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RESUMEN: Conocer de la importancia actual del Síntrome de Tensión Premenstrual (STP), y cómo afecta éste a la mujer en la vida laboral 
y afectiva, decidimos realizar un estudio inicial al azar con 317 estudiantes de carreras paramédicas de lo. a So. año. Se incluyeron 302 casos, 
encontrándose un promedio de 20.5 años; entre los 16 síntomas físicos investigados existió predominio de la mastalgia en 67.2%, seguido de 
hinchazón abdomínal 66.2%, acné en el 61% y cefalea en el 50% de las pacientes. 

Entre los 9 síntomas psicológicos analizados encontramos predominio de la irritabilidad en 58.2%, seguido por la depresión en 52%; y entre 
los 5 síntomas conductuales predomínaron afectación laboral y escolar. 

El 55% de las pacientes utilizan drogas para calmar los síntomas. 
También fue estudiado la fecha de inicio de los síntomas, el número de síntomas presentados, la duración de los mismos, su relación con la 

y la influencia de éste síndrome en la autoimagen femenina. 
Entre las conclusiones tenemos que el 64.5% de las pacientes cursan con STP leve, el 25.2% con STP moderado, y el 7.3% con STP severo. 

Menos del 1% de las mujeres consultan a médicos por éste padecimiento y el 55% se automedican. No existe un tratamiento específico para este 
padecimiento pues su etiología aún es incierta. 
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SUMMARY: Knowing the recent importance of the Premenstrual Syndrome (PMS) and the way how it affects women's laboral and affective 
Iife, we decided to carry out a randomized study with 317 of paramedical careers. 

302 cases were selected with a mean age of 20, 5 years old. 
We have examined 16 physical symptoms, the main ofwich were considered to be mastalgia (67,2%), abdomínal bloating (66,2%), acné (61 %) 

and headache (SO%). 
Among the 9 analyzed psychological sympstoms the prevalen! features were irritability (58,2%), depression (52%) and among the 5 analyzed, 

behavior related symptoms it stood out laboral and schoolar affectation. The 55% of the patients used pharmacs to relieve their symptoms. 
It has been also studied the time of symptoms appearance, the kind of developed symptoms, their duration, their relation with menarche and the 
influence of PMS in the femenine self-image of the patients. 

The results of this study show, that the 64.5% of the patients develops slight PMS, moderate in 25.2% and severe in 7.3% of the cases. Less 
than 1% of the women visit the gynecologists because of these complaints and SS% are selfmedicated. 

It doesn't exist specific treatment for this syndrome since its etiology is yet uncertain. 

KEY WORDS: Premenstrual Syndrome, Epidemiologycal Study, Physical Symptoms, Physchological Symptoms. 

Síndrome de tensión premenstrual 
Se entiende por Síndrome de Tensión Premenstrual 

(STP) , a una serie de modificaciones de índole física, psico-
lógica y de la conducta, que se presentan durante el período 
que precede a la menstruación y disminuyen o desaparecen 
al iniciarse el flujo menstrual (1). Este padecimiento es más 
común con vida sexual activa , intelectuales , residentes en 
zonas urbanas, longuilíneas y pertenecientes a clases socio-
económica acomodadas; incluso consideran algunos autores 
(2) que existen factores desencadenantes como son el aborto 
provocado , infecciones de eenitales o después de un parto; 
pero por lo general la mayoría de estas mujeres presentan 
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inestabilidad psicoafectiva y padecen de desequilibrios neu-
rovegetativos y como consecuencia se presentan común-
mente riñas matrimoniales , deficiencia y ausentismo laboral 
así como aislamiento social (3,4). 

Etiología 
Insuficiencia de progesterona: 
Por mucho tiempo se consideró que esta era la causa del 

STP, debido a un exceso de estrógenos; inclusive Frank, 
(5) que fue el primero en describir el síndrome, propuso la 
venisección para disminuir la concentración de hormonas , 
de lo convencido que estaba era debido a un exceso de 
estrógenos . Pero hace poco algunos autores (4 ,6) no encon-
traron diferencia en la concentración de progesterona durante 
la fase progestacional de testigos y de mujeres que padecían 
STP, incluso ni siquiera encontraron elevación de los estró-
genos , sino que estos estaban normales y las concentraciones 
de progesterona eran relativamente altas. Lo que si es cierto 
es que no existe correlación entre las publicaciones , sino 
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que más bien se plantean fuertes controversias respecto a 
considerar esta teória hormonal como base del STP. En 
'estudios doble ciergo realizados por Reid y Yen (1), utili-
zando progestágenos y placebo como tratamiento, no encon-
traron que la homonoterapia sea mejor que los placebos, 
aunque se considera que dosis farmacológicas de progeste-
rona pueden actuar de manera todavía desconocida por la 
cual se presenta el aparent alivio de los síntomas del STP 
(7) de todas formas Strickler (4) plantea la idea de una 
etiología hormonal ovárica basado en que además que las 
concentraciones periféricas de hormonas pueden no reflejar 
con exactitud las concentraciones en el sistema nervioso 
central, existen receptores para estrógenos y progesterona 
en el cerebro y que estos modifican la actividad eléctrica, 
enzimas y néurotrasmisores, lo cual puede exacerbar los sín-
tomas depresivos y trastornos afectivos que se relacionan 
con el ciclo menstrual, además que el tratamiento con pro-
gesterona parece adecuado para tratar la agitación, ansiedad , 
insomnio, y otros de los síntomas del STP. 

Retención de líquidos 
Si bien se creía en la ídea que en el STP, existía retención 

generalizada de líquidos, ya que la mayoría de las mujeres 
refieren hinchazón de alguna parte del cuerpo, estudios rea-
lizados por Reid (8) en los que valora la ganancia de peso, 
el intercambio total de sodio y el agua total corporal no ha 
podid demostrar existencia de un patrón de retención de 
líquidos en estas mujeres; al parecer lo que existe es una 
desviación de los líquidos sin retención de agua y sodio. 
La progesterona actúa como un agonista parcial de la aldos-
terona que se encuentra aumentada en la fase progestacional 
pero sin diferencias en la concentración plasmática entre 
mujeres con STP y testigos ; induciendo una natriuresis tem-
poral seguida de una aumento compensador en el eje renina 
angiotensina aldosterona. El riñón puede metabolizar la pro-
gesterona hacia el mineralocorticoide desoxicorticosterona 
que se encuentra aumentado en la fase lutea, por lo tanto 
el efecto natriurético de la progesterona parece compensarse 
por cambios apropiados en hormonas que conservan el sodio 
corporal (1 ,4,9). 

Pro lactina 
La prolactina, que tiene ritmo circadiano con un pico 

máximo durante el sueño , aumenta aproximadamente en la 
mitad del ciclo y durante la fase progestacional y, estimula 
las glándulas mamarias . Pero aunque ésta regula el equilibrio 
de líquidos y electrolitos en peces y aves , está demostrado 
que no tiene efectos en el ser humano(8) . El tratamiento 
con agonistas dopaminérgicos tipo bromocritina, ha demos-
trado que alivia los síntomas mamarios sin efectos sobre 
otros síntomas del STP, por lo tanto las anormalidades de 
la prolactina ya no se postulan como causa de este síndrome 
(l ,4, 10) . 

Hipoglucemia 
La hipog-h¡cemia ha sido postulada como causa del STP, 

basado en que algunos síntomas premenstruales semejan 
síntomas de hipoglicemia, pero cabe anotar que la hipogli-
cemia se presenta también en mujeres que no sufren del 
STP, y que éste muy rara vez se alivia con la ingesta de 
alimentos (1 ,4). 
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Existen estudios ( 11) en los cuales se mide la respuesta 
de la glucosa plasmática, insulina y glucagón en diferentes 
fases del ciclo durante la prueba de tolerancia a la glucosa, 
sin observarse diferencias significativas entre mujeres nor-
males y aquellas con hipoglucemia premenstrual, por lo 
tanto esta teoría ya no tiene validez. 

Deficiencia de piridoxina 
La Vitamina B6, que es cofactor en la síntesis de seroto-

nina y dopamina a partir de aminiácidos y en la formación 
de prostaglandinas a partir de ácidos grasos esenciales , 
cuando se encuentra disminuida a nivel cerebral, presenta 
el paciente síntomas de ansiedad, depresión e irritabilidad 
como ha sido demostrado en las pacientes que ingieren an-
ticonceptivos (4); pero la respuesta clínica al tratamiento 
con piridoxina ha sido muy variada, presentando algunas 
pacientes mejoría notoria, y otras en cambio no presentan 
ningún beneficio. Como muy pocos estudios han sido contro-
lados con placebo, no se puden t:;mitir conclusiones al respecto 
y el efecto beneficioso de la piridoxina sobre la irritabilidad 
y depresión se presentó tanto en la fase folícular como en la 
fase luteínica, no se observa ninguna relación específica entre 
la deficiencia de Vitamina B6 y el STP (1 , 4, 12). 

Endorfinas 
Se cree que la progesterona sola o combin¡¡da con los 

estrógenos pueden estimular la actividad central de los pép-
tidos opiaceos endógenos; estos péptidos que actúan como 
neuromoduladores , con efectos sobre el humor, la secreción 
endocrina y la conducta, al encontrarse aumentados en la 
fase lutea media producen disminución en la liberación de 
neuroepinefrina o dopamina; por la inhibición de estos pép-
tidos sobre el sistema de aminas biógenas, se presentan 
síntomas como depresión, cansancio , hambre , fatiga y cons-
tipación. Al disminuir la acción ejercida por los opiaceos a 
medida que se aproxima la menstruación, se produce un 
rebote de hiperactividad de estos neurotransmisores lo que 
puede dar lugar a irritabilidad, ansiedad , tensión, hostilidad, 
diarrea, etc. La severidad de los síntomas del STP, parece 
ser debida a si la exposición a los péptidos opiaceos endó-
genos es crónica o intensa o si la deprivación de los mismos 
es brusca (13). 

Se ha demostrado también que estos péptidos tienen un 
efecto inhibitorio sobre las gonadotrofinas , ya que al admi-
nistrar la naloxona-antagonista de los receptores opiáceos , 
durante la fase luteínica del ciclo cuando los niveles de 
gonadotropinas se encuentran normalmente disminuidos; se 
produce un aumento en la concentración sérica de LH , mien-
tras que en la fase folicular precoz, la administración de 
naloxona no produce ningún cambio en los niveles de LH 
lo cual sugiere que la inhibición de las gonadotrinas por los 
péptidos opiáceos endógenos es mínima en esta fase del 
ciclo (14) . 

Estudios realizados por Chuong y colaboradores ( 15) mi-
diendo las concentraciones de B endorfinas en mujeres sanas 
y con STP encontraron una disminución significativa durante 
la fase progestacional en las mujeres que padecían STP, 
contra un aumento en las mujeres sanas, por lo tanto ellos 
manifiestan haber identificado un marcador bioquímico para 
el STP pero no han podido diferenciar con la medición de 
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estas endorfinas periféricas, aquellas mujeres que tienen 
empeoramiento de su depresión de aquellas, en las cuales 
se les adjudica el diagnóstico erróneo de STP; además que 
la concentración de endorfinas en plasma no refleja la con-
centración de opiáceos en el sistema nervioso central por lo 
tanto en estos trabajos no se prueba que la deficiencia de 
endorfinas sea el causante del STP (14, 15, 16). 

Efectos de los péptidos opiáceos* 
Disforia Aumento del apetito y sed 
Labilidad emocional Disminución hormona de 

crecimiento y prolactina. 
Disminución actividad motoraDisminución inhibición tónica 

de gonadotropinas. 
Aumento del interés sexual Aumento de glucagón 

e insulina. 

Los péptidos opiáceos endógenos son considerados hoy 
por hoy por más de un autor, (1, 4, 13, 14, 15) como agentes 
importantes en la fisiopatología del STP debido a que sus 
modificaciones durante el ciclo menstrual producen una serie 
de repercusiones bioquímicas que reunidas , son semejantes 
a varios de los principales síntomas del STP. 

Otras teorías: 
Existen muchísimas otras teorías sobre la etiología del 

STP; entre las cuales, mencionaremos la alergia endógena 
a las hormonas, propuesta por Reíd (8), pero con numerosas 
incógnitas sin responder; también se escribió sobre disfun-
ción piscosomática ( 17) concluyendo el mismo autor que 
existía muy poca evidencia para justificar esta hipótesis, 
hasta llegar a la hipótesis de las prostaglandinas propuesta 
por Budoff (18), ya que las mismas se encuentran en todo 
el organismo y es así como a nivel uterino son responsable 
de la dismenorrea funcional ; en la hemorragia uterina disfun-
cional hay aumento en la producción de postaciclina por el 
endometrio; a nivel del sistema nervioso actúan como neu-
rotransmisores y modifican la sed, apetito, estado de ánimo, 
llegando a actuar hasta en el riñón , intestinos y regulación del 
transporte de iones y líquidos; pero todo esto es considerado 
circunstancial y parece más bien que las prostanglandinas ac-
túan como mediadores y que no son ellas las causantes del 
síndrome (4 , 18). 

De todas formas , a pesar de la información existente, 
todavía no se puede mencionar una teoría o hipótesis espe-
cífica que explique el STP, pero estamos de acuerdo con 
Reíd (1 , 8) y con Strickler (4) en que las catecolaminas y 
los péptidos opiáceos endógenos son los neurotransmisores 
que más se ajustan al cuadro del STP, aunque ocasional-
mente parezca que se alejan del mismo. 

Con el objetivo de conocer la incidencia del STP en 
nuestro medio , -pues es desconocido-, decidimos hacer un 
estudio inicial al azar, entrevistando a grupos de estudiantes 
de carreras paramédicas entre lo. a 5o. año y de manera 
voluntaria . Se les repartió un cuestionario en el cual se 
consignaban los antecedentes ginecológicos, y la edad, si 
procedía de área rural o urbana; se investigaron 16 síntomas 

* Tomado de Strickler. (4) 
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tísicos , 9 psicológicos y 5 conductmiles, también si existía 
algún factor que agravara los síntomas , si consultaban a su 
médico, y el número total de síntomas. Estos datos fueron 
luego tabulados y graficados para conocer los porcentajes 
y clasificar el STP en leve, moderado , y severo o intenso , 
de acuerdo al número de días de duración de los síntomas. 
También se investigó cuales drogas fueron más utilizadas . 

Resultados 
De el total de 317 entrevistas, se incluyeron 302 casos. 

Los rangos de edad fueron de 16 a 28 años con un promedio 
de 20.5 (Figura 1) , estando el pico máximo entre los 19 y 
21 años. El 56.62% de los casos provenía del área urbana 
(Figura 2) y el 43 .38% restante del área rural. La menarquía 
se presentó entre los 9 años (=6) y 16 años (n=4) con un 
promedio de 12.45 y una desviación estandard de 1 .4 (Figura 
3) estando el pico entre los 12 y 13 años. El inicio de los 
síntomas también tuvo rango entre. los 9 (n = 1) y 22 años 
(n= 1) con un promedio de 14.86 y una desviación estandard 
de: 2 .36 (Figura 4). El 55% de las entrevistas utili zaban 
drogas para calmar o aminorar los síntomas (Figura 5), 
siendo la más utilizada el ácido mefenámico, seguida del 
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Figura 1 
S.T.P. DISTRIBUCION POR EDAD 
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butilbromuro de hioscina, y nos llamó mucho la atención 
que menos del 1% consulta médicos o paramédicos y que 
básicamente es por autoformulación . 

30 

lO 

10 

Tabla No. 1 
SINDROME DE TENSION PREMENSTRUAL 

DTSTRIBUCION POR EDADES 

Edades Frecuencia 

16 6 
17 15 
18 31 
19 57 
20 52 
21 50 
22 30 
23 30 
24 19 
25 4 
26 
27 2 
28 1 
Total población 302 
X= 20. 5 
d .e .- 2.24 

Figura 3 
S.T.P. INICIO MENARQUIA 

Figura 4 
S.T.P. INICIO SINTOMAS 

Porcentaje 

1.96% 
4.97% 

10.26% 
18.87% 
17.22% 
16.56% 
9.93% 
9.93% 
6.62% 
1.32% 
1.66% 
0.66% 
0.30% 

x =12.4 
d .e.= 1.4 

X = 14, 8 
d.e. ;.e 2.36 
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S.T.P. DROOAS MAS UTILIZADAS 

NINGUNA 45% 

OTRAS 12%. 

B . DE H . 19% 

Al analizar los síntomas físicos que más se presentan en 
nuestro medio encontramos (Figura 6) que el síntoma más ' 
común es la mastalgia , y se presentó en 207 casos (67.2%), 
11eguido por la hinchazón abdominal en 188 casos en 185 
casos (62 .2%) , el acné (61.2%), cefalea en 150 casos (50%), 
hinchazón de senos en 143 casos (47 .35%), el flujo vaginal 
en 109 casos (36.09%) dolor articular y fatiga en 98 y 97 
casos (32%) y el resto de los síntomas por debajo del25 %. 

Entre los síntomas psicológicos tuvo predominio la irri-
tabilidad con 176 casos (58.2%), seguido por la depresión 
de 157 casos (52%), la cólera se presentó en 100 entrevistas 
con 33 .1 %, y sensibilidad al ruido en 28 .8% (Figura 7). 

Figura 6 
S.T.P. SINTOMAS FISICOS MAS COMUNES 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
SINTOMA 

O cEFAlEA fX>fJ HIN. ABDOJ.li . DE SENOS 

[2] roR. IIAWARIA 0:1 ACNE D DOLOR ARTI. INFECC. VAGINAL 

Figura 7 
S.T.P. SINTOMAS PSICOLOOICOS 

PORCENTAJE 

IRRITA. 

DI. liBIDO 

r.-:-:1 

S!NTOMA 

COLERA DEPRESION 

D SENS. RUIDO IIZ] INT. SUICI 

1];]3 AU. liBIDO 

urE PENSA. SUIC. 



Vol. 43 No. 1- 1992 

Entre los síntomas conductuales investigados (Figura 8), 
la afectación de la situación laboral y escolar fueron los más 
frecuentes en 16.8 y 15.2% respectivamente. 

A el 54.6% de las jóvenes éste STP no las afecta (Figura 
9), pero el 17% se sienten incómodas, 9.6% se sienten 
inseguras. 

Figura 8 
S. T.P. SINTOMAS CONDUCTUALES MAS COMUNES 
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Figura 10 
S.T.P. TOTAL DE SINTOMAS PRESENTADOS 
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Al analizar el total de síntomas presentados por cada 
paciente (Figura 1 O) encontramos que 1 O no tenían síntomas 
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y 12 tenían entre 16 y 20 síntomas, estando el pico entre 
5 (11.25%) y 9 (10%) síntomas. 

En nuestro grupo entrevistado encontramos que en el 
64.5% (n= 194), los síntomas se presentaban entre horas y 
no más de 4 días antes del período menstrual y las clasifi-
camos con STP leve, el 25 .2% (n=76) los síntomas se 
iniciaban y duraban entre 4 a 8 días y las clasificamos como 
moderado y el 73% (n=22) los síntomas tenían duración 
de más de 8 días y las clasificamos como severo o intenso 
(figuras: 11 ,12,13). Sólo e13 .2% (n=lO) de las entrevista-
das no tuvieron ningún síntoma. 

Figura 11 
S.T.P. DIAS DE INICIACION DE SINTOMAS 
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Figura 12 
S.T.P. DIAS DE DURACION DE SINTOMAS 
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Comentarios 
Como es bien sabido, los síntomas del STP son numero-

sísimos y algunos autores (2, 19) llegan a encontrar hasta 
más de 100 síntomas; otros comó Moos (20) han elaborado 
cuesti narios con 47 síntomas, divididos en 8 grandes grupos 
y Magos (21) tienen un cuestionario con 34 síntomas esco-
gidos entre los más frecuentes reportados por Moos (20); 
nosotros utilizanos un cuestionario con 30 síntomas , divi-
dido en tres grupos (Figura 6, 7, 8) pues nos pareció mejor 
por ser un estudio inicial. Analizando la edad , encontramos 
que el promedio nuestro es mucho más bajo que los publi-
cados por Keyer (22) y Maghos (21) pues estos tienen 34 
años en promedio con rango de 14 a 55 y 34.3 años con 
rangos de 22 a 49 respectivamente; y consideramos esto 
debido a que nuestro grupo de pacientes con un promedio 
de 20.5 , estuvo conformado por jóvenes universitarias entre 
los 16 y 28 años que además de ser más jóvenes , es un 
grupo más homógeneo : Observamos también que indepen-
riientemente de la edad , las mujeres de nuestro grupo no 
acostumbran a visitar médicos y que gran número se auto-
medican (Figura 5), a diferencia en otros países donde por 
el control que existe con los medicamentos, además que no 
consi eran tan natural los síntomas de STP, éstas tienen , 
según lo publicado (22) un promedio de hasta de tres médicos 
por pac iente , psicólogos , trabajadores sociales y profesiona-
les afines y según otros (21) hasta 86% de las mujeres habían 
recibido tratamiento y consulta , y nosotros en nuestro medio 
no alcanzamos ni siquiera el 1% de consulta médica y el 
55% se automedican. 

También encontramos variación en la fecha de inicio de 
los síntomas . pues Keyer (22) tiene que el 52% se produce 
despu ' de un parto y sólo el 35% aparece espontáneamente 
en la adolescencia y en nuestro grupo en casi todas se inicia 
desde la adolescencia, aproximadamente 2.4 años posterior a 
la menarquia , no encontrándose factor desencadenante o que 
agraven los síntomas en 63 .6% y entre el 36.4% restante están 
el estress, el frío y el ejercicio entre otros; (Tabla No. 1) no 
encontramos ningún caso en que el factor desencadenante 
haya ido un aborto o infección genital , como ya ha sido 
considerado (2) . 

El promedio de días de inicio de los síntomas obtenidos 
fue de 7.8 y la duración de 5.20, lo cual está entre los 
promedios publicados con anterioridad por algunos autores 
(1 , 2, 3, 13) aunque un poco menos que otros (21, 22). 

En lo referente a los síntomas físicos (Figura 6) nuestros 
resultados están de acuerdo con lo publicado (1, 3, 8, 19, 
20, 21. 22) ya que la mastalgia, la hinchazón abdominal, 
el acné , la cefalea, el edema mamario, el flujo vaginal , la 
fatiga y el dolor articular, están entre los más comunes, 
variando solamente los porcentajes y el orden; así , Keyer 
tiene en primer lugar la fatiga con 98% mientras que nosotros 
la tenemos en octavo con 32.1 %; las artralgias las tiene en 
sexto puesto con 73% y nosotros en séptimo con 32.4% y 
consideramos esto es debido a la diferencia cultural y de 
latitudes de ambos países . 
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Entre los síntomas psicológicos , la irritabilidad y la de-
presión fueron los más comunes (Figura 7) que también 
coordina con los autores ya mencionados; pero al comparar-
los con el trabajo de Keyer, que incluye porcentajes, también 
nos llama la atención que , como en los síntomas físicos, 
sus porcentajes son mucho más elevados que los nuestros 
(97-98% v.s . 58 .51 %). pero conserva como más comunes 
la irritabilidad , la depresión y la ansiedad. 

En lo que se refiere a los intentos o pensamientos suicidas, 
tuvimos sólo 2% y 3.6% respectivamente y aunque se en-
cuentran estos síntomas hasta 20%(22) , es muy importante 
realizar la diferenciación entre estas dos entidades (23) , pues 
se ha encontrado que existe en pacientes con STP algún tipo 
de afecciones psiquiátricas y por lo tanto aconsejan estos 
autores (23) que se grafiquen los síntomas en estos pacientes 
y si no existe un aumento definido de los síntomas psicóticos 
en la fase lutea, la paciente puede tener una alteración psi-
quiátrica subyacente y debe tratársele . 

Los síntomas conductuales f'-;leron los que se presentaron 
con menos frecuencia y sus resultados están claros (Figura 
8). Al analizar el total de síntomas encontramos que el 
promedio obtenido por nosotros de síntomas (Figura 10) 
coordina con lo publicado (20, 21 , 22). 

Al realizar la clasificación final de nuestro grupo de pa-
cientes encontramos que también están de acuerdo con lo 
publicado anteriormente (1 , 2 , 13 , 21) teniendo aproxima-
damente 64 .5% de pacientes con STP leve , 25.2% con STP 
moderado y 7.3 % pacientes con STP severo o intenso , y 
de el total de las 302 mujeres sólo 3 .2% no presentaron 
ningún síntoma (Figura 13). 

Conclusiones 
l. El 64 .5% de nuestras pacientes cursan con STP leve , el 

25 .2% con STP moderado y el 7.3 % con STP severo. 
2. Menos de 1% de las mujeres rie nuestro estudio consultan 

por alguno de los síntomas presentados, y el 55% de 
ellas se automédica. 

3. El promedio de edad fue de 20.5 años y e156 .3% proviene 
de área urbana. 

4 . Los síntomas físicos más comunes fueron mastalgia 
(67.2%), hinchazón abdominal (66 .2%), acné (61 %) y 
cefalea (50%). 

5 . Los síntomas psicológicos predominantes fueron la irri-
tabilidad (58.3%) y la depresión (52%) y de los síntomas 
conductuales f11eron la afectación laboral y escolar . 

6. No existió correlación entre la edad, lugar de procedencia 
ni menarquia, con la intensidad y duración de los sínto-
mas, ni con la clase de síntomas (físicos , psicológicos 
y conductuales). 
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