades.
Estas variables que suponen una valoracion no
carecen de importancia; por ejemplo, Stewart, Ricci,
Chee, Hahn et al. (2003) observaron, para el caso
concreto de la depresion, que la reduccién de la
ejecucion o rendimiento durante el trabajo explicé la
varianza hasta en un 85% aunque el objetivo de este
trabajo fuese determinar la pérdida de tiempo
productivo (5,6 horas por semana frente a 1,5 horas
del grupo de comparacion).

Un resultado que precisa de un analisis ulterior se
refiere a la mayor repercusion menstrual que
premenstrual en algunos aspectos evaluados como el
rendimiento, el absentismo o los dias de baja (aunque
solo el rendimiento diferenciara significativamente a
los grupos). Este resultado en apariencia contrario a
lo esperado puede deberse a una divisién habitual
pero demasiado tajante de los periodos a observar: la
aparicion del primer sangrado da por concluida la
observacion premenstrual. En este sentido, el DSM-
IV-TR  (APA, 2000) describe como patrén
sintomatico basico la aparicion en la semana que
antecede a la menstruacion y su completa remision el
segundo dia del inicio de la misma. Palmero (1987),
en su analisis de diferentes trabajos clasicos sefiala
que, como maximo, los indicadores deben estar
ausentes 4 dias tras el comienzo del flujo menstrual.
Halbreich (2003), sencillamente, observa que los
sintomas premenstruales no deberan aparecer en la
mitad de la fase folicular. Por consiguiente, tal vez
sea demasiado estricto, especialmente para variables
objetivas como dias de baja o absentismo, por
ejemplo, cefiirlas al limite del primer dia de la
menstruacion. Probablemente los datos recogidos
indiquen que algunas manifestaciones no cesan de
modo inmediato, sino que lo hacen progresivamente,
aunque sea de forma acelerada. Tal vez seria
conveniente determinar hasta qué limite se ha de
considerar la fase premenstrual, si es variable entre
ciclos y si es diferente en cada mujer: hay perfiles
que sugieren un descenso de la sintomatologia
claramente agudo y en otros casos subagudo. Tal vez
en este aspecto radiquen algunas de las diferencias
halladas entre investigaciones.

En términos generales, si se atiende
concretamente a los dias de baja, el coste
farmacéutico y las visitas a los facultativos,
aparentemente  las  repercusiones de  estas
manifestaciones en estas mujeres no son importantes
en términos grupales. Como sefialaban Halbreich et
al. (2003), se suele afirmar que la mayor afectacion
se centra en el &mbito familiar. Sin embargo, estos
autores también destacan que muchos de los calculos
pueden estar infraestimados dado que deberian
tenerse  en cuenta los casos limitrofes o
subsindrémicos. De hecho, el gasto farmacéutico
(analgésicos) no diferencia entre los dos grupos de
estudio pero si con respecto al grupo de comparacion.

El trabajo de Chawla et al. (2002), quienes
detectaron un 4,7% de casos que cumplieron los
criterios diagnosticos (mas otros tres grupos con
menores niveles sintomaticos), coincide con lo
hallado en el presente estudio en cuanto a un
descenso de la productividad laboral méas que en
costes directos. Sélo los casos severos valoraron que
limitaron su actividad un dia. Probablemente, sefialan
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los autores, las repercusiones econdmicas y la rigidez
laboral fueron las responsables de esas cifras. En este
sentido, ha de tenerse en cuenta que la muestra que
integra la presente investigacion tenia una
representacion  importante de  estudiantes y
profesionales libres; por consiguiente, puede que sean
méas realista las cifras de bajas y absentismo
alcanzadas en nuestro trabajo en el sentido de mostrar
la auténtica necesidad de estas personas, sin presiones
laborales o econémicas. Posiblemente, como indican
Chawla et al. con muestras de mujeres que trabajen
por cuenta ajena o con menor flexibilidad laboral, se
obtengan resultados mas modestos de los hallados en
su estudio. También coinciden los autores antes
citados en el hecho de que la afectacion de la
productividad fuese alrededor de la menstruacién y a
comienzos de la fase folicular.

En resumidas cuentas, la hipotesis 2 se cumple
parcialmente por cuanto también las mujeres del
grupo subsindrémico tienen repercusiones sociales,
laborales, econdmicas y relacionales (aunque en
menor medida que el grupo premenstrual). Ha de
hacerse una extrapolacién con datos poblacionales
para observar la importancia y alcance de los
aspectos analizados tanto en el coste econdémico que
supone (farmacos, atencion médica privada) como
laboral (absentismo, dias de baja). Sin embargo, otras
variables de tipo subjetivo son importantes por su
repercusion sobre la relacion con los demas, el
rendimiento y la satisfaccion laborales: el grado de
sobreesfuerzo con el que deben compensar sus
sintomas (que diferencié a los grupos de estudio), los
dias que precisa para recuperar el funcionamiento
habitual (pronunciado pero sin diferencias en los dos
grupos de estudio) y el grado de enfrentamiento con
los otros.

Con respecto al objetivo de verificar el papel de
la vulnerabilidad cognitiva con la prevision de su
presencia en comun con los Trastornos Depresivos,
inicialmente no puede aceptarse la hipétesis de forma
concluyente. Por un lado, es el grupo depresivo el que
claramente exhibe las principales puntuaciones en
estas medidas. El analisis de sus factores indica que
es el componente de Logro el que claramente separa
el grupo depresivo de los otros tres, en coincidencia
con otro trabajo y muestra diferente a la actual
(Catalan, Rodriguez-Testal, Ledn, Benitez et al.,
1999). Pero el hallazgo mas interesante e importante
procede de la comparacion con respecto al factor de
autonomia de la DAS pues, no se hallaron diferencias
entre los dos grupos de mujeres relacionadas con la
menstruacién versus el grupo de mujeres con
Trastornos Depresivos. La prueba post hoc, acerco el
grupo premenstrual al de mujeres depresivas. Por
consiguiente, con este grupo conformado
retrospectivamente si habria una caracteristica de
propension o vulnerabilidad a la depresién. Dado que
se eliminaron sujetos en la fase Il por tener trastornos
actuales (del estado de animo) antes de iniciar la fase
prospectiva, cabe la posibilidad de que aqui radique
la fuente de confusién. En cualquier caso, como
sefiala Kirkby (1994), las distorsiones de pensamiento
no causan el sindrome, méas bien es un resultado del
malestar ocasionado por la tensién premenstrual, esto
es, un producto dependiente del estado de animo. No
obstante, como precisd Teasdale (1996; Teasdale,
Segal y Williams, 1995) los componentes cognitivos
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han de entenderse mejor como procesos que
retroalimentan  continuamente  los  esquemas
depresivos y contribuyen a la perpetuacion de la
depresién, mas que atribuirles un sentido
estrictamente causal.

Por otro lado, los analisis de medidas repetidas no
revelaron datos de interés para estos criterios. En este
punto quedaron Unicamente las mujeres sometidas al
estudio prospectivo. Consideramos que se debe
continuar profundizando en esta linea por dos
motivos: uno, porque aun no siendo significativos los
resultados, hay cambios en las medidas en un sentido
premenstrual  (aparecieron, no obstante, dos
resultados puntuales aunque se consideraron
insuficientes). Sin embargo, la muestra con la que se
ha podido trabajar es pequefia y una representacion
mayor puede aclarar definitivamente esta propuesta.
Dos, no hay casos definitivamente premenstruales
(definidos prospectivamente), lo que no excluye
definitivamente que el componente de vulnerabilidad
cognitiva desempefie su papel en el sentido
pronosticado.

Los grupos de estudio se separaron claramente de
los criterios del grupo de mujeres con diagnosticos de
Trastornos Depresivos en las medidas de ansiedad
fisica, cognitiva y estado de animo, por lo que,
incluyendo la prueba de vulnerabilidad (Total y el
factor de Logro que, como se ha dicho, caracteriza
mejor a las personas depresivas), el perfil resulto
claramente diferenciado.

El andlisis prospectivo puso de relieve diferentes
aspectos. En términos generales, pudo verificarse el
patron  esperado de elevaciébn  sintomatica
premenstrual y descenso folicular, si bien, en la
muestra definitiva y depurada, hubo distribuciones en
las que destacd sisteméaticamente una elevacion
folicular. Como consecuencia del anterior, los
criterios diagnésticos DSM-IV-TR (APA, 2000)
vigentes en cuanto al ndmero de sintomas (criterio A,
més la especificidad sintomética) y malestar
significativo (criterio B) verificados
prospectivamente  en al menos dos ciclos
consecutivos, resulta extraordinariamente exigente.
Las diferencias entre los grupos premenstrual y
subsindrémico de partida, no deben cefiirse a los
indicadores retrospectivos tipo pérdida de interés,
concentracion, alteraciones del suefio, descontrol e
indicadores fisicos, como se dijo al principio con
motivo del estudio transversal. Prospectivamente, los
sintomas disforicos (irritabilidad, mal humor, estar
fuera de control, estar al limite, labilidad emocional)
destacan en mayor medida que los caracterizados por
un estado animico depresivo, desesperanzado o de
autodesprecio (que es situado en el lugar de mayor
importancia entre los sintomas para el diagndstico
segun criterios DSM). En cualquier caso, en general,
estos sintomas que caben bajo una caracterizacion
general de disforia es precisamente el que nombra al
sindrome, por lo que tiene sentido que los indicadores
mas pronunciados sean éstos en lugar del humor
clasicamente deprimido. Por todo ello se confirma,
parcialmente la hipotesis 4. Destacan también
sintomas como la anergia y alteraciones del apetito
(principalmente antojos y oscilaciones en la
apetencia), ademas de otros indicadores que no se
consideran criterios diagndsticos entre los que
destacamos la tendencia a la hiperactividad o
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expansividad, sintomas disociativos, euforia e ideas
de referencia.

Otro de los productos obtenidos indica que hay
variaciones sintomaticas notables de unos ciclos a
otros en la misma mujer (consecutivos o alternos),
aun cuando el conjunto de indicadores resultantes
coincida (criterio A). Este dato confirma la hipétesis
5y va de acuerdo con la idea de que es comun que el
acuerdo entre ciclos sea bajo, sobre todo para la
severidad de los sintomas y en particular para los de
naturaleza emocional (Schnurr, 1989; Sternfeld et al.,
2002).

Como era conocido en la literatura v,
consecuentemente, esperable (hip6tesis 6) no hay una
adecuada equivalencia entre la informacion
retrospectiva y prospectiva (excepto para los
sintomas fisicos). Esto se observa no sélo por la
inexistencia de un caso evidente de Sindrome
Disférico Premenstrual, sino por la sobrevaloracion
de la informacidn retrospectiva (DeJong et al., 1985).
Algunos autores han mostrado con claridad este
fendmeno. McFarland et al. (1989), por ejemplo,
sefialaron que, fundamentalmente, las mujeres
recuerdan la negatividad de los sintomas y las ideas
consistentes con el malestar ocasionado por la
menstruacion. Se ha considerado que los estereotipos
y expectativas sobre la menstruacion desempefian un
papel destacado, amplificando los cambios
premenstruales. Este resultado es valido tanto para las
mujeres (Marvan y Cortés-Iniestra, 2001; Marvan y
Escobedo, 1999; Van Tilburg, Becht, Vingerhoets,
2003) como para los profesionales que, en la préctica
diaria, no llevan a cabo una valoracion prospectiva;
limitan la exploracién médica a los sintomas fisicos y
sobreestiman indicadores socioculturales en el
diagnostico (Gottheil, Steinberg, Granger, 1999). En
un sentido explicativo, Marvan y Cortés-Iniestra
(2001) destacan la importancia que el proceso de
socializacién tiene sobre las expectativas negativas
vertidas sobre la menstruacion. Esto da lugar a un
foco negativo de atencion sobre la misma que
mediatiza y altera las experiencias vividas acerca del
ciclo menstrual. Complementariamente, como
plantean McGuire y Troisi (1998), la mujer con este
tipo de manifestaciones utiliza el ambiente social de
forma que contribuya a regularles fisiolégicamente.

Este trabajo tiene una serie de limitaciones que
han de tenerse en cuenta. En primer lugar, el tamafio
de la muestra. Un nimero mayor de participantes
tanto en la primera fase retrospectiva como
prospectiva hubiese aclarado numerosos aspectos. Sin
embargo, un seguimiento tan exhaustivo requiere de
personas especialmente motivadas y, como se ha
comentado, no se trataba de pacientes que buscaran
algin tipo de tratamiento sino mujeres de la
poblacion general. Ademas, para el calculo de las
variables sobre las repercusiones sociales, laborales y
de salud, hubiese sido preciso una muestra amplia
que disminuyese el error tipo Il ante la varianza
amplia que tipicamente se encuentra en ese tipo de
informacion. Por otro lado, el nivel de exigencia para
permanecer en el estudio ha sido elevado, lo que da
una gran seguridad a los resultados obtenidos. Otra
limitacion deriva de la anterior: hubiese sido preciso
contar con un grupo mas amplio de pacientes de
Trastornos del Estado de Animo, para rubricar los
resultados alcanzados y detallar el papel
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desempefiado por la vulnerabilidad cognitiva a la
depresion.

Para finalizar, se han observado algunas
cuestiones que consideramos de interés para futuras
investigaciones. En primer lugar, y en coincidencia
con la opinién de diversos autores, limitar el estudio
o las intervenciones a las mujeres con el Sindrome
Disforico Premenstrual confirmado, obvia las
consecuencias de toda indole que realmente padecen
las mujeres consideradas subsindrémicas. En segundo
lugar, nos parece pertinente que en el estudio
prospectivo de esta alteracion se tengan en cuenta
ciclos consecutivos y alternos, lo que incrementaria el
periodo de observacion, al menos, a tres ciclos. En
tercer lugar, la sintomatologia en la fase folicular
deberia analizarse en mayor profundidad para
discernir su relevancia ya que se observa repercusion
sobre el funcionamiento. En cuarto lugar, deberia
analizarse la fase premenstrual y verificar el limite en
dias a tener presente desde el momento en que
comienza la menstruacion en lugar de hacer una
division tajante en la observacion. En quinto y dltimo
lugar, basandonos en los datos obtenidos,
consideramos de gran importancia delimitar el
criterio B en diversas facetas independientes y
jerarquizarlas. Esto se debe a que muchas mujeres se
quejan de la interferencia que ocasiona la
sintomatologia en ellas; sin embargo, puede que
incluso al tener un efecto sobre su capacidad laboral,
familiar u otras ocupaciones e intereses,
sencillamente optan por autolimitar su actividad. Al
reducir su capacidad de accion en lugar de solicitar
ayuda queda, en apariencia, una repercusion menor
sobre la salud.
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	 En el caso de la gráfica 1 (sujeto 1), centrado en la anergia, es interesante hacer notar que las manifestaciones en la fase folicular no están ausentes; sin embargo, la tendencia más clara y estadísticamente significativa se aprecia en el periodo premenstrual en forma de elevación de sintomatología relativa a la falta o pérdida de energía o vitalidad en dos ciclos consecutivos (C global = 1,82 y 2,15, respectivamente, atribuible a los cambios premenstruales; p < 0,05). Por contraste, en la gráfica 2, en la que se abordan síntomas de naturaleza depresiva, no se observa cambios de la tendencia de forma estadísticamente significativa (los indicadores se dan sólo en un ciclo). El análisis visual sugiere el patrón esperable de elevación sintomática con la llegada de la fase premenstrual. Sin embargo, el análisis de la C de Young no indica un cambio de tendencia atribuible a un aumento en la fase premenstrual (o al menos no de forma exclusiva): tristeza, desesperanza, labilidad y pérdida de interés (C global = 0,217; 0,108; 0,43 y 1,55, respectivamente; p > 0,05). En la gráfica 3 correspondiente al mencionado sujeto 1 puede apreciarse, sobre dos ciclos consecutivos, alteraciones de orden anímico disfórico (enfado-mal humor) con variaciones entre los mismos. El análisis de las series temporales respalda el patrón premenstrual atribuible por el cambio de tendencia que representa en ambos ciclos (C = 1,31 y 1,74, respectivamente, p < 0,05). A pesar de que el patrón se observa en algunos de los síntomas de este paciente, no se obtiene el mínimo de 5 indicadores clínicos (criterio A) y perturbación en el funcionamiento de algún área (criterio B) en dos ciclos consecutivos para poder ratificar la presencia del síndrome desde la óptica diagnóstica del DSM. Además, es interesante resaltar que, mientras el patrón parecía presentarse en mayor medida en los dos primeros ciclos consecutivos, en el tercer ciclo se dio un menor número de indicadores sintomáticos aunque un malestar significativo (criterio B).
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