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RESUMEN

El sindrome premenstrual (SPM) alude a un conjunto de sintomas y signos del
comportamiento relacionados con el ciclo menstrual, que sucede reiterativamente a partir
de la fase lutea (dia 14) y terminan en los dias iniciales de la menstruacién. La severidad
de los sintomas del SPM puede alterar situaciones cotidianas, asi como influenciar en las
relaciones sociales, familiares, laborales y sentimentales, entre otras. Se realizé un estudio
observacional descriptivo de tipo transversal en 499 mujeres, que laboran en area de salud,
administrativo y de apoyo del Hospital Pablo Arturo Suarez (HPAS) y Hospital San
Francisco de Quito (HSFQ). El objetivo principal fue identificar la asociacion entre sintomas
de este sindrome con la autopercepcion emocional y la productividad laboral. Se utilizaron
las escalas: Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST), Fredrickson, Work
Productivity and Activity Impaired Questionnaire (WPAI) y un cuestionario
sociodemogréfico. Los datos obtenidos fueron codificados y tabulados en el paquete
estadistico SPSS v25. A partir de este estudio, se encontrd que no existe asociacién entre
los sintomas del SPM y la pérdida de la productividad laboral. En cuanto a la
autopercepcién emocional dentro de los sintomas del SPM, se encontr6 ambivalencia entre
emociones positivas y negativas, con una mayor inclinacién hacia las negativas. Dentro de
la poblacion estudiada, se observa que el 99,2% de la poblacion presenté algan nivel del
SPM, de los cuales el 70,34% corresponde a SPM leve, el 26,65% se encuentran entre
moderado y severo, y el 2,20% presento trastorno disférico premenstrual que es la forma

mas severa del SPM.

Palabras clave: Sindrome premenstrual, productividad laboral, autopercepcion emocional,

PSST, WPAI, Fredrickson.



ABSTRACT

Premenstrual Syndrome (PMS) consists in a group of symptoms and behavioral signs
related to menstrual cycle that take place reiteratively from luteal phase (day 14) and ends
in the first days of menstruation. The severity of PMS symptoms can alterate daily situations
and have influence in social, familiar, labor and sentimental relationships, among others. A
cross-sectional descriptive observational study was conducted in 499 women, who worked
in the health, administrative and support areas of the Pablo Arturo Suarez Hospital (HPAS)
and San Francisco Hospital in Quito (HSFQ). The main purpouse was to identify the relation
between PMS symptoms, emotional autoperception and labor productivity. The research
instruments were the Premenstrual symptoms screening tool (PSST), Fredrickson scale,
the Work Productivity and Activity Impaired Questionnaire and a sociodemographic
gquestionnaire. The data obtained will be coded and tabulated in the SPSS v25 statistical
package. This study provided some of the following results. There is no relation between
PMS symptoms and labor productivity. About emotional autoperception in PMS, there is
ambivalence between positive and negative emotions, with a higher inclination towards
negative ones. Finally, 99,2% of the study population presents some level of PMS, among
which 70,34% is mild, 26,65% is moderate or severe, and 2,20% present premenstrual

dysphoric disorder.

Key words: Premenstrual Syndrome, labor productivity, emotional autoperception, PSST,

WPAI, Fredrickson.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El sindrome premenstrual (SPM) alude a un conjunto de sintomas y signos del
comportamiento relacionados con el ciclo menstrual, que sucede reiterativamente a partir
de la fase lutea (dia 14) y terminan en los dias iniciales de la menstruacion (Yonkers K.,

Casper R., 2018).

El SPM tiene una prevalencia sobreestimada debido a criterios diagndésticos flexibles. Se
estima que el 80% de las mujeres concurre con algun signo o sintomas, aunque es

significativamente clinico en un 3-8% (Johnson et al., 1988; Hylan et al.,1999).

El sindrome premenstrual inicia con la menarca, individualizando el nivel de intensidad
segun la edad, caracteristicas antropométricas, reproductivas, antecedentes gineco-
obstétricos y entorno cultural (Deuster, Tilahun & Jeannette, 1999), aumentando o
disminuyendo, pero sin resolucion espontanea, y verse influenciado por el estrés o
situaciones que conllevan al estrés como el alcohol, tabaco, cafeina, dieta o ejercicio. Estos
pueden desaparecer con la gestacion, menopausia, uso de anticonceptivos orales, o

inhibicion de la ovulacién mediante la histerectomia y/o ooforectomia (Johnson, 1987).

La severidad de los sintomas del SPM pueden alterar situaciones cotidianas que van a
influenciar en sus relaciones sociales, familiares, laborales y sentimentales entre otras.
Estos signos y sintomas fisicos se caracterizan por hinchazén abdominal y de tobillos,
mastalgias, autopercepcion del incremento del peso corporal, cefalea y los que inducen a
un mayor deterioro son los cambios conductuales como agresividad, letargias, depresion,

irritabilidad y aumento del apetito (Deuster, Tilahun & Jeannette, 1999).



Frecuentemente, los sintomas premenstruales severos disminuyen la capacidad de una
mujer para desarrollarse a través de multiples contextos que abarcan el hogar, el trabajo y
la escuela (Hylan, Sundell, & Judge, 1999). Se calcula que las mujeres que tienen sindrome
premenstrual severo pueden cursar con sintomas hasta 2,800 dias (>7 afios) a lo largo de
toda vida reproductiva (Halbreich et al., 2003). Por lo tanto, la magnitud en la que los
sintomas premenstruales perjudican a las mujeres durante su edad reproductiva tiene
impacto trascendental tanto perceptible como imperceptiblemente. El impacto concreto y
real del SPM incluye un aumento directo en costos meédicos y asociados, asi como también
en costos indirectos relacionados con el ausentismo laboral, salarios perdidos y
disminucion en la productividad y eficacia laboral (Borenstein et al., 2003; Borenstein,
Dean, Leifke, Korner y Yonkers, 2007). Mientras tanto que el impacto imperceptible del
SPM abarca incluye disminucion de la calidad de vida por la carga fisica y psicoldgica, y
efectos negativos en las relaciones inter e intrapersonales (Borenstein et al., 2003;
Borenstein y otros, 2007; Hylan y otros, 1999). Inclusive, se ha evidenciado que el SPM
severo tiene una estrecha relacién con reducciones similares en la calidad de la vida con
la artritis reumatoide y osteoartritis, y con trastorno depresivo mayor agudo (Yang et al.,

2008; Yonkers et al., 1997).



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. SINDROME PREMENSTRUAL

Durante el ciclo ovulatorio de las mujeres, la menstruacion sefiala el desenlace y el reinicio
de un circulo neuroendocrino altamente especializado y complejo destinado para la
liberacion del 6vulo y el aprovechamiento del endometrio para el inicio de la concepcién

(Reid, 1991).

La fase folicular que tiene su origen al comienzo de la menstruacién esta definida por bajos
niveles de estradiol en la primera semana y un crecimiento exponencial del estradiol
durante la segunda semana con el objetivo de lograr la maduracion del foliculo dominante
(Muse et al., 1984). El cambio entre la fase folicular y litea estd determinado por la
disminucién abrupta y temporal de los valores de estradiol ovarico que, se pueden
acompafiar de un sangrado intermenstrual corto y casi imperceptible. La reaparicion de la
actividad esteroidogénica en la fase litea surge del incremento sostenido de estradiol y
progesterona hasta la involucion del cuerpo luteo alrededor de seis dias anteriores a la
menstruacion. El descenso simultaneo de progesterona y estradiol en la semana anterior

a la menstruacion da como resultado el desprendimiento del endometrio (Reid, 1991).

Esta versatilidad dentro de la actividad esteroidogénica del ovario, incluyendo su punto mas
alto y bajo durante la etapa periovulatoria y posteriormente, el nuevo incremento y caida
en la fase premenstrual y lutea tardia, podria determinar los cambios fisicos y psicolégicos
de las mujeres en la culminacién de su ciclo, resultando caracteristicos del sindrome

premenstrual (Reid, 1991).

El sindrome premenstrual se presenta como un problema comun de las mujeres en edad

reproductiva. La morbilidad del SPM est4 dado por la severidad de sus sintomas; la

3



disminuciéon de la productividad laboral, alteracibn en relaciones interpersonales e
intrapersonales; y el efecto crénico del mismo (Halbreich et al., 2003). Sin embargo, su

etiologia sigue siendo incierta (Freeman et al., 2009).

En el transcurso de la dltima década, el sindrome premenstrual se ha transformado en una
patologia claramente definida. La caracteristica del sindrome es la sucesién repetitiva de
sintomas corporales y relacionados al comportamiento de tanta severidad como para
afectar el desenvolvimiento laboral y social del sexo femenino mientras transcurre la fase
litea del ciclo menstrual. La prevalencia de esta alteracion se tasa en 2.5 por ciento entre

mujeres durante su edad reproductiva. (Johnson et al., 1988)

El sindrome premenstrual (SPM) y el trastorno disférico premenstrual (PMDD), la forma
mas severa, se identifican por la existencia de sintomas fisicos o conductuales que
acontecen de manera repetitiva en la segunda etapa del ciclo menstrual y, frecuentemente,
durante los primeros dias de la menstruacién. La gravedad de los sintomas de SPM o
PMDD conllevan a la intromisién en mdltiples partes del acontecer diario de una muijer,
como relaciones sociales, familiares, laborales. El rasgo fisico mas frecuente es la
distension abdominal (Deuster et al., 1999). También, es habitual encontrar cefalea y
aumento en la sensibilidad de las mamas. Dentro de los sintomas conductuales o
psicolégicos de este sindrome que producen una mayor afectacion son cambios de humor

e irritabilidad (Hartlage et al., 2012).

2.2.DEFINICION

La representacion de un sindrome identificado por problemas fisicos y psicolégicos
premenstruales tienen larga evolucién que viene desde la época de Hipocrates. En aquel
periodo, el sangrado mensual del sexo femenino trataba “purgar sus malos humores” segun

Troétula de Salermo, ginecdloga del siglo XI (Mason et al., 1940).



Estudios clinicos y epidemiolégicos demuestran fuertemente que varias mujeres sufren un
modelo de sintomas preocupantes que empiezan en la fase lutea y finalizan poco después
de los primeros dias de la menstruacion (Hurt et al., 1992). Aunque, la prevalencia del
sindrome premenstrual alterna de acuerdo a la comunidad evaluada y los tipos de estudio
utilizados, esta pauta de expresion de los sintomas es diferente al de otros desordenes, ya
gque el comienzo de los sintomas acontece en la fase premenstrual (segunda mitad del ciclo
menstrual) y tiene un patron de desactivacion que es predecible y recurrente (Steiner et al.,

1996).

Pese a que, los sintomas del sindrome premenstrual se sobreponen con los de otros
desordenes del estado de &nimo, el conjunto propuesto para su diagndstico es totalmente
distinto. Para citar ciertos ejemplos, los sintomas psicoldgicos frecuentemente descritos en
mujeres con sindrome premenstrual clinicamente significativo son labilidad emocional e
irritabilidad, mientras que el trastorno depresivo mayor se caracteriza por el estado animo
deprimido y la falta de interés y placer por las diferentes actividades. Mientras que, en el
trastorno bipolar se observa la labilidad emocional e irritabilidad, el modelo de
compensacion y aparicion predecible de los sintomas dentro de las etapas del ciclo
menstrual contindia siendo un rasgo clave que lo diferencia de otros trastornos del estado

de animo ciclicos (Epperson et al., 2012).

El trastorno disférico premenstrual, conocido comiinmente como sindrome premenstrual,
de acuerdo al concepto del Manual estadistico y de diagnostico de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria Quinta edicion (DSM-V), se define por los siguientes

criterios (American Psychiatric Association, 2013):



Criterio A

*En la mayoria de los ciclos menstruales durante el dltimo afo, por lo minimo cinco
sintomas tienen que presentarse en la Ultima semana antes del inicio de la
menstruacion, progresar unos dias posteriores del inicio de la mismay disminuir o
desvanecerse en la semana ulterior a la menstruacion.

Criterio B

*Tienen que existir uno (o0 mas) de los sintomas a continuacion:

+1. Intensa labilidad emocional (variacién de humor; stbitamente estar llorosa o
triste, o incremento del sentimiento al rechazo).

+2. Irritabilidad acentuada, enojo o ascenso de confrontacion con otras personas.
3. Disminucion del estado de &nimo, desesperanza o autodesprecio.

*4. Tension, ansiedad, y/o sensacién aumentada de estar excitada o con “los
nervios de punta”.

Criterio C

*En combinacién con los sintomas del criterio B, deben existir uno (o0 mas) de los
sintomas siguientes para lograr un total de cinco sintomas:

1. Reduccion de la importancia por actividades rutinarias (escuela, trabajo,
amigos, pasatiempos).

2. Sensacion de falta de concentracion.

3. Letargo, facil fatigabilidad o falta de energia.

4. Falta 0 aumento del apetito o deseo de alimentos determinados.
5. Insomnio o hipersomnia.

*6. Impresion de estar preocupada o falta de control.

7. Sintomas fisicos como mialgias o artralgias, dolor o aumento del tamafio de las
mamas, percepcion de incremento de peso o hinchazén abdominal.

Criterio D

L os sintomas se relacionan a incomodidad clinicamente significativa o injerencia
en el trabajo, escuela, actividades sociales o trato con otras personas (disminucion
de productividad y eficiencia laboral o escolar, evasion de actividades sociales).

Criterio E

Los signos y sintomas de este trastorno no son una exacerbacion de los sintomas
de otro trastorno, como depresion mayor, trastorno de panico, distimia o trastorno
de la personalidad. Sin embargo, puede coexistir con los mencionados
anteriormente.

Criterio F

*El enunciado A se tiene que verificar mediante herramientas diarias prospectivas
durante al menos dos ciclos sintomaticos.

Criterio G

Los sintomas no pueden adjudicarse a efectos fisiol6gicos de medicamentos,
drogas, u otros tratamientos; asi como, tampoco a otra enfermedad médica
(hipertiroidismo)

(Pacheco et al., 2017; American Psychiatric Association, 2013).



2.3.EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del sindrome premenstrual a nivel mundial se ha sobreestimado como
consecuencia a la ausencia de criterios diagnésticos rigurosos (Johnson et., 1988). Budeiri
y cols. (1994) dentro de estudio para demostrar diferencias y similitudes entre las diversas
herramientas empleadas por investigadores para evaluar el sindrome premenstrual,
reportaron tasas tan elevados como 80% para sindrome premenstrual, en relacion a
mujeres que poseen cualquier forma de sintomas o0 signos inespecificos durante la
segunda mitad del ciclo menstrual. Estas aproximaciones no relacionan si los sintomas son
moderados o0 severos o si presentan interferencia con el desempefio laboral o social de las

mujeres (Steiner et al., 1995).

Sin embargo, al aplicarse criterios inflexibles de diagnéstico, la estimacién para sindrome
premenstrual es alrededor del 2%, como lo determinan tres estudios en la poblacién
empleando evaluaciones prospectivas para definir el diagnéstico (Rivera et al., 1990;

Gehlert et al., 2008).

Los sintomas del sindrome premenstrual son encontrados en el 80% de las mujeres
(Halbreich et al., 2003), aunque el sindrome premenstrual clinicamente significativo tiene
una prevalencia del 3-8% de las mujeres (Deuster et al., 1988; Borenstein et al., 2005) y
cuando avanza a su forma mas grave afecta al 2% de las mujeres (American College of

Obstetricians and Gynecologists, 1989).

El sindrome premenstrual se ha estudiado en varias culturas a nivel mundial, incluyendo a
mujeres que no conocedoras de este trastorno. Raja y cols. (1992) reportan tasas similares
de este trastorno en paises mediterraneos, Oriente Medio y Nueva Zelanda, mientras que
Sveinsdéttir y cols. (1991) en su estudio de evaluacion retrospectiva de los cambios
premenstruales en mujeres islandesas informan que los sintomas premenstruales en

mujeres de 29 a 40 afios estan al mismo nivel que sus pares en diferentes paises.



En una investigacion disefiada para establecer la prevalencia de SPM en personal médico,
especificamente enfermeras, en Kenia, se reporta que el sindrome premenstrual
clinicamente significativo se da en el 6.5% de las mujeres que tienen efecto sobre sus
actividades diarias y productividad laboral, mientras que el 95% de la poblacién estudiada
reporta presentar algun sintoma del sindrome premenstrual, siendo el sintoma mas
frecuente la mastalgia (79%) y la distensién abdominal (75%). Sin embargo, la mayoria de
las enfermeras no considero a los sintomas de sindrome premenstrual como una patologia

en si, sino como parte normal de sus caracteristicas femeninas (Rupani et al., 1993).

Monagle y cols. (1993) compararon la prevalencia de los sintomas premenstruales entre
un conjunto de mujeres italianas seleccionadas a libre albedrio con un grupo de mujeres
estadounidenses. Los resultados de este estudio determinaron que las mujeres italianas
presentan mayor prevalencia de los sintomas caracteristicos del sindrome premenstrual
durante todo el ciclo menstrual pero esta brecha disminuye notablemente durante la fase
lutea o premenstrual. En relacién a los sintomas del SPM, tanto psicoldgicos como fisicos,

se demostraron que son similares entre ambos grupos de estudio.

En una investigacién realizada como un amplio nimero de mujeres dentro de América del
Sur, Asia y Europa, para determinar los efectos interculturales del sindrome premenstrual
y su repercusion en actividades diarias; se reportd que los sintomas que se repiten con
mayor frecuencia son distension abdominal, mastalgias y dolor de musculos y
articulaciones, mientras que la gravedad de los mismos tienen relacion directa al numero
de ciclos menstruales afectados. Dentro de la misma, encontraron que existio abundantes
similitudes en la autopercepcion y experiencia de las mujeres que experimentaron sintomas

de este sindrome (Dennerstein et al., 2011).

Por lo sefialado anteriormente, los sintomas del sindrome premenstrual en mujeres de
edad reproductiva no varian ampliamente entre los estudios realizados en diferentes paises
y continentes, teniendo como una prevalencia especifica en estudios prospectivos del 2.8
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al 6.4%, de los cuales, cuatro de los cinco sintomas mas frecuentes son fisicos

(Dennerstein et al., 2012).

El sindrome premenstrual se estudia frecuentemente en mujeres blancas, por esta razén,
no esta determinado si la prevalencia varia segun los grupos fenotipicos existentes en la
humanidad. Pilver y cols. (2010) en su estudio realizado en mujeres americanas de 18 a
40 afios, establecieron que las mujeres negras tienen una menor probabilidad que las
mujeres blancas de sufrir sintomas premenstruales independientemente de factores de
riesgo tales como estado laboral, historial de uso de anticonceptivos orales, edad, estado
civil y nivel de instruccién. La prevalencia del sindrome premenstrual fue del 4.4% en
mujeres blancas, mientras que, 2.9% en mujeres negras. Sin embargo, sefialan que se
necesitan mas estudios para verificar el mecanismo fisiopatologico que explique la ventaja

de las mujeres de raza negra en el sindrome premenstrual.

2.4. FACTORES DE RIESGO

El rol de los factores genéticos en la predisposicion del sindrome premenstrual es un campo

de investigacién activa, a pesar de que, aun no hay estadistica concluyente.

En relacién a la exposicion del riesgo familiar del sindrome premenstrual, varios estudios
datan informacién respecto a heredabilidad que varian desde el 30% al 80% para los

sintomas premenstruales (Epperson et all, 2012).

Kendler y cols. (1992) realizaron un estudio para evaluar en 827 pares de mellizas los
factores genéticos y ambientales en la etiologia de los sintomas del sindrome
premenstrual. Sus resultados determinaron que la similitud familiar con sintomas
menstruales tuvo como causa la heredabilidad en el 39.2%, mientras que los genes que

influencian a los sintomas premenstruales son muy diferentes.



Un estudio longitudinal retrospectivo entre gemelos en base a sintomas premenstruales
realizado por Kendler y cols. (1998) en el que se valoraron con dos mediciones en 6 afios
a 1312 gemelas con sintomas premenstruales se determiné que estos sintomas son
estables a lo largo del tiempo y se establecio la heredabilidad en 56% y no sefialo efecto

de los factores ambientales en la etiologia del SPM (Chocano et al., 2011).

El sindrome premenstrual es una afeccion del estado de &nimo hereditario que es
desencadenado por el efecto de los esteroides gonadales durante la segunda mitad del
ciclo menstrual, o fase lutea, en mujeres con susceptibilidad. Huo y cols. (2007) efectuaron
la comparacién de haplotipos de receptores de estrogeno ESR1 y ESR2 en mujeres que
cumple todos los criterios para sindrome premenstrual y mujeres controles: sus resultados
determinaron que las mujeres con y sin SPM tienen patrones de respuesta diferentes a los
componentes del complejo Extra Sex Combs/ Enhancer of Zeste (ESC/E(Z)) que incluye al

receptor de estrogeno ESR1 (Huo et al., 2007; Dubey et al., 2017).

En relacion a factores socio ambientales que contribuyen al sindrome premenstrual, el nivel
de educacién mas bajo (OR=2.3), historia de episodios de depresién mayor (OR=3.6) y el
consumo de cigarrillo (OR=4.1) tienen més relacién con el SPM en relacién a sus contrarios
en un estudio en 513 mujeres. También demostré que las mujeres que trabajan dentro del
hogar presentan un factor protector para cumplir con los criterios del sindrome

premenstrual (OR= 0.2) (Cohen et al., 2012).

Dentro de la literatura del sindrome premenstrual existe cierta conviccion que el inicio y
curso del mismo tiene relacion con el estrés; pero, pocos estudios han sefialado el efecto
de los eventos traumaticos como factor de riesgo para SPM. Perkonigg y cols. (2004)
determinaron en una investigacion longitudinal y prospectiva que los eventos
postraumaticos y problemas preexistentes de ansiedad incrementan las probabilidades de
sufrir trastorno disférico premenstrual por lo que constituyen un factor de riesgo importante,

aunque la fisiopatologia no esté clara y requiere mayor investigacion.
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2.5.CICLO MENSTRUAL

El ciclo menstrual comun consta de una duracion de 28 dias +/- 7 dias, la hemorragia
menstrual consta de 4 dias +/- 2 dias, y se genera un promedio de 20-60 mililitros de
volumen, considerando el dia numero 1 de la hemorragia vaginal como el inicio del ciclo
menstrual, el ciclo menstrual varia en diferentes momentos de la edad fértil en diferentes
mujeres o incluso en la misma mujer. El ciclo menstrual se divide tomando en cuenta a la
funcién ovarica en fase preovulatoria o folicular y posovulatoria o litea, y tomando en
cuenta el endometrio se divide en fases proliferativa y secretora, siendo en las mujeres la
fase lUtea estable entre 13 a 14 dias de duracion. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson,

Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Esteroidogénesis ovarica: el ovario sintetiza y secreta andrégenos, progesterona,
esteroides sexuales y estrégenos, en un patrén preciso que depende de las gonadotropinas
hipofisarias FSH y LH, obteniendo como productos de secrecién mas importantes de la
biosintesis a la progesterona y estradiol, sin embargo, también es secretado estrona,
androstenediona, testosterona y 17-hidroxiprogesterona. La funcién de los esteroides
sexuales es preparar al Utero para la implantacion del évulo fertilizado, si esto no ocurre,
por descenso de esteroidogenesis, se degenera el endometrio produciéndose la

menstruacion. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).
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Figura 1. Control de los ciclos ovarico y endometrial por parte de las gonadotropinas.
(Tomada de: Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Los ovarios estan constituidos por tres capas: la mas externa es la regién cortical
constituida por epitelio germinativo como foliculos, la media es la regiébn medular
constituida por tejido conjuntivo, células contractiles células intersticiales y por dltimo el
hilio contiene linfaticos, vasos sanguineos y nervios que penetran al ovario. Dentro de las
multiples funciones del ovario se destacan la produccion de ovocitos, esteroides y péptidos

hormonales, los cuales generan un ambiente propicio para la fertilizacién e implantacién
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en el endometrio. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham,

2014).

Se producen un maximo de ovogonias en la semana 20 de gestacion, es decir entre seis y
siete millones de ovogonias. En el nacimiento se reducen a uno y dos millones de
ovogonias hasta que al inicio de la pubertad se mantienen en 400 000 de los cuales 500
estan destinados a ovular. Las ovogonias primarias entran en meiosis intrautero
transformandose en ovocitos primarios, esta maduracion se detiene en la profase | en la
primera division meiotica, la cual se reanuda durante la ovulacién en respuesta al pico de

LH. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

%
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Figura 2. Teoria de las dos células de la esteroidogénesis ovarica folicular.
(Tomada de: Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

En el estroma ovarico las células de tejido conjuntivo proporcionan soporte estructural al
ovario, las células intersticiales que rodean al foliculo en la maduracién se convierten en
células de la teca, que bajo estimulacion de gonadotropinas crecen, formando depdsitos
de lipidos, caracteristica de las células productoras de esteroides. La biosintesis de los
estrogenos requiere de dos gonadotropinas las cuales son la hormona luteinizante (LH) y

la hormona foliculoestimulante (FSH), las cuales en las células de la teca y en las células
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de la granulosa, respectivamente. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, &

Cunningham, 2014).

Las células de la teca van a expresar los genes para generar androstenediona, para lo cual
es necesario elevadas concentraciones del gen CYP17, catalizando la 17-hidroxilacion, lo
cual produce la conversion de progesterona en androgenos. Las células que pertenecen a
la teca bajo estimulacion de la LH, sintetizan andrégenos, androstenediona y testosterona,
los cuales son secretados hacia el liquido extracelular y se difunden a través de la
membrana basal hasta llegar a las células de la granulosa, proporcionando precursores
para producir estrogenos. Las células de la granulosa expresan grandes cantidades de
aromatasa, estimuladas por la FSH, consiguiendo que estas células conviertan adrégenos
en estrogenos, basicamente en el estrégeno conocido como estradiol. (Hoffman, Schorge,

Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Maduracion folicular: comienza con los foliculos primordiales que se formaron durante la
vida fetal, en donde cada foliculo se encuentra en la primera division meiética y en el interior
de la granulosa constituida por una sola capa de células aplanadas. (Hoffman, Schorge,

Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Foliculo primario: las células de la granulosa ahora son cuboides y aumentan formando
una capa seudoestratificada, denominandose ahora foliculo primario, en esta fase el
ovocito secreta una capa acelular conocida como zona pellcida con tres proteinas llamas
ZP1, ZP2, ZP3. El ZP3 es reconocido por los receptores de la cabeza del acrosoma del
espermatozoide, provocando su penetracion en la zona pellcida y la fertilizacion del 6vulo.

(Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).
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Figura 3. Desarrollo del ovocito y la correspondiente maduracion folicular, desarrollo del
ovocito y la correspondiente maduracion follicular.
(Tomada de: Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Foliculo secundario: también conocida como preantral representa el crecimiento final del

ovocito y un aumento en el numero de células de la capa granulosa. Aqui el estroma se

diferencia formando la teca interna adyacente a la ldmina basal y la teca externa, la cual

penetra en el estroma circulante. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, &

Cunningham, 2014).
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Foliculo terciario: se produce acumulaciéon de liquido folicular entre las células de la
granulosa, formando un espacio conocido como antro. Denominandose, asi como foliculo
terciario o antral. Este liquido produce el rapido crecimiento y maduracion del foliculo
preovulatorio también conocido como foliculo de Graaf. (Hoffman, Schorge, Schaffer,

Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Gonadotropinas y crecimiento folicular: el estimulo de las gonodotropinas al inicio de la
maduracion (hasta el foliculo secundario), es innecesario. La maduracion final del foliculo
necesita de suficiente LH y FSH circulante, siendo asi dependiente de las gonadotropinas.

(Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Fase folicular: el incremento de las FSH provoca el reclutamiento de varios foliculos entre
los que se encuentra el destinado para la ovulacién, a la mitad de esta fase, los foliculos
producen mayor cantidad de inhibina y estrégenos, lo que disminuye la FSH a través de
una retroalimentacién negativa. Este descenso ayuda a la seleccion del foliculo destinado
para la ovulacion, conocido como foliculo dominante. (Hoffman, Schorge, Schaffer,

Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

2.5.1. OVULACION Y EL PICO DE HORMONA LUTEINIZANTE

El proceso mediante el cual se libera el ovocito del foliculo es conocido como ovulacién y
es comparado con una reaccion inflamatoria. Al final de la fase folicular, existe un aumento
representativo de estradiol, donde el estradiol cambia de ser inhibidor, al contrario, genera
una retroalimentacion positiva a nivel del hipotadlamo y de la hipofisis anterior para genera
el pico de la LH. La concentracion necesaria de estradiol para generar este pico es de 200
pg/ml durante 50 horas. EL pico de la LH genera la expresion de los genes necesarios para
la luteinizacién y ovulacion, ademds acttan sobre las células de la granulosa y de la teca
del foliculo preovulatorio donde interrumpen los genes que producen la expresion folicular.
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También el pico de la Lh incita la restitucion de las meiosis del ovocito, la sintesis de
prostaglandinas y luteinizacién de las células de la granulosa. En promedio la duracién del
pico de la LH es de 48 horas, mientras que la ovulacion ocurre entre 35y 40 horas, posterior
al inicio de este pico. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham,

2014).

Fase lutea: posterior a la ovulacion, las células foliculares restantes se diferenciar
generando el cuerpo lateo, que significa cuerpo amarillo, producido por estimulo de LH,
comprendiendo cambios funcionales y morfol6gicos conocidos como luteinizacién. Las
células de la teca y de la granulosa van a proliferar, sufriendo hipertrofia, constituyendo
células luteinizadas de la granulosa y de la teca. La hipertrofia celular, la hipervascularidad
y el incremento de organelos intracelulares convierten el cuerpo liteo en el tejido
esteroidégeno con mas actividad del cuerpo. Observandose mayor produccién de
progesterona en la mitad de la fase lUtea, alcanzando hasta 40 mg diarios de esta hormona.
La progesterona es el esteroide ovarico que mas abunda en la fase lutea, aunque también
se produce estradiol, ademas produce grandes cantidades del polipéptido inhibina A, el
cual coincide con una disminucion de la FSH cirulante. (Hoffman, Schorge, Schaffer,

Halvorson, Bradshaw, & Cunningham, 2014).

Lutedlisis: cuando no existe el embarazo, el cuerpo lUteo va a sufrir regresién por medio de
la luteolisis, donde la irrigacion del cuerpo lateo disminuye, la progesterona y los
estrégenos sufren una disminucion considerable, y las células luteinicas sufren apoptosis
y fibrosis, originando el cuerpo blanco. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw,

& Cunningham, 2014).

Endometrio: esta constituido por dos capas, la capa basal junto al miometrio y la capa
funcional. La capa basal es indispensable para la regeneracion del endometrio posterior a
la descamacion menstrual, la capa funcional se subdivide en una capa superficial y delgada

denominada estrato compacto, constituida de cuellos glandulares y estroma denso, la otra
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capa es el estroma esponjoso que contiene glandulas y grandes cantidades de estroma
laxo y de tejido intersticial. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, &

Cunningham, 2014)

Posterior a la menstruacién, el endometrio mide de 1 a 2 milimetros de espesor, el estimulo
de los estrogenos produce proliferacion de las células de las glandulas del estroma de la
capa funcional, conocido como fase proliferativa, la cual corresponde a la fase folicular del
ovario. Con el avance de esta fase, las glandulas de tornan mas tortuosas y el revestimiento
celular de la luz glandular se produce seudoestratificacion. El espesor de endometrio ahora
es de 12 mm en el momento del pico de la LH. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson,

Bradshaw, & Cunningham, 2014)

Posterior a la ovulacion, se produce la fase secretora del endometrio, que corresponde con
la fase latea del ovario. En esta fase aparecen vacuolas subnucleares con abundante
glucdgeno en las células que revisten a las glandulas. El estimulo de la progesterona,
produce el desplazamiento de estas vacuolas desde la base glandular hasta la luz, donde
expulsan su contenido, alcanzando su punto maximo en el 6to dia posterior a la ovulacién
y coincide con la implantacion. En la fase lutea las glandulas se forman mas tortuosas y el
estroma con mas edema y se produce un aumento de las arterias espirales que alimentan
el endometrio. Después de la menstruacién, se supone que el endometrio descamado
empieza un periodo de epitelizacion de nuevo de dos a tres dias iniciada la menstruacion
y finaliza en 48 horas. (Hoffman, Schorge, Schaffer, Halvorson, Bradshaw, & Cunningham,

2014).

2.6. FISIOPATOLOGIA

La informacion disponible indica que el sindrome premenstrual es una alteracion causada

por cambios de las hormonas esteroideas gonadales mientras ocurre la fase liutea del ciclo
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menstrual en mujeres predispuestas. Se establece que esto es el resultado de la
interrelacién entre la modificacion ciclica de los esteroides ovéricos y la funcion de los

neurotransmisores de accion central (Budeiri et al., 1994).

El neurotransmisor mas importante en la manifestacion del sindrome premenstrual es la
serotonina. Sin embargo, también encontramos informacion que implica al sistema
nervioso autbnomo, las beta-endorfinas y otros neurotransmisores como el acido gamma-

aminobutirico (GABA) (Wardlaw et al., 1994).

Dentro de la sintomatologia sistémica del sindrome premenstrual intervienen mecanismos
periféricos. Ademas, la evidencia sefiala que puede existir un roll de la desregulacion del

calcio en la patologia del SPM (Thys-Jacobs et al., 2007).

2.6.1. HORMONAS OVARICAS

El papel de los esteroides ovaricos en la etiologia del sindrome premenstrual se corrobora
en estudios en lo que la administracion de un agonista de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) resolvi6 completamente los sintomas del sindrome premenstrual
(Schmidt et al., 1998; Schmidt et al., 2017). Aunque, el patrén ciclico de las hormonas
ovaricas no es el motivo exclusivo de los sintomas del SPM, ya que la determinacién sérica
diaria de progesterona y estr6geno son iguales en mujeres que poseen o no sindrome

premenstrual (Andersch et al., 1979; Taylor et al., 1979).

El déficit de progesterona, sus metabolitos y su receptor también parece ser probable
causas del sindrome premenstrual o trastorno disférico premenstrual. Sin embargo, como
se mencioné anteriormente, los valores de progesterona sérica son normales en la
poblacion femenina con sindrome premenstrual. También, Schmidt y cols. (2017) sefialan
gue los niveles séricos de los metabolitos de la progesterona como la alopregnanolona y
la pregnenolona, son semejantes en mujeres con o sin SPM. Finalmente, la interrupcion
del efecto de la progesterona en la fase latea del ciclo menstrual con mifepristona, un
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antagonista del receptor de progesterona, no disminuye los sintomas del sindrome

premenstrual. (Chan et al., 1994).

A pesar de que las mujeres con SPM poseen concentraciones séricas normales de
estrogenos y progesterona parecen tener una respuesta defectuosa a la variaciéon
hormonal normal. Schmidt y cols. (1978) en un estudio doble ciego de mujeres con
sindrome premenstrual, en el que mujeres que recibieron leuprolide, un analogo de la
GNRH, tuvieron un descenso significativo de los sintomas del sindrome premenstrual. No
obstante, la ingesta posterior de estrogenos o progesterona afiadidos al leuprolide,
determind la reaparicion de los sintomas. Los resultados de este estudio proponen gue los
esteroides gonadales son indispensables, pero no suficientes para causar la

sintomatologia del SPM.

2.6.2. NEUROTRANSMISORES

Las oscilaciones repetitivas en el estrogeno y progesterona ocasionan cambios en los
sistemas de los neurotransmisores GABA (Majewska et al., 1986), serotonina (Bethea et
al., 1994) y opioides (Wardlaw et al., 1994). En un punto, se consideré que la sintomatologia
del sindrome premenstrual era consecuencia de cambios ocasionados por los esteroides
en el sistema opioide. Se han encontrado disimilitudes en los niveles de beta-endorfinas
periféricas en mujeres con SPM comparadas con los controles durante la fase premenstrual
y periovulatoria del ciclo (Chuong et al., 1994; Giannini et al., 1990). Aunque, los intentos
para ratificar estos hallazgos a nivel periférico con pruebas provocativas para establecer la

accion central de los opiaceos no han sido determinantes (Chuong C., Hsi B., 1994).

La funcion del sistema GABAérgico en el sindrome premenstrual no se ha estudiado
minuciosamente. Aunque, la informacion disponible sugiere que este sistema esta regulado
por la progestina ya que el alprazolam, farmaco perteneciente al grupo de los

benzodiacepinas, es eficaz en el manejo de los sintomas del SPM (Smith et al., 1987).
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Ademas, se piensa que niveles disminuidos de la alopregnanolona, un metabolito de la
progesterona, que potencia la funcién del receptor GABA-A y tiene una funcién ansiolitica,

ejercen un roll importante en la fisiopatologia de este sindrome (Rapkin et al. 1997).

Actualmente, estudios han demostrado el papel fundamental de la serotonina en la
etiologia del sindrome premenstrual. Las mujeres con SPM poseen menor captacion de
serotonina a nivel plaquetario durante la segunda mitad del ciclo menstrual o fase latea
(Rapkin et al., 1987; Rojansky et al.,, 1991). Ademas, los sintomas del sindrome
premenstrual disminuyen con un agonista de la serotonina (Brzezinski et al., 1990) y
aumentan con la disminucion del triptéfano, precursor de la serotonina (Menkes et al.,
1994). Finalmente, el uso de inhibidores de la receptacion de serotonina en pacientes con

SPM disminuye la sintomatologia del mismo.

2.6.3. SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA

Las hormonas ovaricas (estrégenos y progesterona) también poseen efectos reciprocos
con el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) que guardan relacion con el
equilibrio hidroelectrolitico. Las caracteristicas antimineralocorticoides de la progesterona
y probablemente, la activacion estrogénica del SRAA explica dos sintomas del SPM:

aumento de peso y distensién abdominal.

2.6.4. PAPEL DE LAS VITAMINAS Y MINERALES

Los estudios que se han realizado para determinar un déficit de vitaminas en mujeres con
sindrome premenstrual no han sido fructiferos. No se evidencian diferencias en los niveles
de vitamina A, E o B6. Sin embargo, Chocano y cols. (2011) en un estudio de cohorte
sefialan que mujeres con un consumo alto de fuentes alimenticias de vitamina B, tiamina y
riboflavina poseen menos probabilidades de desarrollar SPM que las mujeres con bajo

consumo.
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2.7.MANEJO INTEGRAL

El tratamiento del sindrome premenstrual busca una mejoria sintomatolégica y mejorar el
deterioro funcional, por lo cual se utilizan medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas,

en los casos que se presenta SPM moderado a severo o PMDD.

= Terapias para el Sindrome premenstrual

Tratamientos con eficacia demostrada

Inhibidores de la recaptacion de serotonina

*Anticonceptivos orales que contienen drospirenona
*Alprazolam

*Agentes que suprimen la ovulacion

*Anticonceptivos orales continuos (que contienen drospirenona)
*Agonistas de GnRH

Tratamientos con posible eficacia

*Anticonceptivos orales ciclicos (que no contienen drospirenona)
*Ejercicio

*Tratamientos ineficaces

*Progesterona

*Suplementos vitaminicos

*Restricciones dietéticas

2.7.1. MANEJO NO FARMACOLOGICO

Dentro del SPM leve, una opcidon probablemente vélida es utilizar medidas no
farmacologicas, como cambios en los estilos de vida como ejercicios (Aganoff et al.,1994)
y relajacion (Steege et al., 1993). El tratamiento debe tener un diagnéstico claro en donde
la paciente no presente sintomatologia durante la fase folicular, por al menos dos ciclos

menstruales.

Aungue no son medidas bien estudiadas, para el manejo de los sintomas de aumento de
peso, se sugiere realizar actividades deportivas regulares (Aganoff JA et al., 1994) y
técnicas para reducir el estrés (Steege et al., 1993).
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Se sugiere que terapias basadas con vitaminas y suplementos dietéticos, no deben
utilizarse ya que existen pruebas insuficientes y posibilidad de dafios por dosis elevadas

(Thys Jacobs S et al., 1998).

2.7.2. MANEJO FARMACOLOGICO

Ante la presencia de sintomas moderados a severos, es mejor tratarlos
farmacologicamente, sin embargo, se debe tomar en cuenta la presencia de otras
afecciones como la depresion o trastornos de ansiedad, abuso de sustancias o

hipotiroidismo.

El tratamiento farmacolégico presenta dos enfoques:

e Actuar sobre el sistema de serotonina aumentando la transmision serotoninérgica
central: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) e inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (ISRSN).

e Actuar sobre el eje hipotdlamo — hipdfisis - ovarico para suprimir las oscilaciones
reiterativas en los esteroides gonadales: anticonceptivos orales (ACO) y agonistas
de la GnRH.

2.7.2.1. INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE
SEROTONINA

Considerados como primera linea debido a su eficacia y por su perfil de seguridad, para el

sindrome premenstrual que incluye disfunciéon socioeconémica. Se recomienda iniciar el

tratamiento con fluoxetina o sertralina, por ser los mas estudiados, aunque el citalopram y

el escitalopram parecen tener eficacia similar (Shah NR et al., 2008).

En el primer ciclo se obtiene un efecto beneficioso, aunque si no se obtienen resultados,
se puede aumentar la dosis en el siguiente ciclo. La terapia con ISRS es mas efectiva para

los sintomas del estado animico que para los soméaticos (Nevatte et al., 2013).
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La Venlafaxina, un farmaco que pertenece a los ISRSN, se puede utilizar como tratamiento
del sindrome premenstrual, aunque se asocia con sintomas de abstinencia que pueden ser
muy graves (Freeman et al., 2001). También se puede utilizar la clomipramina que es un
antidepresivo triciclico, aunque no es muy recomendado debido a los efectos secundarios
como son la sequedad de boca sedacion y aumento de peso (Sunblad et al., 1993). La
dosis inicial debe ser de 25 miligramos al dia, alcanzando hasta 150 a 200 mg al momento

de ir a la cama.

Las dosis efectivas de los ISRS son:

Farmacos/ Dosis

*Fluoxetina: 20 mg/ dia

*Sertralina: 50 a 150 mg/ dia

*Paroxetina: 20 a 30 mg

«Paroxetina (liberacion controlada): 25 mg/ dia
+Citalopram: 20 a 30 mg/ dia

*Escitalopram: 10 a 20 mg/ dia

*Venlafaxina de liberacion prolongada: 75 a 100 mg

El tratamiento es similar al de la depresion, al iniciar la terapia los pacientes pueden
demostrar mejor tolerancia con la mitad de la dosis efectiva recomendada, las cuales se

pueden ir en aumento segun la tolerancia durante el primer mes.

Es importante que posterior a un uso crénico, no intermitente, de sertralina, paroxetina y
venlafaxina, donde ocurre un cese repentino del tratamiento se pueden generar sintomas
de discontinuacion, como son el mareo y los zumbidos de oidos. Estos sintomas son mas
severos con la venlafaxina, el cual no es considerado de primera linea. Es importante dar
informacion completa acerca de los efectos secundarios a las mujeres. En algunas mujeres
aumenta la efectividad, al incrementar las dosis del ISRS durante la fase latea, que dosis

continuas durante todo el ciclo (Yonkers et al., 2018).
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a)

b)

= Tipos de régimen

Continua: Los ISRS presentan efectividad, sean usados de forma continua o solo en
fase lutea.

Tratamiento en la fase lGtea: Inicia el dia 14 y por lo general se suspende cuando inicia
la menstruacion (Freeman et al., 2004), aunque se puede prolongar varios dias en
mujeres con sintomas persistentes. Presenta beneficios por ser menos costoso y

menos efectos secundarios.

Este régimen es necesario que la mujer se encuentre asintomatica en la fase folicular,
ya que de lo contrario no podra ser utilizado este tipo de tratamiento. Es necesario
utilizar dosis mas altas en algunas mujeres tratadas en la fase latea para tratar los

sintomas fisicos de forma efectiva (Cohen et al. 2002).

Terapia de inicio de sintomas: Es una terapia intermitente, la cual comienza a partir del
inicio de los sintomas hasta los primeros dias de la menstruacion es efectiva (Yonkers
et al., 2006).

= Eleccion del tratamiento

Decidir si el tratamiento debe ser de forma continua, durante la fase litea o al iniciar los

sintomas depende de factores como:

Evaluacioén clinica de que los sintomas estan durante la fase premenstrual del ciclo
menstrual, o si empeoran los sintomas durante el ciclo premenstrual.
Las preferencias del paciente.

La predictibilidad de las expresiones de los sintomas.

Generalidades:

e Mujeres con sintomas de bajo nivel que se presentan en intervalos no

premenstruales, se sugiere iniciar con tratamiento continuo durante todo el ciclo.
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o Mujeres que presentan ciclos irregulares, se recomienda el ciclo continuo, porque
los sintomas suelen ser impredecibles.

e Mujeres que presentan sintomas impredecibles, los cuales se prolongan hasta una
semana antes del inicio de la menstruacion, se recomienda el tratamiento de fase
ltea.

e Mujeres con sintomas de una semana 0 menor a una semana, las cuales reconocen
el inicio de la sintomatologia, se sugiere el tratamiento para el inicio de los sintomas.

¢ Mujeres donde los tratamientos intermitentes son ineficaces o dificiles de seguir, se

debe sugerir tratamientos continuos.

Efectos adversos

Los efectos secundarios se presentan en el 15% de los pacientes, dependen de la dosis
del tratamiento y son la razén de no adherencia al tratamiento. Estos efectos secundarios
se caracterizan por nauseas, dolor de cabeza, insomnio y diminucion de la libido (Yonkers
et al., 2015). El efecto secundario mas comuin son las nauseas, que por lo general se
resuelven en un lapso de 4 a 5 dias y no se repite si el tratamiento es intermitente (so6lo
durante la fase lGtea). Por lo que se sugiere para disminuir los efectos secundarios, iniciar

con dosis bajas y aumentar segun la eficacia.

Un efecto problematico de los ISRS es la disfuncién sexual, que incluye disminucién del
interés sexual, orgasmo tardio y anorgasmia. Las mujeres deben estar informadas de los
efectos secundarios posibles, ademéas que la disfuncion sexual se recupera al interrumpir
el tratamiento. Un tratamiento durante la fase litea (el tratamiento intermitente), puede

disminuir estos efectos.

= Efectividad de la terapia

El 60 a 70% de las mujeres responden adecuadamente al tratamiento, mientras que un 30
— 40% no lo hacen. Por lo general existen efectos beneficiosos en el primer ciclo, si el
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tratamiento no es 6ptimo, se debe aumentar las dosis en el siguiente ciclo. Aunque la falla
al tratamiento no se puede diagnosticar hasta que no haya ningun efecto después de
algunos ciclos en tratamiento. Las mujeres que no responder a un ISRS pueden responder
al intercambiar el ISRS. Ademas, si las mujeres no presentan beneficios de una terapia de

la fase lutea, se debe intentar una terapia diaria, o viceversa.

= Duracion del tratamiento

La duracién del tratamiento aun es debatida. Por lo general se continda por un afio,
posterior a lo cual se puede realizar una disminucion gradual, una interrupcion de la
medicacién o un tratamiento intermitente, lo cual aln esta en discusion. En mujeres con
terapia intermitente se puede sugerir el cese de la terapia. Si los sintomas contintan se
puede indicar reiniciar el tratamiento. En mujeres con sintomas persistentes por lo general

contindan hasta que hay embarazo o se completa la transicibn menopadusica.

En caso de falla terapéutica se sugiere un cambio de ISRS. Si el segundo ISRS no es
efectivo, se puede intentar con un tercer farmaco, antes de intentar uno de segunda linea,
si existen varios ISRS inefectivos, se sugiere reevaluacion por la existencia de otra
enfermedad, como por ejemplo la depresién mayor, trastornos por abuso de sustancias,

entre otras.

2.7.2.2. TRATAMIENTOS DE SEGUNDA LINEA
En caso de que los ISRS presenten falla terapéutica, se aconseja un tratamiento de
segunda linea en caso de que la paciente presente un sindrome premenstrual grave que
no se complique por enfermedades adicionales y el cual no responde al tratamiento con

ISRS.

= Anticonceptivos orales
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Adicionar al tratamiento con alprazolam a dosis bajas (0,25 mg cada 8-12 horas al dia). Sin
embargo, en las mujeres que cumplian con los criterios del sindrome premenstrual y
ademas con depresién y ansiedad no hubo beneficio con este tratamiento. (Harrison WM,
et al., 1990). Por lo que no se sugiere su uso de forma habitual, por lo que debe limitarse
a la fase lutea sintomatica (por 3 a 4 dias) y evitar en mujeres que presenten riesgo o
dependencia farmacoldgica. Por otro lado, se requiere de un seguimiento estricto cada mes
por tres meses hasta lograr estabilidad del paciente, posterior a los cual se realizarian

controles cada 3 meses, sin olvidar que solo se pueden recetar 3 a 4 pildoras al mes.

Si el tratamiento con ISRS o ISRS con alprazolam son ineficientes en mujeres con sintomas
graves, se sugiere iniciar con agonistas de la GnRH en dosis bajas de reemplazo de la

progestina y estrégeno.

Terapia con anticonceptivos orales

Algunas mujeres prefieren iniciar el tratamiento con anticonceptivos orales como primera
linea, en especial las que tienen interés en la anticoncepcion. Si el control de los sintomas
es insuficiente con la terapia oral se puede incorporar un ISRS. Se sugiere que los
anticonceptivos que contienen progestina drospirenona y con un intervalo mas corto de 4
dias sin medicacion es mas eficaz que el placebo (Pearlstein TB, et al., 2005). Se inicia
con 3 miligramos de drospirenona/ 20 microgramos de etinilestradiol y un intervalo sin
pildora de 4 dias, en caso de persistencia de sintomas del trastorno disforico premenstrual
0 en caso de sangrado que no se resuelve, se sugiere aumentar 3 miligramos de
drospirenona / 30 microgramos de etinilestradiol. En caso de fallo terapéutico se puede
realizar un ensayo con un anticonceptivo hormonal de administracion continua (L6pez LM,

et al., 2009).

= Terapia con agonistas de la GnRH
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Se usa en pacientes con trastorno disférico premenstrual, que no tienen buena tolerancia
a ISRS o a anticonceptivos orales, no deben utilizarse en pacientes que no hayan usado

ISRS o anticonceptivos de intervalo libre acortado o de administracion continua.

La secrecion pulsatil de la GnRH produce la liberacién de gonadotropinas (FSH y LH), por
otro lado, cuando la GnRh o sus agonistas se administran de forma continua, se produce
supresion de la secrecion de gonadotropinas y de la funcion gonadal (Freeeman EW, et
al., 1997). La terapia GnRh no fue muy efectiva para los sintomas depresivos que para la

irritabilidad o sintomas fisicos (Freeeman EW, et al., 1997).

= Cirugia

Se ha sefialado que, mujeres con histerectomia presentan mejoria subjetiva de la
dismenorrea y de los sintomas premenstruales después de dicho procedimiento (Aberdeen
Endometrial Ablation Trials Group, 1999; Mousa, 2001). Normalmente es exitosa, es
considerada como Ultimo recurso, como es en casos extrafios refractarios con

sintomatologia grave e incapacitante (Casper RF, et al., 1990).

2.8.PREMENSTRUAL SYMPTOMS SCREENING TOOL (PSST)
Se han elaborado una infinidad de instrumentos para poder realizar una herramienta que
abarque los criterios del DSM-V para comprender el sindrome premenstrual significativo

clinicamente (Steiner, Macdougall, & Brown, 2003).

El Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST) es una herramienta de deteccidn
efectiva, sencilla y amigable para realizar un screening de mujeres que padecen sindrome
premenstrual (Steiner, Macdougall, & Brown, 2003). EI PSST abarca una lista de sintomas
premenstruales, asi como escala con grados de severidad de acuerdo con los criterios
DSM-V para el Trastorno Disférico Premenstrual (PMDD), la fase mas grave del sindrome

premenstrual.
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Los sintomas premenstruales y criterios de gravedad son enumerados en el cuestionario e
inician con la pregunta: ¢Experimenta usted alguno o algunos de los siguientes sintomas
premenstruales que empiezan antes de su periodo y terminan en unos pocos dias de
sangrado?" Los sintomas descritos son: irritabilidad, ansiedad, labil o con mayor
sensibilidad al rechazo, depresion o desesperanza, reduccion del interés en actividades
laborales, del hogar y sociales, dificultad para concentrarse, falta de energia, aumento de
apetito, insomnio/hipersomnia, sentirse abrumado o fuera de control, y una descripcion de
los sintomas fisicos mas prevalentes en el sindrome premenstrual. Ademas, para capturar
los criterios de deterioro en el trabajo, en la escuela, en las actividades sociales y en las
relaciones interpersonales, se realiza la pregunta: “Los sintomas, mencionados
anteriormente, interfirieron con: “cualquiera de los siguientes cinco esferas: productividad
laboral, relaciones con compafieros de trabajo, relaciones familiares, actividades sociales
y/o responsabilidades del hogar. Finalmente, para estimar su experiencia con los sintomas
y sus estragos, se completa la escala con: nada, leve, moderado o grave (Steiner,

Macdougall, & Brown, 2003).

2.9.ESCALA DE FREDRICKSON
La Escala de Fredrickson se encarga de medir diez emociones positivas y negativas dentro
de la autopercepcion emocional del sindrome premenstrual entre las cuales se detallan las
positivas como diversion o buen humor, asombro o sorpresa, agradecimiento, optimismo,
inspiracion, interés, alegria, amor, confianza y calma o serenidad y las negativas como
enojo o ira, verguenza, desprecio, repugnancia, timidez, culpa, odio, tristeza, miedo y

ansiedad o estrés (Paez, Bobowik, & Carrera, 2011).

Posteriormente consiste en sumar las preguntas positivas para obtener un total y dividirlo
para diez y se realiza el mismo procedimiento con las preguntas negativas, es importante
tomar en cuenta que existen menos episodios emaocionales de alta intensidad, ya que

normalmente las emociones son de intensidad baja. Esta escala se encarga de comparar
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las medias de emociones positivas con las negativas, en donde la balanza de emociones
es positiva en 2/3 de las personas y una balanza de emociones negativa sefiala un episodio
negativo o estresante en la vida de las personas (Lee, 2010).

2.10. WORK PRODUCTIVITY  AND  ACTIVITY IMPAIRMENT

QUESTIONNAIRE (WPAI)

El Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire es una herramienta que, como
su nombre lo indica, busca el efecto de determinado problema en la productividad del
trabajo y deterioro en su actividad laboral, en nuestro caso los sintomas del Sindrome

premenstrual (Reilly, Zbrozek, & Dukes, 1993).

El cuestionario WPAI aplicado para esta investigacién contiene 6 preguntas acerca del
efecto de los sintomas del sindrome premenstrual, valorando tanto la productividad laboral
como las actividades diarias habituales. Consta de preguntas de tipo "si/no", preguntas en
relacién al tiempo (nUmero de horas) y preguntas tipo escala de 0 a 10. La diferencia
respecto al Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire: Specific Health
Problem es la sustitucion de las palabras "problemas de salud" por "sintomas del sindrome
premenstrual" y en el rango de tiempo “durante los ultimos 7 dias” por “durante los 3 dias
anteriores a tu ultima menstruacion”. No se realizaron cambios en la expresién de las

preguntas (Gawlicki MC, Reilly MC, Popielnicki A, Reilly K., 2006).

La pregunta nimero 1 del cuestionario tiene como objetivo separar el personal femenino
segun su situacion laboral en poblacion activa o inactiva, que, dentro de nuestra
investigacion, son todas activas ya que es un criterio de inclusion. Después, el cuestionario
prosigue con dos preguntas relacionadas con el total de horas laborales perdidas en los
ultimos 3 dias antes de la Ultima menstruacion por sintoma del PMS o por otro motivo. De
igual manera, se indaga por el numero total de horas trabajadas. Por ultimo, se realizan
dos preguntas, con una escala de 0 a 10, para determinar el grado de discapacidad

producido por lo sintomas de PMS en la vida laboral o en las demas actividades diarias.
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2.11. PRODUCTIVIDAD LABORAL Y SINDROME PREMENSTRUAL
La severidad de los sintomas del SPM pueden alterar situaciones cotidianas que van a
influenciar en sus relaciones sociales, familiares, laborales y sentimentales entre otras.
Estos signos y sintomas fisicos se caracterizan por hinchazén abdominal y de tobillos,
mastalgias, autopercepcion del incremento del peso corporal, cefalea y los que inducen a
un mayor deterioro son los cambios conductuales como agresividad, letargias, depresion,

irritabilidad y aumento del apetito (Deuster, Tilahun & Jeannette, 1999).

Frecuentemente, los sintomas premenstruales severos disminuyen la capacidad de una
mujer para desarrollarse a través de multiples contextos que abarcan el hogar, el trabajo y
la escuela (Hylan, Sundell, & Judge, 1999). Se calcula que las mujeres que tienen sindrome
premenstrual severo pueden cursar con sintomas hasta 2,800 dias (>7 afios) a lo largo de
toda vida reproductiva (Halbreich et al., 2003). Por lo tanto, la magnitud en la que los
sintomas premenstruales perjudican a las mujeres durante su edad reproductiva tiene
impacto trascendental tanto perceptible como imperceptiblemente. El impacto concreto y
real del SPM incluye un aumento directo en costos médicos y asociados, asi como también
en costos indirectos relacionados con el ausentismo laboral, salarios perdidos y
disminucién en la productividad y eficacia laboral (Borenstein et al., 2003; Borenstein,
Dean, Leifke, Korner y Yonkers, 2007). Mientras tanto que el impacto imperceptible del
SPM abarca incluye deterioro en la calidad de vida por la carga fisica y psicologica, y
efectos negativos en las relaciones inter e intrapersonales (Borenstein et al., 2003;
Borenstein y otros, 2007; Hylan y otros, 1999). Inclusive, se ha evidenciado que el SPM
severo tiene una estrecha relacién con reducciones similares en la calidad de la vida con
la artritis reumatoide y osteoartritis, y con trastorno depresivo mayor agudo (Yang et al.,

2008; Yonkers et al., 1997).
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1.JUSTIFICACION

El sindrome premenstrual interfiere con el funcionamiento diario de las mujeres durante la
segunda mitad del ciclo menstrual, ya sea en actividades personales, sociales o laborales.
Las mujeres que tienen sindrome premenstrual presentan una disminucion de la
productividad laboral, injerencia con su tiempo de esparcimiento y una pérdida mayor de
dias por motivos de salud (p <0,001). Igualmente, las mujeres con este sindrome aumentan
las visitas a personal de atencién en salud ambulatoria (p = 0.04) y poseen mas
probabilidades de incrementar > $ 500 en rubros de visita al médico durante 2 afios (p

<0,006) (Borenstein, Dean, Endicott, Wong, Brown, Dickerson, et al., 2003).

Para dilucidar los factores subyacentes a este trastorno, esta investigacion busca asociar
los sintomas del sindrome premenstrual y su gravedad con los factores sociodemograficos,
la autopercepcion emocional y la productividad laboral de las mujeres durante este periodo
hormonal, determinar su prevalencia y buscar que el area de recursos humanos de los
hospitales de segundo nivel de la ciudad de Quito, Hospital General San Francisco y
Hospital General Pablo Arturo Suarez, desarrollen estrategias de prevencion y abordaje en

el personal femenino que trabaja en areas relacionadas a la atencién en salud.

Las herramientas a usarse dentro de esta investigacion nos daran una vision holistica de
los efectos de los sintomas del sindrome premenstrual en la autopercepcion emocional y

productividad laboral.

33



3.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome premenstrual tiene una prevalencia en el 3-8% en las mujeres en edad
reproductiva y al menos el 80% presenta un sintoma relacionado a este (Johnson et al.,
1988). La disminucion de la productividad laboral y el aumento del ausentismo estan
asociados a las mujeres que padecen de un sindrome premenstrual moderado o severo,
por lo cual, este sindrome representa una carga economica latente y de gran magnitud
(Heinemann, Minh, Filonenko & Uhl-Hochgraber, 2010). El diagnéstico de Sindrome
Premenstrual estéd ligado a un leve incremento en costos directos y un considerable

aumento de costos indirectos (Borenstein, Chiou, Dean, Wong & Wade, 2005).

Es por esto que, podria estar presente en el personal femenino que trabaja en las diferentes
areas (médicas, enfermeras, internas rotativas, personal administrativo y de limpieza), sin
ser diagnosticado y pudiendo pasar infravalorado por la intensidad del trabajo y

repercutiendo asi sobre los distintos ambitos interpersonales e intrapersonales.

Esperamos estimar la prevalencia real del sindrome premenstrual y acercarnos a una
realidad palpable del espectro de los sintomas en las mujeres, enfatizando la asociacion

de este con su comportamiento mediante escalas objetivas.

3.2.1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION
— ¢Cudles son los sintomas del sindrome premenstrual y su asociacion con la
autopercepcion emocional y la productividad laboral en mujeres que trabajan en
dos hospitales de segundo nivel de la ciudad de Quito en el periodo del 1 de enero
al 31 de marzo de 2019?
— ¢ Disminuye la productividad laboral en mujeres con SPM?
— ¢Cambia la autopercepcion de las mujeres con sintomas del sindrome

premenstrual?
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— ¢Cudles sintomas son mas prevalentes en el sindrome premenstrual?
— ¢Cudl es la prevalencia del sindrome premenstrual en mujeres que trabajan en

dichos hospitales?

3.3.HIPOTESIS
3.3.1. PRIMARIA

Las mujeres con sindrome premenstrual tienen un cambio con la autopercepcion emocional

y disminuyen su productividad laboral en las diferentes areas donde trabajan.

3.3.2. SECUNDARIAS

— Los sintomas del sindrome premenstrual son mas graves de acuerdo a las
responsabilidades laborales de cada una de las mujeres que trabajan en los hospitales
de segundo nivel San Francisco y Pablo Arturo Suarez.

— El sindrome premenstrual esta influenciado por factores emocionales, psicosociales y
fisicos, que contribuyen a un mayor o menor nivel de este.

— Las caracteristicas propias de cada individuo inciden en la situacion y los recursos con
gque cuenta para afrontar los diferentes escenarios en los que se puede presentar el
sindrome premenstrual.

— La carga laboral tiene estrecha influencia con la intensidad del sindrome premenstrual.

3.4.0BJETIVOS
3.4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacién entre sintomas premenstruales con la autopercepcién emocional y

la productividad laboral en personal de salud, administrativo y de apoyo de dos hospitales
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de segundo nivel de la ciudad de Quito en el periodo del 1 de Enero al 31 de Marzo de

2019.

3.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Describir la prevalencia del sindrome premenstrual en el personal femenino que labora
dentro del Hospital General San Francisco y Hospital General Pablo Arturo Suarez.

— Analizar la relacion entre sintomas del sindrome premenstrual y la productividad
laboral.

— Analizar la autopercepcion de mujeres con sindrome premenstrual.

— Identificar los cambios emocionales mas prevalentes del sindrome premenstrual.

3.5.TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de tipo transversal.
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3.6.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE

VARIABLE DEFINICION VARIABLE DIMENSION CATEGORIA INDICADOR
. L, 1 = Nunca
Premenstrual Herre}mlenta Qe detecqon
efectiva, sencilla y amigable o Nunca, leve 2 = Leve .
symptoms ) . Cualitativa, Frecuencias y
. para realizar un screening de . moderado y .
screening tool . ordinal _ porcentajes
PSST mujeres que padecen severo 3 = Moderado
( ) sindrome premenstrual.
4 = Severo
0 = Nada
Herramienta para medir diez 1 = Poco
Escala de emoqones positivas y Cualitativa, Nada, poco, Frecuencias y
. negativas dentro de la . moderado, 2 = Moderado .
Fredrickson ., . ordinal porcentajes
autopercepcion emocional del bastante, mucho
sindrome premenstrual. 3 = Bastante
4 = Mucho
Herramienta que, busca el
Work : o
. efecto del sindrome 1=Baja
Productivity and o . :

. premenstrual en la Cualitativa, Alta, mediana y . Frecuencias y
Activity - . . . . 2 = Mediana .
Impairment productividad del trabajo y ordinal baja productividad porcentajes

P deterioro en su actividad 3= Alta

Questionnaire

laboral.
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1 = Médica tratante

2 = Médica posgradista

_ Medicina, 3 = Médica asistencial
Empleo o trabajo que la .
. L enfermeria, . .
L, persona ejerce y por el que Cualitativa, 4 = Interna rotativa Frecuencias y
Profesion . L . personal .
recibe una retribucion nominal administrativo v de porcentajes
econémica dm| y 4 = Enfermera
limpieza.
5 = Personal
administrativo
6 = Personal de apoyo
Tiempo transcurrido entre el Media, mediana,
[ ranscurri r o A o
. p. Cuantitativa, Afos L. moda, desviacion
Edad nacimiento y el momento di ‘ Numeérica tandar. minim
actual iscreta cumplidos es a, .a , minimo
y maximo
. . . ~ Media, mediana,
Periodo de Tiempo transcurrido desde que I Afos/ meses que o
. ST Cuantitativa ) . L moda, desviacion
trabajo en inici6 actividades laborales en . ejercen en dichos  Numérica . .
: . . discreta . estandar, minimo
hospital hospitales mencionados. hospitales. , .
y maximo
Uso de . o = Sj
. . Uso de hormonas para evitar Cualitativa, . . 1=Si
anticonceptivos - . Positivo, negativo
concepcion. nominal 2= N
hormonales = NO
Cirugia genito -  Procedimiento quirirgico para  Cualitativa, Histerectomia, 1= Histerectomla Frecuencias y
urinaria anterior  extracciéon de ovarios o Utero. nominal ooforectomia 2= Ooforectomia porcentajes
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3.7.POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon en estudio fue el personal femenino (médicas, enfermeras, internas rotativas,
personal administrativo y de apoyo) que trabajan en el Hospital General San Francisco y
del Hospital Pablo Arturo Suarez, en Quito-Ecuador en el periodo del 1 de Enero al 31 de
Marzo del 2019.

Para el célculo de muestra se utilizo la siguiente formula:

Z&Npq
e2(N — 1) + Z2pq

n=

Donde
N: es el nUmero total de posibles encuestados de cada profesion en cada hospital.
Zq. es una constante que depende del nivel de confianza asignado (NC 95% = 1.96)
e: es el error muestreo (5%)
p: es la probabilidad de presentar la patologia (0.5)

g: es la probabilidad de no presentar la patologia (0.5)

MUESTRAS DEL HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO

N = 687 mujeres

[(1.96)% x ((687)(0.5)(0.5))]
[((5°)(687 — 1) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n = 247
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MUESTRAS DEL HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ

N = 729 mujeres

[(1.96)%x ((729)(0.5)(0.5))]

[((6%)(729 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n= 252

3.8.SELECCION DE INFORMANTES

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, donde la poblacion objetivo del

estudio fue el personal femenino que labora en cada una de las diferentes areas de los

hospitales de segundo nivel, a los cuales se les aplico los criterios de inclusién y exclusion

gue se detallan a continuacion:

INCLUSION

EXCLUSION

- Mujeres gue trabajan al menos un mes

en la institucion.

- Personal femenino que acepte participar

de forma voluntaria en esta investigacion.

- No haber sido diagnosticados y tratados

de este sindrome.

- Mujeres entre 18 y 40 afios de edad

- Mujeres embarazadas
- Mujeres que se encuentren en puerperio
y/o lactancia.

-Mujeres que se encuentren en la

menopausia.
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3.9.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién fue recolectada mediante un cuestionario sociodemogréfico (Anexo 2), y la
aplicacion de las escalas: Premenstrual symptoms screening tool (PSST) (Anexo 3), Escala
de Fredrickson (Anexo 4) y Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (Anexo

5), la cual tuvo un tiempo limite de contestacion de maximo 30 minutos.

Para validar las encuestas a realizar se realiz6 pilotaje con prueba de concordancia con 10

personas seleccionadas aleatoriamente en cada hospital designado para el estudio.

Se recolectaron los datos mediante cuestionarios auto administrados dentro del personal
relacionado a la atencién en salud de los hospitales de segundo nivel de Quito Pablo Arturo
Suérez y San Francisco de Quito. Los datos obtenidos fueron codificados y tabulados en

el paquete estadistico SPSS v25.

Para alcanzar los objetivos de la investigacion en los cuestionarios PSST y Fredrickson se
realizé el analisis univariado de cada uno de los parametros para determinar frecuencias

de los mismos.

Dentro del Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST), para obtener la prevalencia
de trastorno disférico premenstrual (PMDD), sindrome premenstrual moderado a severo y
sindrome premenstrual leve, y como sefala la interpretacion del PSST, se analiz

individualmente los cuestionarios y se determind la prevalencia mencionada anteriormente.

Para la clasificacion del Sindrome premenstrual nos basamos en lo sefialado por Steiner y
cols. (2003). Se clasifico a la muestra en tres grupos, siendo el primero aquellas que no
posee sindrome premenstrual y un grado/nivel leve, un segundo grupo conformado por
aquellas que poseen sindrome premenstrual moderado o severo, y por ultimo aquellas que

presentaron trastorno disforico premenstrual.

Para la Escala de emociones positivas y negativas de Fredrickson, tal como mencionan

P4ez y cols. (2011) se sumé los items correspondientes a emociones positivas

41



(1,4,8,11,12,13,14,15,16 y 19) y negativas (2,3,5,6,7,9,10,17,18 y 20) para determinar un
total de emociones positivas y negativas y se divide por 10. El cual indica que episodios
intensos de nivel 3 y 4 son bajos. Dentro del total de emociones se enmarcan en un nivel
de baja intensidad. Posteriormente, para determinar la razon o ratio mas especifico, dentro
de escala, se sefial6 con 1 todas las emociones positivas en las que los participantes de
esta investigacion hayan respondido un nivel de intensidad mayor o igual a 2. Para las
emociones negativas, se marcaron con 1 las emociones con un nivel de intensidad mayor
oigual a 1. Después, se dividié el nimero total de las positivas para las negativas; teniendo
en cuenta que dentro de las emociones negativas en las que se obtuvo 0 (cero), se cambid

por 1 para poder realizar la estimacion, por lo que no se puede dividir para 0.

Finalmente, para el Ultimo cuestionario Work Productivity and Activity Impairment
Instrument, WPAI, por sus siglas en inglés aplicado al Sindrome Premenstrual (WPAI:
PMS), se determindé frecuencias de la pregunta 1 correspondiente a personal de salud que
participo en la investigacion que trabaja por sueldo; pregunta 5y 6 de la autopercepcion de

afectacion del PMS en el &mbito laboral y socio familiar.

Para cumplir el objetivo de la afectacion del sindrome premenstrual dentro de la
productividad laboral, como sefiala Espina y cols. (2005), entendiendo como disminucién
de la productividad al auto reporte de al menos una reduccion del 50%. Por lo que se
considerd una afectacion de la productividad laboral del 50% dentro de la poblacion que

participo en este estudio a las respuestas mayores o iguales a 5 en las preguntas 5y 6.

3.10. ANALISIS DE DATOS

Se ejecutaron los analisis estadisticos usando el paquete estadistico SPSS v25. El andlisis
descriptivo se desarroll6 mediante tablas de frecuencias y porcentajes, figuras de
distribucion y tablas de contingencia. En medidas de tendencia central se utiliz6 la media,
mediana y moda para valores numéricos, mientras que para datos nominales y/u ordinales

se utilizd Unicamente la moda. Adicionalmente se analizé la asociacion entre variables,
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para lo cual se utilizé la prueba de X? de independencia o el test exacto de Fisher. Para
valorar la intensidad de asociacién se utilizaron la V de Cramer (V) para datos nominales,
Tau de Kendall (T) para datos ordinales, la razén de prevalencia (RP) y los odds de

prevalencia (ORP) para variables dicotomicas (Sanchez-Otero, 2015).

3.11. ASPECTOS BIOETICOS

Durante la elaboracion de esta investigacion se tomaron en cuenta las reglas y principios
gue rigen las normas de conducta en apego a los derechos humanos, reconociendo su
autonomia de aceptar o declinar la invitacion a formar parte de esta investigacion mediante
la utilizacion del consentimiento informado donde se dio a conocer a los participantes sobre

el estudio (Anexo 1).

Para mantener la confidencialidad y el anonimato de los participantes se le asign6 un

cAdigo alfanumérico a cada uno de ellos.

Previo al inicio de esta investigacion, el protocolo de la misma fue aprobado por el
Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador (Anexo 8) y por la Jefatura de Docencia e Investigacién de los Hospitales Pablo

Arturo Suarez (Anexo 6) y San Francisco de Quito (Anexo 7).
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. UNIVARIADOS

Dentro de la edad de los participantes en esta investigacion tenemos una media de 30.02

con una desviacion estandar de 5.3 y una moda de 28.

Dentro del nivel de educacion del personal femenino que labora en los hospitales Pablo
Arturo Suarez y San Francisco de Quito encontramos que la mayoria son tercer nivel
(73.55%), seguidos de cuarto nivel (14.03%), con un nivel secundario (12.22%) v,

finalmente el personal que solo alcanzé la primaria fue un 0.2%.

En la ocupacién que posee el personal femenino dentro de los hospitales, encontramos
que el mayor porcentaje que particip6 dentro del estudio fueron enfermeras e internas
rotativas, con 18.44% y 17.84%, respectivamente. Posterior, encontramos al personal de
apoyo, que engloba personal de laboratorio e imagen y al personal de limpieza, con un

16.03%; seguidos de personal administrativo (13.63%) y posgradistas (9.82%).

En relacion a las mujeres que tienen antecedente 0 uso actual de anticonceptivos,
encontramos gue la mayoria usan o han usado anticonceptivos (77.15%). De los cuales,
los anticonceptivos orales son la eleccion (35.79%), inyectables (32.11%); los implantes
ocupan el tercer lugar con un 27.63% y finalmente, el dispositivo intrauterino (DUI) abarca

solamente el 4.47%.

Dentro de los antecedentes quirdrgicos que influyen en el sindrome premenstrual, el 99%
de las mujeres no se han realizado histerectomia y el 98.8% no tienen antecedente de

ooforectomia.
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El Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST) se analizé en las 499 participantes de

esta investigacion, obteniéndose los resultados detallados a continuacion.

El primer criterio del PSST, la ira se observo que se presenta en el sindrome premenstrual
en un 42,69% en leve y en el 31,06% fue moderado. En el criterio de ansiedad y tension
se presenta un 40,28% que nunca sufrié de ansiedad y el 31,86% fue leve. En el criterio
de mayor sensibilidad al rechazo indica mayor porcentaje para nunca con 40,48% y con un

34,67% leve.

En el criterio de estado de animo o desesperanza indica un porcentaje de 47,09% para
nunca y un 32,46% fue leve. En el criterio de disminucion de interés en actividades
laborales presenté que fue leve en un 41,68%, seguido de 40,08% que nunca presentd
disminucion en el interés. Mientras que en la disminucion de interés en actividades del
hogar un 40,08% fue leve y el 38,28% nunca lo presentaron. En disminucién de interés en
actividades sociales se observa que en el 40,88% fue leve, el 38,68% nunca present6 este

criterio.

El PSST indic6 en el criterio de dificultad para concentrarse de un 55,51% para nunca y
para leve con 32,67% en los mayores porcentajes. En el criterio de fatiga/ pérdida de
energia se observo que un 40,68% correspondié a leve y en un 27,86% nunca presenté
este criterio. En el criterio de aumento del apetito se aprecia que nunca presenta un 33,27%
y leve un 25,85%. Posterior, en el criterio de insomnio se observa que nunca tiene un

porcentaje del 57,72% y en leve un 27,25%.

En el criterio de hipersomnia se indica que el 37,88% no presento nunca hipersomnia y en
el 25,65% fue leve. Con respecto a si se sintieron agobiadas o fuera de control se observé
gue el 65,33% nunca presenté este criterio, mientras que en el 25,05% fue leve. En lo que
corresponde a sintomas fisicos como sensibilidad en los senos, cefalea, dolor muscular o
articular, hinchazén o aumento de peso se evidencio que en el 36,27% fue moderado y en

el 35,47% fue leve.
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El 45,49% nunca presento interferencia en su productividad laboral, mientras que en el
39,08% fue leve y en el 15,43% fue moderado. En la interferencia en relacion con
compaferos de trabajo se observé que en el 51,70% nunca interfiri6 el sindrome
premenstrual y en el 34,07% fue leve. En el 46,69% nunca hubo interferencia en relacién
con la familia, mientras que en el 35,07% fue leve. En la interferencia en actividades
laborales podemos destacar que en el 40,68% nunca interfirid y en el 40,48% hubo una
interferencia leve. Mientras que el 51,30% nunca presento interferencia en

responsabilidades del hogar y en el 34,27% fue leve.

Los niveles de PSST demostraron un mayor porcentaje de sindrome premenstrual leve en
el 70,34% de las mujeres, seguidos de un 26,65% de un sindrome premenstrual moderado
a severo, y solo en un 2,20% con trastorno disférico premenstrual y siendo las mujeres que

no presentaron el sindrome premenstrual una minoria del 0,80%.

La escala de Fredrickson valora emociones positivas y negativas en relaciéon a la
autopercepcion emocional de las mujeres que participaron en este estudio, en relaciéon a

los tres dias anteriores a su ultimo periodo menstrual.

La primera emocion positiva que analizamos fue diversion o buen humor; en la cual el

42.89% de participantes seleccionaron moderadamente, seguidos de poco en un 24.05%.

La segunda emocién positiva evaluada fue asombro; donde se observé que el 45,59% no
presento esta emocién, siendo un 32,67% con un poco de asombro, las mas

representativas.

La tercera emocién positiva estaba representada por agradecimiento, donde el 54,31% no

se sintieron agradecidas y el 28,66% un poco.

Esperanza, la cuarta emocién, presentd; un porcentaje equitativo entre nada y
moderadamente con un 27,05%. La quinta emocion positiva representada por inspiracion,

se observo un 32,67% en moderadamente, seguida de un poco con 26,25%.
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La sexta, dada por el interés indica un porcentaje mayor en moderadamente con un
30,86%, seguido de 20,84% con un poco. La siguiente emocidn positiva es alegria con un
25,85% en moderadamente y con porcentajes cercanos en bastante con 21,84%. Se
continba con Amor, dentro de las emociones positivas, con porcentajes del 24,45% fue

moderado y nada con 24,44%.

La novena emocion positiva fue orgullo con el mayor porcentaje de 38,48% en nada,
seguido de 35,87% para un poco. Finalmente, calma o serenidad presentd un poco de

calma con el 30,46% y moderadamente con 29.86%.

Las emociones negativas, como primera emocion se encuentra el enojo presentando un
57,31% para nada de enojo y un 28,46% para un poco de enojo. La segunda emocion
negativa es embarazo o verguenza presentando el porcentaje mas alto para nada con

36,07%, seguido de 33,47% para un poco.

La tercera es desprecio con porcentajes de 51,50% para quienes no tuvieron nada de
desprecio y un 28,86% tuvieron un poco. La cuarta emocion negativa viene representada
por asco, indicando que el 50,10% no tuvo esta emocién negativa, mientras que en un poco

fue del 32,06%.

La verglenza es la quinta emocién negativa, la cual indica con un 28,86% que fue
moderada para las mujeres y un 28,46% no tuvo verglenza. La sexta es la culpa, la cual
presenta porcentajes decrecientes de 48,70% para las que no tuvieron nada y 29,66% para

un poco.

El odio es la séptima emocion negativa, la cual presentd los siguientes porcentajes de
29,06% para moderado y 26,06% en nada. La octava emocién esta dada por la tristeza con
un 39,08% para nada y 37,27% para un poco. La siguiente emocion es el miedo, la cual se

presenta un poco en el 29,86% y 29,66% fue moderado.
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Por ultimo, se encuentra la ansiedad donde tiene el mayor porcentaje con 44,89% que fue

moderado, seguidos de 21,44% para bastante.

En general, podemos observar que, a nivel negativo, el parametro con el mayor porcentaje
esta un poco con 44,09%, e igualados se encuentran nada y moderadamente con 22,24.
A diferencia de que, a nivel positivo se encuentra con mayor porcentaje moderadamente

con 44,89%, seguidos de 21,44% para bastante.

Para la razon de proporcion de la Escala de Fredrickson, tenemos que la mediana se
encuentra en 1.00 (£1.72), teniendo que hacia la izquierda son emociones negativas y a la
derecha emociones positivas. Por lo tanto, el 63.7% se inclina hacia emociones negativas
y el 36.3% hacia emociones positivas. Ademas, encontramos que la mediana es 6 (£2.96)
y la moda para emociones negativas es 8, mientras que, para las emociones positivas la

mediana es 6 (+3.17) y la moda es 1.

En la encuesta WPAI se demostré que el 93,79% del personal labora por un sueldo, el

5,21% no presenta remuneraciéon y el 1% no contesto la pregunta.

Con respecto a la autopercepcién de la afectacion del sindrome premenstrual en la
actividad laboral, se indicé que en el 23,29% no sienten interferencia hacia sus actividades
laborales, mientras que el 7,48% refiere una moderada interferenciay el 0,64% si presenta

una marcada afectacién laboral.

En cambio, acerca de la autopercepcion de la afectacién del sindrome premenstrual en
relacion al ambito socio familiar se encontré6 que el 15,79% no sintieron que afectacion
hacia el ambito socio familiar, mientras que el 10,93% sintié6 una moderada afectacion y en

el 0,20% sintieron una marcada afectacion socio familiar.

El sindrome premenstrual basado en la productividad laboral indica que el 79,49%
mantiene sin alterar su productividad laboral, mientras que existe una pérdida de la

productividad en el 20,51%.
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Las actividades socio familiares valoradas por el WPAI nos indican que en el 59,54% de
las mujeres se va a mantener sus actividades socio familiares mientras que el 30,36% va

a presentar pérdida en dichas actividades.

4.2.BIVARIADOS

Al realizar la distribucion entre la edad de las participantes del estudio con los niveles de
SPM encontramos que para el grupo que abarca SPM leve y sin SPM encontramos que la
mediana es 29 afos (+5.37) con una moda de 30; mientras que para el SPM moderado a
severo, la mediana es 30 afios (x5.21) y moda de 25. Finalmente, el trastorno disférico
premenstrual tenemos que la mediana es 30 afios con una desviacion estandar 4.70 y la
moda es 28 y analizando con la prueba de Kruskal-Wallis se conserva la hipotesis de que

la distribucién es similar entre los mismos con una significancia (0,902).

Al realizar andlisis de contingencia entre ocupacién de las participantes y el nivel de SPM
tenemos que las enfermeras no tienen SPM o poseen SPM leve en el 80.43% seguidas
por el personal de apoyo (77.5%) y las mujeres que laboran en el area administrativa con
un 73.53%). Para el SPM moderado a severo, en el primer lugar tenemos a las internas
rotativas con 37.08%, luego las posgradistas (36.73%) y las auxiliares de enfermeria con
30.91%. Por ultimo, en el PMDD, encontramos que el mayor porcentaje esta en el personal
de apoyo con un .625%, mientras que, en médicos tratantes y asistenciales no se encontro
este trastorno. Siendo el valor p 0.037 por lo que es estadisticamente significativo, pero la

relacion entre las 2 variables es al azar.

Mientras que al realizar el andlisis de contingencia entre niveles de SPM y uso de
anticonceptivos la p=0.13, siendo no estadisticamente significativo, ya que no existe

relacion entre el uso de anticonceptivos y el SPM y sus niveles.

En cambio, al comparar los participantes de la investigacion de acuerdo al nivel del

sindrome premenstrual que poseen con los sintomas fisicos, podemos observar que se
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van a presentar en mayor porcentaje en niveles moderados a severos con una p <0.001,

siendo estadisticamente significativo.

En los siguientes analisis de la escala PSST, al comparar si los sintomas del SPM van a
interferir con su eficiencia de trabajo o productividad y los niveles del SPM, indica que va a
existir interferencia en niveles moderados en mayor porcentaje o superiores, obteniéndose
una p =0.001, siendo estadisticamente significativo. Por otra parte, al comparar los niveles
del SPM vy si sus sintomas interfieren con la relacion con sus compafieros de trabajo,
podemos observar que en niveles moderados va a existir importante interferencia en su
relacién y mientras mas severo sea el sindrome va a existir mayor afectacion, obteniendo
una p <0.001 siendo estadisticamente significativo. Al cotejar los sintomas y niveles del
SPM con interferencia en relacion familiar, observamos que va a existir mayor afectacion
progresivamente segun el nivel del sindrome premenstrual en el que se encuentre,

obteniéndose una p <0.001 siendo estadisticamente significativo.

Cuando cruzamos los sintomas del sindrome premenstrual con las actividades sociales
segun el PSST, podemos observar que en sintomas moderados va a existir gran
interferencia con sus actividades sociales, mientras que los niveles severos y el PMDD van
a presentar igual afectacion a nivel social en una relacién 1:1, con una p <0.001 siendo
estadisticamente significativo. Al emparejar los niveles del SPM y los sintomas
correspondientes al mismo con la interferencia de sus responsabilidades en el hogar segin
el PSST podemos a medida que progresa la severidad de los sintomas, existe un nivel mas

alto de SPM, obteniéndose una p <0.001 siendo estadisticamente significativo.

Se realizo la distribucién entre las variables niveles del sindrome premenstrual con el nivel
de emociones positivas de la escala de Fredrickson; y se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis
usada para evaluar la distribucién en pruebas no paramétricas, para probar la hip6tesis de
que el nivel de emociones positivas es la misma en todos los niveles del SPM,

obteniéndose 0,914 de significancia por lo que se conserva la hipotesis.
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De igual manera, al relacionar las variables de los niveles SPM y nivel de emociones
negativas se obtuvo una significancia de 0,00 lo que rechaza la hipotesis que la distribucion
de emociones negativas es la misma entre los diferentes niveles del sindrome

premenstrual.

Al realizar el analisis de contingencia entre niveles del sindrome premenstrual y la
autopercepcién de la productividad laboral por el WPAI, se obtiene una p <0.001, siendo
estadisticamente significativo, ya que en su categoria leve existié una pérdida del 10,54%;
en cambio, en el sindrome premenstrual moderado a severo se detecté que el 46,03%
pierde productividad laboral; por ultimo, en el trastorno disférico premenstrual (PMDD), el
30% presenta una pérdida en su productividad, por lo que tenemos que a medida que

progresa la severidad del mismo existe mayor afectacion en la productividad laboral.

Al analizar las variables entre la autopercepcion de sociabilizacién por el WPAI y los niveles
del sindrome premenstrual, se indica que, en el sindrome premenstrual leve el 18,57% de
las mujeres pierden su sociabilizacion; mientras que, el SPM premenstrual moderado a
severo el 57,14% pierde su sociabilizacién y el 42,86% la mantiene; finalmente, en el PMDD
se indica que el 18,18% mantiene y el 81,82% demuestra pérdida en la sociabilizacion,
obteniéndose una p <0.001 por lo que es estadisticamente significativo, ya que al ir
avanzando la severidad del SPM existe una afectacion mayor de las actividades socio

familiares.

Cabe recalcar que en todos los analisis de contingencia con una p estadisticamente
significativa, existe una distribucién al azar ya que en el X? existen recuentos menores a 5
y el minimo requerido es 5 para obtener asociacién de variables estadisticamente

significativa.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

El sindrome premenstrual perjudica a un gran nimero de mujeres dentro de su edad
reproductiva basandose en la reiteracion continua de sintomas psicoldgicos y fisicos que,
en un porcentaje no tan importante, se torna tan severo llegando a interferir en factores

laborales, sociales y familiares (Espina et al., 2005).

Budeiri y cols. (1994) reportaron tasas tan elevados como 80% para sindrome
premenstrual, en relacion a mujeres que poseen cualquier forma de sintomas o signos
inespecificos durante la segunda mitad del ciclo menstrual o fase lUtea, que concuerda con
lo encontrado por Halbreich y cols. (2003). En nuestro estudio realizado dentro del personal
de salud, administrativo y de apoyo de dos Hospitales de segundo nivel encontramos que
el 99.2% de mujeres poseen algun signo o sintoma del sindrome premenstrual. Esta
estimacién no relaciona si los sintomas que presentan son leves, moderados 0 severos o

si interfieren o no con la productividad laboral.

Sin embargo, Deuster y cols., (1988) y Borenstein y cols. (2005) indican que el sindrome
premenstrual clinicamente significativo, es decir, sintomas moderados o severos, tiene una
prevalencia del 3-8% de las mujeres; lo que contrarresta con los nuestros resultados, ya
gue, dentro de la personal femenino que particip6 en esta investigacion, se encuentra una
prevalencia de 28.65%, segun la escala de tamizaje Premenstrual Symptoms Screening

Tool (PSST).

Finalmente, segun el reporte del American College of Obstetricians and Gynecologists
(1989) que sefiala que cuando el SPM avanza a su forma méas grave afecta al 2% de las
mujeres, concordando con nuestros resultados, ya que se obtuvo una prevalencia de

Trastorno Disforico Premenstrual (PMDD) de 2.2%.
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En relacion a la prevalencia de SPM en personal médico, especificamente enfermeras,
Rupani y cols. (1993) reportaron que el sindrome premenstrual clinicamente significativo
se da en el 6.5% de las mujeres y que el 95% de la poblacién estudiada reporta presentar
algun sintoma del sindrome premenstrual. Sus resultados concuerdan como lo expresado
anteriormente de la prevalencia del SPM a nivel femenino en general. No obstante, dentro
de los resultados obtenidos en esta investigacion, el sindrome premenstrual moderado a
severo en enfermeras que participaron, se obtuvo una prevalencia de 17.4%, mientras que

el 79.3% presentan al menos un signo o sintoma del SPM.

Pese a las notables consecuencias econdmicas y sociales que acarrea el sindrome
premenstrual, no existen investigaciones que se dediquen a la afectacion del sindrome
premenstrual y la productividad laboral, menos aun, en el personal de salud (Espina et al.,

2005).

En relacién a la productividad laboral, se tendria que afiadir el aumento de los costos
directos en salud del SPM, que se definen como el rubro derivado del diagnéstico y manejo
de un problema de salud o el valor por cancelacién de servicios al personal médico

(Borenstein et al., 2005).

Las mujeres que cursan con SPM tiende a emplear mayor cantidad de recursos en salud,
lo que se manifiesta en un incremento de frecuencias de visitas médicas (Borenstein et al.,
2005). Lo expresado anteriormente, refleja el importante impacto a nivel laboral de este
sindrome. No obstante, conviene resaltar que el peso econémico dado por el SPM esta
mas relacionado a términos de reduccion del rendimiento laboral que a costos directos
(Chawla et al., 2002). En base a esta ultima afirmacién, Borenstein y cols. (2005)
mencionan que el diagnostico de sindrome premenstrual esta asociado a un aumento anual

de $59 en costos directos contra $4333 por costos indirectos.

Deany cols. (2004) refieren que las mujeres que poseen SPM tienen un nimero mayor de

posibilidades de disminuir su productividad laboral que aquellas que no lo poseen. Dentro
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de este punto se enmarca la principal limitacion de nuestro estudio ya que, la herramienta
usada para evaluar la productividad laboral, el Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire, no fue comprendida claramente por los participantes y los datos
encontrados no revelan la productividad en si, sino una autopercepcion de la pérdida de la

misma.

En la evaluacion la autopercepcion de la pérdida de productividad laboral Dean y cols.
(2004) sefnalan que las mujeres con SPM durante la fase latea del ciclo menstrual poseen
mas opciones de reducir la productividad que aquellas sin SPM (7,2 dias versus 4,2 dias,
respectivamente), definiéndose como descenso de la productividad al autoreporte de al
menos una reduccién del 50%. Por lo que, en comparacidon con nuestros resultados,
encontramos que existe un mayor porcentaje de interferencia de acuerdo al nivel de SPM
(10.54%, 46.03% y 30% para SPM leve, moderado a severo y PMDD, respectivamente)
con un valor p<0.05 por lo que es estadisticamente significativo, pero con una distribucion

al azar.

Hylan y cols. (1999) refieren que los niveles mas elevados en la escala de interferencia de
los sintomas del SPM se encontraron en las preguntas acerca de interferencia en la vida
social, hogar y familia. Dentro de nuestros resultados se encontré que el 30.36% tiene
autopercepcion de pérdida de actividades socio familiares (p<0.001) que comparando con
la pérdida de productividad laboral (20.51%) (p<0.001), se concluye que las mujeres que
participacion en esta investigacion tienen una afectacion en el @mbito socio familiar, como
relacion con la familia, con comparieros de trabajo o en responsabilidades del hogar, que

en el &mbito de productividad laboral.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Este estudio identifico que no existe asociacion entre los sintomas del sindrome
premenstrual y la pérdida de la productividad laboral ya que la mayoria mantuvo su
productividad durante estos sintomas.

Dentro de la autopercepcién emocional de los sintomas del sindrome premenstrual, se
encontré una relacion ambivalente entre emociones positivas y negativas, teniendo
mayor susceptibilidad hacia las negativas.

Dentro de la poblacién estudiada, se observa que el 99,2% de la poblacién presentaron
algan nivel del sindrome premenstrual, de los cuales el 70,34% corresponde a SPM
leve, el 26,65% se encuentran entre moderado y severo y el 2,20% presento trastorno
disférico premenstrual que es la forma mas severa del sindrome premenstrual.

Los sintomas del SPM mas prevalentes entre las participantes del estudio son los
sintomas fisicos, mencionados anteriormente, con un 88.4%. A continuacion, y como
el sintoma psicolégico més frecuente esta la ira o irritabilidad con 79%, posterior,
tenemos a la fatiga o pérdida de energia con 72.1% y finalmente, el aumento del apetito
con 66.7%.

6.2. RECOMENDACIONES

El PSST realiza un tamizaje de la poblaciéon con sindrome premenstrual por lo que se
deberia comparar con otras escalas para obtener una aproximacion mas confiable del
mismo.

La escala de Fredrickson se deberia valorar antes, durante y después del sindrome
premenstrual. Para evaluar si la autopercepcion emocional varia dentro de estas etapas

0 si solo son episodios aislados por diferentes factores externos de las mujeres.
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Se deberia medir la productividad laboral con una herramienta mas objetiva de la
misma, ya que el WPAI tiende a no ser bien comprendida por los participantes y para
determinar la afectacion del SPM en costos directos e indirectos en personal que labora
en areas relacionadas en atencion en salud.

La productividad laboral tendria que ser evaluada en al menos 2 ciclos menstruales
para tener una visidbn mas puntual de la interferencia del sindrome premenstrual.

Se deben realizar nuevas investigaciones para determinar la afectacion del SPM en la
productividad laboral del personal médico.

6.3. LIMITACIONES

Mala interpretacion de la herramienta WPAI para productividad laboral por parte de las
participantes.
Falta de una herramienta para medir objetivamente la productividad laboral.

Falta de bibliografia sobre SPM y productividad laboral en personal de salud.
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TABLAS

Tabla 1. Resumen de frecuencias de Cuestionario Sociodemografico

Frecuencia Porcentaje
Nivel de educacion Primaria 1 2
Secundaria 61 12,2
Tercer nivel 367 73,5
Cuarto nivel 70 14,0
Total 499 100,0
Ocupacioén Tratante 34 6,8
Posgradista 49 9,8
Asistencial 32 6,4
Interna 89 17,8
Enfermera 92 18,4
Auxiliar 55 11,0
Administrativa 68 13,6
Apoyo 80 16,0
Total 499 100,0

Tabla 2. Resumen de frecuencias de Antecedentes Gineco-obstétricos

Frecuencia Porcentaje
Uso de anticonceptivos Si 385 77,2
No 114 22,8
Total 499 100,0
Tipo de anticonceptivos Oral 136 27,3
Inyectable 122 24,4
Implante 105 21,0
DIU 17 3,4
Perdidos 119 23,8
Total 499 100,0
Histerectomia Si 5 1,0
No 494 99,0
Total 499 100,0
Ooforectomia Si 6 1,2
No 493 98,8

Total 499 100,0




Tabla 3. Resumen de frecuencias del PSST.

Frecuencia Porcentaje
Ira/Irritabilidad Nunca 105 21,0
Leve 213 42,7
Moderado 155 31,1
Severo 26 5,2
Total 499 100,0
Ansiedad/Tension Nunca 201 40,3
Leve 159 31,9
Moderado 127 25,5
Severo 12 2,4
Total 499 100,0
Lloroso/Mayor sensibilidad al rechazo Nunca 202 40,5
Leve 173 34,7
Moderado 106 21,2
Severo 18 3,6
Total 499 100,0
Estado de animo deprimido/desesperanza Nunca 235 47,1
Leve 162 32,5
Moderado 83 16,6
Severo 19 3,8
Total 499 100,0
Disminucion del interés en las actividades Nunca 200 40,1
laborales Leve 208 41,7
Moderado 82 16,4
Severo 9 1.8
Total 499 100,0
Disminucién del interés en las actividades Nunca 191 38,3
del hogar Leve 200 40,1
Moderado 96 19,2
Severo 12 2,4
Total 499 100,0
Disminucién del interés en las actividades Nunca 193 38,7
sociales Leve 204 40,9
Moderado 80 16,0
Severo 22 4,4
Total 499 100,0
Dificultad para concentrarse Nunca 277 55,5
Leve 163 32,7
Moderado 49 9,8
Severo 10 2,0
Total 499 100,0
Fatiga/Pérdida de energia Nunca 139 27,9
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Leve 203 40,7
Moderado 123 24,6
Severo 34 6,8
Total 499 100,0
Aumento del apetito/Antojos Nunca 166 33,3
Leve 129 25,9
Moderado 151 30,3
Severo 53 10,6
Total 499 100,0
Insomnio Nunca 288 57,7
Leve 136 27,3
Moderado 57 11,4
Severo 18 3,6
Total 499 100,0
Hipersomnia (necesidad de dormir mas)  Nunca 189 37,9
Leve 128 25,7
Moderado 138 27,7
Severo 44 8,8
Total 499 100,0
Agobiado o fuera de control Nunca 326 65,3
Leve 125 25,1
Moderado 39 7,8
Severo 9 1,8
Total 499 100,0
Sintomas fisicos: sensibilidad en los Nunca 58 11,6
senos, dolor de cabeza, dolor muscular 0 | eve 177 35,5
articular, hinchazén, aumento de peso Moderado 181 36,3
Severo 83 16,6
Total 499 100,0
Los sintomas, descritos anteriormente, Nunca 227 455
interfieren con su eficiencia de trabajo o Leve 195 39,1
productividad Moderado 77 15.4
Total 499 100,0
Los sintomas, descritos anteriormente, Nunca 258 51,7
interfieren con su relacién con sus Leve 170 34,1
compaiieros de trabajo Moderado 65 13.0
Severo 6 1,2
Total 499 100,0
Los sintomas, descritos anteriormente, Nunca 233 46,7
interfieren con su relacion con su familia | eyve 175 35,1
Moderado 88 17,6
Severo 3 ,6
Total 499 100,0
Nunca 203 40,7
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Leve 202 40,5
Los sintomas, descritos anteriormente, ~ Moderado 90 18,0
interfieren con sus actividades sociales Severo 4 8
Total 499 100,0
Los sintomas, descritos anteriormente, Nunca 256 51,3
interfieren con sus responsabilidades del | eve 171 34,3
Moderado 63 12,6
Severo 9 1,8
Total 499 100,0
Tabla 4. Resumen de los niveles del PSST.
Frecuencia Porcentaje
Niveles del 4 0,80
PMS PMS Leve 351 70,34
PMS Moderado-Severo 133 26,65
11 2,20
Total 499 100,0
Tabla 5. Resumen de frecuencias de Escala de Fredrickson
Frecuencia Porcentaje
Diversion Nada 92 18,4
Un poco 120 24,0
Moderadamente 214 42,9
Bastante 58 11,6
Mucho 15 3,0
Total 499 100,0
Enojo Nada 71 14,2
Un poco 188 37,7
Moderadamente 139 27,9
Bastante 81 16,2
Mucho 20 4,0
Total 499 100,0
Embarazo Nada 286 57,3
Un poco 142 28,5
Moderadamente 51 10,2
Bastante 19 3,8
Mucho 1 2
Total 499 100,0
Asombro Nada 180 36,1
Un poco 167 33,5
Moderadamente 98 19,6
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Bastante 40 8,0
Mucho 14 2,8
Total 499 100,0
Desprecio Nada 227 45,5
Un poco 163 32,7
Moderadamente 84 16,8
Bastante 20 4,0
Mucho 5 1,0
Total 499 100,0
Asco Nada 257 51,5
Un poco 144 28,9
Moderadamente 67 13,4
Bastante 23 4,6
Mucho 8 1,6
Total 499 100,0
Verglenza Nada 250 50,1
Un poco 160 32,1
Moderadamente 59 11,8
Bastante 24 4.8
Mucho 6 1,2
Total 499 100,0
Agradecimiento Nada 142 28,5
Un poco 91 18,2
Moderadamente 144 28,9
Bastante 83 16,6
Mucho 39 7,8
Total 499 100,0
Culpa Nada 271 54,3
Un poco 143 28,7
Moderadamente 60 12,0
Bastante 24 4.8
Mucho 1 2
Total 499 100,0
Odio Nada 243 48,7
Un poco 148 29,7
Moderadamente 71 14,2
Bastante 32 6,4
Mucho 5 1,0
Total 499 100,0
Esperanza Nada 130 26,1
Un poco 117 23,4
Moderadamente 145 29,1
Bastante 88 17,6
Mucho 19 3,8
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Total 499 100,0
Inspiracion Nada 135 27,1
Un poco 117 23,4
Moderadamente 135 27,1
Bastante 78 15,6
Mucho 34 6,8
Total 499 100,0
Interés Nada 101 20,2
Un poco 131 26,3
Moderadamente 163 32,7
Bastante 81 16,2
Mucho 23 4,6
Total 499 100,0
Alegria Nada 98 19,6
Un poco 104 20,8
Moderadamente 154 30,9
Bastante 103 20,6
Mucho 40 8,0
Total 499 100,0
Amor Nada 104 20,8
Un poco 105 21,0
Moderadamente 129 25,9
Bastante 109 21,8
Mucho 52 10,4
Total 499 100,0
Orgullo Nada 107 21,4
Un poco 95 19,0
Moderadamente 122 24,4
Bastante 106 21,2
Mucho 69 13,8
Total 499 100,0
Tristeza Nada 192 38,5
Un poco 179 35,9
Moderadamente 89 17,8
Bastante 28 5,6
Mucho 11 2,2
Total 499 100,0
Miedo Nada 195 39,1
Un poco 186 37,3
Moderadamente 88 17,6
Bastante 20 4,0
Mucho 10 2,0
Total 499 100,0
Serenidad Nada 114 22,8
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Un poco 149 29,9
Moderadamente 148 29,7
Bastante 61 12,2
Mucho 27 5,4
Total 499 100,0
Ansiedad Nada 113 22,6
Un poco 152 30,5
Moderadamente 149 29,9
Bastante 71 14,2
Mucho 14 2,8
Total 499 100,0
Autopercepciéon general Nada 57 11,4
emociones positivas Un poco 90 18,0
Moderadamente 224 44,9
Bastante 107 214
Mucho 21 4,2
Total 499 100,0
Autopercepcion general Nada 101 20,2
emociones negativas Un poco 220 441
Moderadamente 111 22,2
Bastante 48 9,6
Mucho 19 3,8
Total 499 100,0
Tabla 6. Resumen de Escala de Fredrickson
Rp Positivos Negativos
Vélidos 499,00 499,00 499,00
Media 1,40 5,34 5,84
Mediana 1,00 6,00 6,00
Moda 1,00 1,00 8,00
Desviacién estandar 1,72 3,17 2,96
Minimo 0,10 1,00 1,00
Méaximo 10,00 10,00 10,00
Tabla 7. Resumen de frecuencias del WPAI.
Frecuencia Porcentaje
Trabaja por sueldo Si 468 93,8
No 26 5,2
No respondié 5 1.0
Total 499 100,0
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Afectacion en ambito 0 109 21,8
laboral 1 68 13,6
2 71 14,2
3 85 17,0
4 39 7,8
5 35 7,0
6 19 3,8
7 13 2,6
8 24 4,8
9 2 4
Perdidos 31 6,2
Total 499 100,0
Afectacion en ambito 0 78 15,6
sociofamiliar 1 71 14,2
2 73 14,6
3 72 14,4
4 50 10,0
5 54 10,8
6 26 52
7 28 5,6
8 27 5,4
9 14 2,8
10 1 2
Perdidos 5 1,0
Total 499 100,0

Tabla 8. Resumen de la autopercepcion de pérdida de productividad y sociabilizacién por

SPM segun WPAI.

Frecuencia Porcentaje

Autopercepcion de Pierde 96 19,2
productividad Mantiene 372 74,5
Perdidos 31 6,2

Total 499 100,0

Autopercepcion de Pierde 150 30,1
sociabilizacién Mantiene 344 68.9
Perdidos 5 1,0

Total 499 100,0
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Tabla 9. Resumen niveles del SPM con la edad de las participantes.

Sin PSM/ PMS Leve N 355
Media 29,96
Mediana 29,00
Moda 302
Desviacion estandar 5,368
Minimo 18
Maximo 40
PMS Moderado-Severo N 133
Media 30,16
Mediana 30,00
Moda 25
Desviacion estandar 5,205
Minimo 22
Maximo 53
PMDD N 11
Media 30,36
Mediana 30,00
Moda 282
Desviacion estandar 4,696
Minimo 23
Maximo 40

Tabla 10. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM y ocupacion.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total
Ocupacion Tratante 24 10 0 34
Posgradista 30 18 1 49
Asistencial 23 9 0 32
Interna 54 33 2 89
Enfermera 74 16 2 92
Auxiliar 38 17 0 55
Administrativa 50 17 1 68
Apoyo 62 13 5 80
Total 355 133 11 499

X?gi14 = 24.76%; p=0.037 (* el 33.3% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo.

esperado es 0.71)
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Tabla 11. Resumen del andlisis de contingencia entre niveles de SPM y uso de
anticonceptivos.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total
Uso de anticonceptivos Si 266 111 8 385
No 89 22 3 114
Total 355 133 11 499

X?qi2=4.12% p 0.13 (* el 16.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 2.51)

Tabla 12. Resumen del andlisis de contingencia entre niveles de SPM y sintomas fisicos
del SPM segun PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total

Sintomas fisicos: Nunca 48 10 0 58
sensibilidad en los senos, | gye 149 24 4 177
dolor de cabeza, dolor
muscular o articular, Moderado 122 58 1 181
hinchaz6n, aumento de Severo 36 41 6 83
peso
Total 355 133 11 499

X?q16=59.11%; p <0.001 (2 el 33.3% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1.28)

Tabla 13. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM e interferencia en
productividad laboral segun el PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total

Los sintomas del SPM Nunca 199 26 2 227
interfieren con su Leve 150 40 5 195
eficiencia de trabajo o

productividad J Moderado 6 67 4 7
Total 355 133 11 499

X244 = 185.79%; p <0.001 (* el 22.2% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1.70)
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Tabla 14. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM e interferencia en
relacion con compafieros de trabajo segun el PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total

Los sintomas del SPM Nunca 230 24 4 258
interfieren con su relacion | gye 119 49 2 170
con sus compafieros de
trabajo Moderado 5 59 1 65

Severo 1 1 4 6
Total 355 133 11 499

X?q16 = 295.54%; p <0.001 (* el 41.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 0.13)

Tabla 15. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM e interferencia en
relacién con la familia segun el PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total
Los sintomas del SPM Nunca 213 18 2 233
interfieren con su relacion | gye 132 41 2 175
con su familia Moderado 10 72 6 88
Severo 0 2 1 3
Total 355 133 11 499

X?g1:6 = 219.02%; p <0.001 (* el 41.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 0.07)

Tabla 16. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM e interferencia en
actividades sociales segun el PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total
Los sintomas del SPM Nunca 184 19 0 203
interfieren con sus Leve 154 46 2 202
actividades sociales Moderado 17 66 7 90
Severo 0 2 2 4
Total 355 133 11 499

X?q16 = 207.25%; p <0.001 (* el 50.0% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 0.09)
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Tabla 17. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM e interferencia en
responsabilidades del hogar segun el PSST.

Niveles del PMS

PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total

Los sintomas del SPM Nunca 229 27 0 256
interfieren con sus Leve 120 51 0 171
responsabilidades del
hogar Moderado 4 52 7 63

Severo 2 3 4 9
Total 355 133 11 499

X?q16 = 256.76%; p <0.001 (* el 16.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 0.20)

Tabla 18. Resumen del andlisis de contingencia entre niveles de SPM y autopercepcion
de productividad laboral.

Niveles del PMS

. PMS Total
PMS Sin/Leve Moderado- PMDD
Severo
Autopercepcién de la  Pierde 35 58 3 96
productividad Mantiene 297 68 7 372
Total 332 126 10 468

X2q12=71,12%;, p £ 0,001 (* el 16.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 2.05)

Tabla 19. Resumen del analisis de contingencia entre niveles de SPM y autopercepcion
de sociabilizacion.

Niveles del PMS
PMS
PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total

Autopercepcion de Pierde 65 76 9 150
sociabilizacion Mantiene 285 57 2 344
Total 350 133 11 494

X?g12=81.9%, p < 0,001 (> el 16.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 3.34)
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Tabla 20. Resumen del andlisis de las variables autopercepcion de la productividad,

niveles del SPM y ocupacion de las participantes.

Niveles del PMS

PMS

PMS Moderado-
Sin/Leve Severo PMDD Total
Pierde Ocupacion Tratante 1 4 0 5
Posgradista 4 10 0 14
Asistencial 1 4 0 5
Interna 5 18 0 23
Enfermera 8 8 0 16
Auxiliar 3 4 0 7
Administrativa 6 4 1 11
Apoyo 7 6 2 15
Total 35 58 3 96
Mantiene Ocupacion Tratante 21 6 0 27
Posgradista 22 5 1 28
Asistencial 21 5 0 26
Interna 48 14 2 64
Enfermera 63 8 1 72
Auxiliar 30 13 0 43
Administrativa 42 12 0 54
Apoyo 50 5 3 58
Total 297 68 7 372
No respondié Ocupacion Tratante 2 0 0 2
Posgradista 4 3 0 7
Asistencial 1 0 0 1
Interna 1 1 0 2
Enfermera 3 0 1 4
Auxiliar 5 0 0 5
Administrativa 2 1 0 3
Apoyo 5 2 0 7
Total 23 7 1 31
Total Ocupacion Tratante 24 10 0 34
Posgradista 30 18 1 49
Asistencial 23 9 0 32
Interna 54 33 2 89
Enfermera 74 16 2 92
Auxiliar 38 17 0 55
Administrativa 50 17 1 68
Apoyo 62 13 5 80
Total 355 133 11 499
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b. X%g114= 17.61%; p=0.225 (* el 62.5% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo.
esperado es 0.16)

C. X%g14=18.32%; p=0.193 (* el 41.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo.
esperado es 0.49)

d. X?gr14= 12.85%; p=0.539 (* el 91.7% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo.
esperado es 0.03)

a. X?gr1a= 24.76%; p=0.037 (* el 33.3% de casillas ha superado un recuento menor que 5. El recuento minimo.
esperado es 0.71)

80



FIGURAS

507

40

20+

105

LI

o T T T 1 I T T I 1 I T T I I T T T 1 I
18 189 21 22 23 24 25 26 27 28 28 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 353

Figura 4. Frecuencia de edad de las patrticipantes.

80+
60—
40+
20—
12,22%
0.20% '
o T T
Primaria Secundaria Tercer nivel Cuarto nivel

Figura 5. Frecuencia de nivel de educacion.



207

155

107

1,02%

5

6.41%

T T
Tratante  Posgradista Asistencial Interna Enfermera Auxiliar  Administrativa  Apoyo

Figura 6. Frecuencia de ocupacion.

Si
Figura 7. Frecuencia del uso de anticonceptivos.



40

Oral Inyectable Implante
Figura 8. Tipo de anticonceptivos.

100
80
G0
40
20
1,00%
0 1
Si

Figura 9. Histerectomia.



100

&0

[y

40

205

i

Figura 10. Ooforectomia.

507

401

30+

20+

104

21,04%

1,20%

Si

1}

T
Munca

Figura 11. PSST: Ira/ Irritabilidad.

Leve

Moderaco

Severo

84



a0

40—

307

20

105

25 45%

2.40%

o

Munca Leve

Figura 12. PSST: Ansiedad/ Tension.

507

40+

307

T
Maderado

20+

107

21,24%

B

Severo

361%

o

Hunca Leve

Figura 13. PSST: Mayor sensibilidad al rechazo.

T
Moderaclo

Severo

85



a0

40—

307

20

105

o

Figura 14. PSST: Estado de &nimo deprimido/ Desesperanza.

507

40+

307

20+

107

o

Munca

Hunca

Figura 15. PSST: Disminucion de interés en actividades laborales.

Leve

Leve

16,63%

381%

T
Maderado

16.43%

B

Severo

1,80%

T
Moderaclo

Severo

86



a0

40—

307

20

105

Munca

Leve

19,24%

2.40%

.

T
Maderado

Severo

Figura 16. PSST: Disminucioén de interés en actividades de hogar.

a0

40

307

20+

105

o~

Munca

Figura 17. PSST: Disminucion de interés en actividades sociales.

Leve

16,03%

T
Maderado

Severo

87



60

a0+

40+

307

207

10+

9,82%

2,00%

o

Munca Leve

Figura 18. PSST: Dificultad para concentrarse.

507

40+

307

20+

107

T
Maderado

24,65%

——

Severo

o

Hunca Leve

Figura 19. PSST: Fatiga/ Pérdida de energia.

T
Moderaclo

Severo

88



40

30+

207

10+

o—
Munca

Leve

Figura 20. PSST: Aumento del apetito.

60

50

40

307

20

10+

o

Hunca

Figura 21. PSST: Insomnio.

Leve

30,26%

T
Maderado

1142%

T
Moderaclo

Severo

361%

Severo

89



40+
30—
204
25 65%
10—
o= T
Munca Leve Maderado Severo

Figura 22. PSST: Hipersomnia.

60
40
20
1,60%
7.82% '
o= T
Hunca Leve Moderaclo Severo

Figura 23. PSST: Agobiado o fuera de control.



40

30+

207

10+

o—
Munca Leve Maderado

Figura 24. PSST: Sintomas fisicos.

507

40+

307

20+

107

16,63%

T
Severo

15.43%

o
MHunca Leve

Figura 25. PSST: Interferencia en productividad laboral.

T
Moderaclo

91



60

a0+

40~

307

207

10+

o

Munca

Leve

13,03%

1,20%
——

T
Maderado

Severo

Figura 26. PSST: Interferencia en relacion con compafieros de trabajo.

507

40+

307

20+

107

o

Hunca

Leve

17,64%

0,60%

T
Moderaclo

Figura 27. PSST: Interferencia en relacion con familia.

Severo

92



a0

40—

307

20

105

o

Munca

Leve

18,04%

0,30%

T
Maderado

Figura 28. PSST: Interferencia en actividades sociales.

60

50

40

307

20

10+

o

Figura 29. PSST: Interferencia en responsabilidades del hogar.

Hunca

Leve

12,63%

IIIIII!IIIIII______

Severo

1,80%

T
Moderaclo

Severo

93



80

70,34%

B0
40
209
0,80%
0 T
Sin PMS

Figura 30. Niveles de PSST.

50+

40

30+

207

10+

o

Macdla

PMS Leve

Un poco

PMS Moderado-Severo

Moderadamente

11,62%

T
Bastarte

Figura 31. Emociones positivas: Diversion (Fredrickson).

3.01%

Mucheo

94



40

30—
204
10+
14 23%
o T
Macla

Un poco

Moderadamente

Figura 32. Emociones negativas: Enojo (Fredrickson).

60

a0+

40+

307

207

10+

o

Macdla

Un poco

Moderadamente

4.01%
Bastarte Mucho
3,81%
|—| 0,20%
Eastlante I'u'lu:l:ho

Figura 33. Emociones negativas: Embarazo (Fredrickson).

95



40

30+

207

10+

o

Mada

Un poco

Moderadamente

8,02%

T
Bastarte

Figura 34. Emociones positivas: Asombro (Fredrickson).

a0

40

30+

20

105

o

Macdla

Un poco

Moderadamente

4,01%

T
Bastarte

Figura 35. Emociones negativas: Desprecio (Fredrickson).

251%

Mucho

1,00%

Mucheo

96



60

a0+

40+

307

207

104
4.61%

160%

o= T
MNada Un poco Moderadamente Bastante Mucho

Figura 36. Emociones negativas: Asco (Fredrickson).
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Figura 37. Emociones negativas: Verglenza (Fredrickson).
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Figura 42. Emociones positivas: Inspiracion (Fredrickson).

40+
30—
204
10+
16,23%
o= T
Nada Un poco Moderadamente Bastante

Figura 43. Emociones positivas: Interés (Fredrickson).

6.81%

Mucho

461%

Mucho

100



40

30+

20+

107 19,64%
0 Nalda

Figura 44. Emociones positivas: Alegria (Fredrickson).

30

20+

10 20,84%
0 Nalda

Figura 45. Emociones positivas: Amor (Fredrickson).

Un poco

Un poco

Moderadamente

Moderadamente

Bastarte

Bastante

8,02%

Mucho

10,42%

Mucho

101



257

20

15+

10

o

Figura 46. Emociones positivas: Orgullo (Fredrickson).

40

30+

207

107

o

Macla

Macdla

19,04%

1
Un poco

Un poco

Moderadamente

Moderadamente

Bastarte

5.61%

T
Bastarte

Figura 47. Emociones negativas: Tristeza (Fredrickson).

13,83%

Mucho

2.20%

Mucheo

102



40

30+

207

10+

401%

o= T
MNada Un poco Moderadamente Bastante
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Figura 57. WPAI: Autopercepcion de la afectacion del SPM en la productividad laboral.
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Figura 60. WPAI: Autopercepcion de afectacion del SPM en actividades socio familiares.
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Figura 62. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM y ocupacion.
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Nunca Leve Moderado Severo

Sintomas fisicos: sensibilidad en los senos, dolor de cabeza, dolor muscular o articular, hinchazén, aumento de
peso
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Figura 64. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM y los sintomas fisicos
segun el PSST.
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Figura 65. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM vy la interferencia en
productividad segun el PSST.
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Los sintomas del SPM, interfieren con su relacién con sus compafieros de trabajo

B PMS Sin/Leve & PMS Moderado-Severo = PMDD

Figura 66. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM e interferencia en
relacion con comparieros de trabajo segun el PSST.
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Figura 67. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM e interferencia en
relacion con familia segun el PSST.
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Los sintomas del SPM, interfieren con sus actividades sociales
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Figura 68. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM e interferencia con
actividades sociales segun el PSST.
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Figura 69. Distribucién de las encuestadas segun el nivel de SPM e interferencia con
responsabilidades del hogar segun el PSST.
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Figura 70. Distribucion de los niveles del SPM con nivel de emaociones positivas de la
Escala de Fredrickson.
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Figura 71. Distribucion de los niveles del SPM con nivel de emociones negativas de la
Escala de Fredrickson.
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Figura 72. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM y la autopercepciéon de
productividad (WPAI).
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Figura 73. Distribucion de las encuestadas segun el nivel de SPM y la autopercepcion de
sociabilizacién (WPAI).
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres de entre 18 a 40 afios de edad que sean
parte del personal laboral del Hospital General Pablo Arturo Suarez y el Hospital General San Francisco, a
quienes se les invita a participar en la investigacién: "Asociacidn entre sintomas del sindrome premenstrual,
autopercepcion emocional y productividad laboral en el personal de salud, administrativo y de apoyo en
dos hospitales de segundo nivel de la ciudad de Quito en el periodo del 1 de Enero al 31 de Marzo de
2019"

Investigadores:

- Leonardo Velasquez Garzon  Celular: 0997066100  email: pardov_333@hotmail.com
- Joffre Israel Vivanco Pardo Celular: 0987418761  email: 07israelvivanco@gmail.com
Internos Rotativos de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Tutora
- Ana Maria Troya Zuleta, M.Sc.  Celular: 0984456072  email: amtroya@puce.edu.ec

Estamos investigando acerca de la "Asociacién entre sintomas del sindrome premenstrual, autopercepcion
emocional y productividad laboral en el personal de salud, administrativo y de apoyo en dos hospitales de
segundo nivel de la ciudad de Quito en el periodo del 1 de Enero al 31 de Marzo de 2019".

Le invito cordialmente a participar en esta investigacion y le daré informacién acerca de la misma. Es
posible que haya palabras que no entienda, de ser asi me detiene y me daré un tiempo para explicarle. Si
tiene alguna duda puede preguntar al investigador.

El sindrome premenstrual (SPM) alude a un conjunto de sintomas y signos del comportamiento
relacionados con el ciclo menstrual, que sucede reiterativamente a partir de la fase lutea (dia 14) y terminan
en los dias iniciales de la menstruacién (Yonkers K., Casper R., 2018).

La severidad de los sintomas del SPM pueden alterar situaciones cotidianas que van a influenciar en sus
relaciones sociales, familiares, laborales y sentimentales entre otras. Estos signos y sintomas fisicos se
caracterizan por hinchazén abdominal y de tobillos, mastalgias, autopercepcién del incremento del peso
corporal, cefalea y los que inducen a un mayor deterioro son los cambios conductuales como agresividad,
letargias, depresion, irritabilidad y aumento del apetito (Deuster, Tilahun & Jeannette, 1999).

El SPM tiene una prevalencia sobreestimada debido a criterios diagndsticos flexibles. Se estima que el
80% de las mujeres concurre con algun signo o sintomas antes descritos, aunque es significativamente
clinico en un 3-8% (Johnson et al., 1988; Hylan et al., 1999).

La disminucion de la eficacia y productividad laboral y el aumento del ausentismo estan asociados a las
mujeres que padecen de un sindrome premenstrual moderado o severo, por lo cual, este sindrome
representa una carga economica latente y de gran magnitud (Heinemann, Minh, Filonenko & Uhl-
Hochgra“ber, 2010). El diagnéstico de sindrome premenstrual esta ligado a un leve incremento en costos
directos y un considerable aumento de costos indirectos (Borenstein, Chiou, Dean, Wong & Wade, 2005).
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Para dilucidar los factores subyacentes a este trastorno, esta investigacién busca asociar los sintomas del sindrome
premenstrual y su gravedad con los factores sociodemograficos, la autopercepcién emocional y la productividad
laboral de las mujeres durante su periodo hormonal, determinar su prevalencia y buscar que el &rea de recursos
humanos de los hospitales de segundo nivel de la ciudad de Quito, Hospital General San Francisco y Hospital
General Pablo Arturo Suarez, desarrollen estrategias de prevencion y abordaje en el personal femenino que trabaja
en &reas relacionadas a la atencion en salud.

Estamos realizando esta encuesta a mujeres en su periodo menstrual entre 18 a 40 afios de edad que se encuentren
en dentro del personal relacionado en atencion en salud (médico, enfermeras, administrativo y de apoyo) del
Hospital General Pablo Arturo Suarez y el Hospital General San Francisco.

Su participacién en esta investigacion es absolutamente voluntaria. Usted podré elegir participar o no hacerlo. Usted
puede cambiar de opinidn y dejar de participar aun cuando ya haya aceptado antes. Es su eleccidn y todos sus
derechos seran respetados. Esta investigacion incluye el llenado de cuatro encuestas dirigidas a las pacientes
mencionadas con preguntas acerca de su autopercepcion emocional y productividad laboral. El llenado de esta
encuesta puede durar entre 20 a 30 minutos aproximadamente. Si es necesario cada pregunta sera explicada
cuando usted lo requiera.

No se compartira la identidad de aquellas que participen en la investigacion. La informacién se conservara de
manera confidencial y Gnicamente el investigador tendra acceso a la misma. Cualquier informacién acerca de usted
tendra un cédigo alfa numérico en lugar de su nombre.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me
ha contestado satisfactoriamente las preguntas. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante: Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de realizar preguntas confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre de los investigadores: Leonardo Velasquez Garzén

Joffre Israel Vivanco Pardo

Firma de los investigadores:
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Anexo 2. Cuestionario sociodemografico.

LA PRESENTE ENCUESTA ESTA DIRIGIDA A MUJERES DE ESTE CASA DE SALUD, TIENE COMO
OBJETO CONOCER ACERCA DE LOS SINTOMAS DEL SINDROME PREMENSTRUAL,
AUTOPERCEPCION EMOCIONAL Y PRODUCTIVIDAD LABORAL QUE USTED PRESENTE. EL
LLENADO DE LA MISMA PUEDE DURAR ENTRE 20 A 30 MINUTOS APROXIMADAMENTE. SI ES
NECESARIO CADA PREGUNTA SERA EXPLICADA CUANDO USTED LO REQUIERA. MARQUE UNA
“X” EN EL CASILLERO CORRESPONDIENTE

PREGUNTAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad : (ANOS CUMPLIDOS)

Nivel de educacion:
[ | Ninguno [ | Primaria [ | Secundaria [ | Tercer nivel [ ] Cuarto nivel

Ocupacion:
Médico

Tratante [ | Posgradista [ ] Asistencial [ ] Interna Rotativa

[ ] Enfermera [ ] Auxilar de enfermeria [ | Personal administrativo [ | Personal de apoyo

Tiempo de trabajo en la institucion: (MESES)

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Ha utilizado o utiliza algiin método anticonceptivo: ~ SI[ | NO[ |

Qué tipo de anticoncepcion hormonal utilizé o utiliza:
[ ] Oral [ ] Inyectable [ ] Implante [ ] DIU-hormonal

Usted se ha sometido a:

Histerectomia: sif ] No[ ] Ooforectomia: SI| | NO| |
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Anexo 3. Premenstrual symptoms screening tool (PSST).

SINTOMAS DEL SiINDROME PREMENSTRUAL: SCREENING

Sintomas
1. Iral irritabilidad

2. Ansiedad/ tensién

3. Lloroso/ Mayor sensibilidad al rechazo

4. Estado de animo deprimido/ desesperanza

5. Disminucion del interés en las actividades laborales
6. Disminucion del interés en las actividades del hogar
7. Disminucion del interés en las actividades sociales
8.Dificultad para concentrarse

9. Fatiga/ pérdida de energia

10. Aumento del apetito/ antojos

11. Insomnio

12. Hipersomnia (necesidad de dormir mas)

13. Agobiado o fuera de control

14. Sintomas fisicos: sensibilidad en los senos, dolor de
cabeza, dolor muscular o articular, hinchazén, aumento de
peso.

Los sintomas, descritos anteriormente, interfieren con:
A. Su eficiencia de trabajo o productividad

B. Su relacién con sus compafieros de trabajo

C. Su relacién con su familia

D. Sus actividades sociales

E. Sus responsabilidades del hogar

¢ Tiene usted alguno o algunos de los siguientes sintomas premenstruales que empiezan
antes de su periodo y terminan en unos pocos dias de sangrado?

Nunca

Leve

Moderado

Severo

Nunca

Leve

Moderado

Severo
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Anexo 4. Escala de Fredrickson.

ESCALA DE FREDRICKSON

¢ Como te has sentido durante tu ultimo ciclo menstrual, los tres dias anteriores a tu
ultima menstruacion? Piensa en las diferentes actividades de ese episodio y, usando
la escala de 0-4, indica cuanto has experimentado los siguientes sentimientos:

0=NADA 1=UNPOCO 2=MODERADAMENTE 3=BASTANTE 4=MUCHO

PREGUNTAS
1¢,Cuan divertido, entretenido o chistoso te has sentido?
24 Cuan enfadado, irritado o molesto te has sentido?
3¢, Cuén avergonzado o humillado o ridiculizado te has sentido?
4; Cuan maravillado, asombrado o sorprendido te has sentido?
5¢ Cuén despectivo, despreciativo o desdefioso te has sentido?
6¢,Cuénto asco, repugnancia o repulsion has sentido?
74 Cuén cohibido, timido, avergonzado o ruborizado te has
sentido?
8¢ Cuén agradecido te has sentido?
9¢,Cuén culpable o arrepentido te has sentido?
10¢,Cuanto odio, desconfianza o sospecha has sentido?
11. ¢ Cuan esperanzado, optimista o alentado te has sentido?
12 Cuan inspirado, iluminado o entusiasmado te has sentido?
13.,Cuan interesado, alerta o curioso te has sentido?
14 Cuan alegre, contento o feliz te has sentido?
15, Cuanto amor, cercania o confianza has sentido?
16.- ¢, Cuan confiado, seguro de ti mismo u orgulloso te has
sentido?
17; Cuan triste, desanimado o infeliz te has sentido?
18,,Cuan asustado, temeroso o miedoso te has sentido?
19.,Cuan sereno, calmo o0 apacible te has sentido?
20.- ¢ Cuan estresado, nervioso 0 abrumado te has sentido?

En general pensando globalmente en el episodio descrito como lo evaluarias:

A. NIVEL DE AFECTO POSITIVO EN GENERAL

2
0 1
NADA UN POCO MODER/?EDAMENT

3
BASTANTE

MUCHO

B. NIVEL DE AFECTO NEGATIVO EN GENERAL
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NADA

1
UN POCO

2
MODERADAMENT
E

3
BASTANTE

MUCHO
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Anexo 5. Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI).

CUESTIONARIO SOBRE PRODUCTIVIDAD LABORAL Y DETERIORO DE LAS
ACTIVIDADES POR PMS (WPAI: PMS)

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS BUSCAN EVALUAR EL EFECTO DEL SINDROME PREMENSTRUAL EN SU

HABILIDAD PARA TRABAJAR Y REALIZAR SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. POR FAVOR LLENA LOS

ESPACIOS EN BLANCO O EN CiRCULOS LOS NUMEROS, COMO SE INDICA.

1. Actualmente estas empleado (trabajo por sueldo) No u Si L
Si seleccion6 NO pase a la pregunta 6

2. ¢Durante los 3 dias anteriores a tu Ultima menstruacion, cuantas horas perdiste del trabajo
por problemas asociados con el sindrome premenstrual? Incluye horas perdidas por
enfermedad, veces que llegaste tarde, saliste temprano, veces que continuaste trabajando
realizando actividades ajenas a tu funcion laboral, etc. No incluye tiempo perdido por
participar en estudios. HORAS

3. Durante los 3 dias anteriores a tu tltima menstruacion, cuantas horas perdiste en el trabajo
por cualquier otra razén, como vacaciones, feriados, tiempo utilizado en estudios. HORAS

4. ;Durante los 3 dias anteriores a tu ultima menstruacién, cuantas horas trabajaste?
HORAS
Sies 0, pase a la pregunta 6

5. ¢Durante los 3 dias anteriores a tu Ultima menstruacion, 4 cuanto afectan los sintomas del PMS en la
productividad mientras estabas trabajando?
Piensa acerca de la cantidad de dias que estuviste limitado por el tipo de trabajo que pudiste
realizar, dias en los que lograste menos de lo que hubieras querido, o dias que no podrias
hacer tu trabajo tan cuidadosamente como de costumbre. Si el PMS afecta tu trabajo solo un
poco, escoge un nimero bajo. Escoge un numero alto si el PMS afectd bastante tu trabajo.

Considera solo como el PMS afect6 la productividad mientras estabas trabajando.

PMS no tuvo PMS tuvo

efecto sobre mi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bastante efecto

trabajo sobre mi
problema

6. Durante los 3 ultimos dias anteriores a tu ultima menstruacion, cuanto afectd el PMS tu
habilidad en tus actividades regulares diarias, aparte de trabajar en un empleo?
Por actividades requlares, nos referimos a actividades que usualmente realizas, como trabajar
en tu casa, realizar compras, cuidar a tus hijos, realizar ejercicio, estudiar, etc. Piensa acerca
de las veces que fuiste limitado en la cantidad o tipos de actividades que pudiste realizar y en
las veces que hiciste menos de que hubieras querido realizar. Si el PMS afecta tu trabajo solo
un poco, escoge un numero bajo. Escoge un ndmero alto si el PMS afectd bastante tu trabajo.

Considera solo como el PMS afectd la productividad migntras estabas realizando actividades
requlares diarias fuera del trabajo.

PMS no tuvo PMS tuvo

efecto sobre mi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bastante efecto

trabajo sobre mi
problema
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Anexo 6. Carta autorizacion Hospital Pablo Arturo Suarez.

i | 5 s M.’ e,
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ) {;} ‘xr_
Coordinacién Zonal 9 - Salud
Hospital Provincig Gen e I S A S E HO-2018-0398-0
Quito, 18 de octubre de 2018

Asunto: RESPUESTA A TRABAJO DE TITULACION DE INTERNOS ROTATIVOS
DE MEDICINA, PUCE OCTUBRE 2018

Sefior
Leonardo Velasquez Garzon
En su Despacho

De mi consideracion:

En respuesta al Documento MSP-HPASADFI-2018-0621-E que guarda relacion con el
oficio No. S/N-G338 en el que solicita aprobacion de " TRABAJO DE TITULACION
DE INTERNOS ROTATIVOS DE MEDICINA DE LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD
CATOLICA DEL ECUADOR", por lo tanto permitame mencionar que el tema se
encuentra AUTORIZADO, pero para dar inicio a la investigacién debe presentar los
siguientes documentos:

suscrita por el establecimiento de educacion superior responsable del estudio,
te conocimiento y acuerdo con la propuesta de investigacion.

aprobacién del estudio por parte de un Comité de Etica de Investigacion en
s (CEISH), reconocido por el MSP (solo para estudios experimentales)

a la Presentacion de Protocolos de Investigaciones en Salud.

sentimiento informado (de ser el caso) e instrumentos de evaluacién como
instrumentos de recoleccion de informacion, entre otros.

GENERAL PABLO ARTURO

12
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Anexo 7. Carta autorizacion Hospital San Francisco de Quito.

ﬁ*i* INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
L) HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
IESS

DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

Quito D.M., 04 de diciembre de 2018
Oficio No. 211141101-0150- DTID

Senior Doctor
Francisco Pérez Pazmifio
Decano de la Facultad de Medicina

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Presente.-

De mi consideracion:

A nombre del Hospital General San Francisco de Quito, reciba un cordial saludo, al
tiempo me permito informar que una vez que se ha analizado el trabajo de titulacion:
“ASOCIACION ENTRE SINTOMAS DEL SINDROME PREMENSTRUAL,
AUTOPERCEPCION EMOCIONAL Y PRODUCTIVIDAD LABORAL EN EL
PERSONAL DE SALUD, ADMINISTRATIVO Y DE APOYO EN DOS HOSPITALES DE
SEGUNDO NIVEL DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO DEL 01,BE ENERO
AL 31 DE MARZO DE 2019”, presentado por el Sr. Joffre Israel Vivance Pardo,
estudiante del 12mo. Semestre de Medicina de la Pontificia Univeﬁ%"% Ca{é‘iﬁéﬁ‘del
Ecuador; se ha podido determinar que el proyecto es u’pﬁﬁgdio pbsegyac@nal

5

descriptivo transversal bien estructurado. g
¥ &

8
=

Y,

kY
Iz

2y

¥ g & &
La tesis retine todos los parametros para su elaboracién y apjortarifaf sigrﬁ:ﬂcatiyaménte
en la productividad laboral del personal femenino que labora en este Egablei:imién
de Salud. s & * & £

En tal virtud, esta Jefatura aprueba la realizacion de este trabféjo de titulacion: 2 t

C Por la favorable atencién que brinde al presente, le anticipo ml agradecimi ;
ANC & §
Atentamm n %oo 7
o g’ # {'. ¥ o ‘
# T <] i
5 @ £ -3
P - 3 &
DF llﬂl;aw

Dr-dorge C alcorNavas ‘
| efe de Jnvestigacion y Docencia
T HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO

Maria Augusta Sdnchez Lalam:

[

| Dr. Jorge Chalco Navas
| 04/12/2018

|5

“Av. Jaime Roldés Aguilera y Juan Ramon Jiménez
~ Telf:593-3952- 000
L i

) =2 Iy
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Anexo 8. Carta de Aprobacion de Subcomité de Bioética de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 10 de enero de 2019

Sefiores
Leonardo Veldsquez Garzén

Joffre Israel Vivanco Pardo
Estudiantes de Pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE

Presente.-
De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve Aprobar el proyecto
titulado: “ASOCIACION ENTRE SINTOMAS DEL SINDROME PREMENSTURAL,
AUTOPERCEPCION EMOCIONAL Y PRODUCTIVIDAD LABORAL EN EL PERSONAL DE
SALUD, ADMINISTRATIVO Y DE APOYO EN DOS HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL

DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE MARZO DEL

2019”.
Por disposicién del Consejo de Facultad, usted tiene a partir de esta fecha (10 de

enero de 2019) 12 semanas (10 de abril de 2019) para presentar borradores de la

disertacion en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Atentamente,

arlos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

:

de Octubre 1076 y Roca
o postal 17-03- 2184
*$33) 2 299 1700 ext. 1130
-Ecvador wew puce edu.ec
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