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COMPARACION ENTRE EL TRATAMIENTO CONTINUO Y EL
INTERMITENTE CON CITALOPRAM PARA EL TRASTORNO

DISFORICO PREMENSTRUAL

Monica Flores Ramos*, Martha Ontiveros Uribe**, José Cortés Sotres***

SUMMARY

Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) includes emotional,
physical and behavioral symptoms appearing a few days before
menstruation, and decreasing at its beginning. The mood symptoms
—such as irritability, depressed mood and emotional lability— are
prominent and cause social, laboral and interpersonal impairment.
Often these symptoms are accompanied by various somatic
complaints, such as breast tenderness and a sense of bloating. To
be defined as PMDD, the symptoms should appear regularly after
ovulation or within the 2 weeks prior to the menstruation and are
completely absent during follicular phases. According to DSM-1V
criteria of PMDD, the diagnosis must be confirmed by daily
symptom rating for two symptomatic menstrual cycles, that is,
the diagnosis will be made in a prospective way. Etiology of this
disorder is not still clear, but the symptoms cyclicity is related to
the hormonal status, therefore it is believed that sex steroids are
involved in the cause of PMDD. Moreover premenstrual
complaints can be abolished by inhibition of ovarian function,
and revived by the administration of sex steroids, it is believed
that the interaction of the neurotransmission and hormonal systems
can explain the dysfunction, and the role of serotonin in PMDD
is important to be considered. Approximately 80 types of
therapeutic interventions have been suggested to treat this
syndrome, including hygienic-dietetic measures, diuretics,
hormonal agents and antidepressives. Of all these, the selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRI) are the best studied, and
have shown its effectiveness for treating this problem. Controversy
has been centered in evaluating the treatment administered only
during the symptomatic phase; this has been called intermittent
treatment. Actually there are reports that support intermittent
treatment, and others that consider that continuous treatment is
better. It is thought that in spite of the similarity with depression,
the response to this type of antidepressant is faster in PMDD.
With regard to personality, some studies found elevated neuroticism
scores in women that suffer PMDD, but some of these reports
were made in the premenstrual phase when high symptoms levels
may influence personality assessment, suggesting that the high
neuroticism could be consequence of the illness. Moreover,
antidepressant treatment effects in personality traits have not been
investigated in this disorder.

Objective

This work evaluates continuous treatment response vs intermittent
treatment response to citalopram in patients with PMDD and the
personality traits of those patients.

Method

Patients were recruited at “Instituto Nacional de Psiquiatria” in
Mexico City. All the patients gave explicit written informed consent
for the treatment. A psychiatric interview was carried out by a
psychiatrist to make a presumptive diagnosis, and then a second
interview was made by the psychiatrist responsible for this study
to confirm diagnosis. At this time it was realized a clinical history,
emphasizing gynecobstetrics and psychiatric antecedents. Basic
laboratory test and electrocardiogram were realized. Later patients
were evaluated with Moos Menstrual Diary during 2 consecutive
menstrual cycles. Patients with follicular symptoms and no ratings
exacerbation in the luteal phase according the scale were excluded.
Twenty three patients with PMDD, according to the DSM-IV
were included. All patients should be having regular menstrual
cycles, no hormonal treatment and no contra-indications for using
citalopram. Patients with endocrine or gynecological illness,
pregnant or during lactation, with any other diagnosis of axis I,
including substance abuse disorder, were excluded from the study.
No psychotropics were permitted at least six months before
beginning the study. Twenty three patients were randomly included
in two groups: Twelve received citalopram 20 mg/day during the
previous week to menstruation, and 11 received citalopram 20
mg/day during the whole menstrual period. Patients in the
intermittent group received placebo during three weeks in identical
capsules. Neither the patients nor the psychiatrist knew to which
treatment group had the patients been assigned. Moos Menstrual
Diary was applied during 2 menstrual cycles after the treatment
begun. Hopkins Symptom Check List (SCL-90) and Eysenck
Personality Questionnaire (EPQ) were also applied in the follicular
and in the luteal phase, at baseline and at the end of the treatment.
Patient’s visits took place according to their menstrual cycle at
follicular and luteal phase during two consecutives menstrual cycles.
Improvement was evaluated after two follow-up menstrual cycles,
and was defined by a decrement of at least 10 points in Moos
Menstrual Diary ratings. Statistical analysis: MANOVA was
realized to evaluate the Moos scores through the time according
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the group. Multivariate analysis was made with three variables:
group (intermittent vs continuous), time (basal vs final) and phase
(follicular vs luteal). T test for independent variables was used to
analyze neuroticism scores with respect to time and treatment
group.

Results

Nineteen patients completed the study and were included in the
statistical analysis: ten in the intermittent group and nine in the
continuous group. There were not differences in socio-demographic
characteristics in the groups. Neither differences were observed in
the clinical characteristics. At baseline punctuations in the
intermittent group were more elevated than punctuations in the
continuous group, but it was product of randomization.
Premenstrual symptomatology decreased both in women receiving
continuous treatment and in women receiving intermittent
treatment, although more significantly in the continuous group:
nevertheless these differences were not statistically significant.
Twelve patients were respondents, of these 66.6% were receiving
continuous treatment and 33.3% were receiving intermittent
treatment, this difference was statistically significant and confirmed
the superiority of continuous treatment. The SCL-90 scale yielded
differences in depression and anxiety scores, obviously both
decreased with treatment. In both groups, the initial scores of
neuroticism were elevated and decreased significantly at the end
of the treatment. Collateral effects more reported were nausea,
dry mouth and diarrhea but in general, citalopram was well
tolerated by all the patients.

Conclusions

Results suggest that patients with PMDD improve with
continuously administered citalopram, although previous studies
have reported a good response to intermittent treatments. In this
study we observed higher basal punctuations in Moos in patients
which were assigned at intermittent group, and this could represent
a bias. It is important to note that neuroticism scores decreased
with both treatments.
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RESUMEN

El trastorno disférico premenstrual (TDPM) es una entidad psi-
quiatrica que se caracteriza por la presencia de sintomas fisicos,
emocionales y conductuales unos dias antes de la menstruacion y
que desaparecen en el transcurso de la misma. Los sintomas
animicos, tales como irritabilidad, tristeza y labilidad emocional,
son primordiales para hacer el diagnéstico y para diferenciarlo del
sindrome premenstrual (SPM) que es una entidad ginecoldgica en
la cual los sintomas son principalmente fisicos. En el TDPM
también se presentan sintomas somaticos tales como dolor en los
senos, edema y sensacion de distension abdominal, pero éstos no
son primordiales para el diagnoéstico. Ademas, es importante
considerar el deterioro que el trastorno ocasiona, ya que
aproximadamente 80% de las mujeres pueden quejarse de moles-
tias premenstruales de menor intensidad. Se han descrito varios
patrones sintomaticos del TDPM y todos coinciden en que los
sintomas estan ausentes durante la fase folicular. El TDPM es el
Unico trastorno que de acuerdo con el DSM-IV debe diagnosti-
carse prospectivamente, mediante diarios de sintomas. La etiolo-
gia del diagnéstico es aln desconocida, pero debido a que los
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sintomas se encuentran ligados al ciclo menstrual se piensa que las
hormonas sexuales podrian estar implicadas en la etiologia de
dicho trastorno. Ademas, en estudios realizados en animales, se ha
observado que al inhibir la funcion ovarica los sintomas desapare-
cen y que reaparecen cuando se restituye el ambiente hormonal
mediante la administraciéon de hormonas sexuales exdégenas.
Asimismo, se ha observado en diversos estudios, que existe una
interrelacién entre los sistemas hormonales y los sistemas de
neurotransmision, y que es la serotonina el neurotransmisor que
mas se ve implicado en la etiopatogenia del trastorno. Con respec-
to al tratamiento de esta entidad, se ha sugerido una gran cantidad
de intervenciones terapéuticas que incluyen medidas higiénico
dietéticas, medicamentos sindromaticos como diuréticos o
analgésicos, agentes hormonales y antidepresivos. De éstos Ultimos
los que con mayor constancia han demostrado su eficacia, son los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS). Sin
embargo, aln existe controversia respecto a si los firmacos deben
emplearse unicamente durante el periodo sintomatico —lo que se
ha llamado tratamiento intermitente— o bien prolongar su uso a lo
largo de todo el ciclo menstrual (tratamiento continuo). Ambos
tipos de tratamiento se justifican tedricamente y existen estudios
tanto en apoyo del tratamiento continuo como del tratamiento
intermitente. Hay, asimismo, estudios que han documentado
resultados similares con ambos tipos de tratamiento.

En algunos trabajos respecto a la personalidad de las pacientes
con TDPM, se han observado puntuaciones elevadas de
neuroticismo e incluso se ha sugerido que estos rasgos podrian
llevar a la paciente a magnificar los sintomas normales. Sin embar-
go, laaplicacion de los cuestionarios de personalidad con frecuen-
cia se realiza en la fase premenstrual cuando los sintomas son mas
evidentes, lo que puede ser un factor que sesgue los resultados. En
otros estudios no se indica en qué fase se aplicaron los cuestionarios
de personalidad. Més adin, no se ha documentado en los inventarios
de personalidad los cambios que pueden ocurrir después del
tratamiento.

Objetivo

En este estudio evaluamos la respuesta al tratamiento continuo y
al tratamiento intermitente en pacientes con TDPM vy los rasgos
de personalidad de las pacientes que lo presentan.

Método

Se recluté a las pacientes en el &rea de consulta externa del Insti-
tuto Nacional de Psiquiatria. Todas ellas aceptaron participar en
el estudio y firmaron una hoja de consentimiento informado. El
médico de primer contacto realizé una entrevista individual e hizo
el diagndstico presuntivo de TDPM; posteriormente refirio a la
paciente entrevistada con el médico responsable de este estudio,
para una segunda entrevista que confirmara el diagnéstico
presuntivo y permitiera realizar una Historia Clinica completa,
con énfasis en los antecedentes psiquiatricos y ginecobstétricos. El
diagnéstico de certeza se realiz6 de acuerdo con los criterios del
DSM-1V con la aplicacion del diario de sintomas durante dos
ciclos consecutivos, durante los cuéles se debia confirmar la au-
sencia de sintomas en la fase folicular y el incremento de la pun-
tuacion en la fase lGtea. Todas las pacientes debian tener ciclos
menstruales regulares. Los criterios de exclusion fueron: cualquier
tipo de tratamiento hormonal que incluyera anticonceptivos
hormonales, presencia de enfermedad ginecoldgica o endocrina,
embarazo o lactancia, otro diagndstico en eje I, que incluyera
abuso de sustancias, uso de psicofarmacos durante los seis meses
previos al inicio del estudio, o alguna contraindicacion para el uso
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de citalopram. Se incluy6 a un total de 23 pacientes seleccionadas
al azar para ubicarlas en uno de los dos grupos: 12 pacientes
recibieron 20 mg/dia de citalopram durante la semana previa a la
menstruacion y otras 11, 20 mg/dia de citalopram durante todo el
ciclo menstrual. Las pacientes del primer grupo recibieron placebo
durante las tres semanas restantes del ciclo, en capsulas idénticas
a las del medicamento. La asignacion al tratamiento fue de doble
ciego. Los instrumentos de evaluacion fueron el cuestionario de
malestar menstrual de Moos (DMM), el Cuestionario de
Personalidad de Eysenck (CPE) y el Listado de Sintomas de
Hopkins (SCL-90), que se aplicaron tanto en la fase folicular
como en la fase I0tea, al inicio y al final del estudio. Se cité a las
pacientes a lo largo de dos ciclos menstruales consecutivos, durante
la fase folicular y la fase lGtea. La mejoria fue evaluada después de
dos ciclos de tratamiento y se definié como la disminucién de al
menos diez puntos en el Diario de malestar menstrual de Moos.

Anaélisis estadistico

Se aplico el MANOVA para evaluar las puntuaciones del DMM
con respecto a tiempo y grupo. Se realizd el analisis multivariado
para la evaluacion del grupo (intermitente vs continuo), tiempo
(inicial y final), y fase (folicular y lutea). Se realiz6 una prueba Chi
cuadrada para observar la relacion entre la calidad de respondedora
y no respondedora con el grupo en tratamiento. La subescala de
neuroticismo se analizé con una prueba t para variables
independientes, con respecto al grupo de tratamiento y al tiempo.

Resultados

Diecinueve pacientes completaron el estudio y fueron incluidas
en el andlisis estadistico: diez en el grupo intermitente y 9 en el
grupo continuo. Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
no difirieron significativamente entre los dos grupos. En la linea
basal las puntuaciones del DMM fueron mayores en el grupo de
tratamiento intermitente, sin embargo, esto fue producto del azar.
La sintomatologia premenstrual de acuerdo con el DMM, dismi-
nuy6 en ambos grupos de tratamiento; sin embargo, la respuesta
fue mayor en las pacientes que recibian tratamiento continuo.
Para clasificar a las pacientes como respondedoras o no
respondedoras se us6 como criterio la disminucién de 10 puntos
0 mas en el DMM durante la fase ltea, con respecto a la misma
fase en la linea basal. El total de respondedoras fue de 12 pacien-
tes (63.1%). De las pacientes que respondieron, 8 pertenecian al
grupo de tratamiento continuo (66.6%) y 4 al grupo de trata-
miento intermitente (33.3%). Se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre la calidad de respondedora y
el grupo de tratamiento. Con respecto al SCL-90 se observé una
disminucion en las puntuaciones de ansiedad y depresion en las
fases IGteas. En ambos grupos, las puntuaciones iniciales de
neuroticismo fueron elevadas y disminuyeron significativamente
al final del tratamiento. En general el citalopram fue bien tolerado
por todas las pacientes, los efectos secundarios mas documentados
fueron nausea, boca seca y diarrea.

Conclusiones

Los resultados sugieren que las pacientes con TDPM responden
a la administracion de citalopram en forma continua, aunque en
estudios previos también se apoya la administracion del trata-
miento intermitente. En este estudio, encontramos que las pun-
tuaciones de neuroticismo en la linea basal fueron mayores duran-
te la fase lGtea que durante la fase folicular y que al concluir el
tratamiento estas puntuaciones disminuyeron significativamente,
en ambos grupos de pacientes.
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INTRODUCCION

Se conoce como sindrome premenstrual (SPM) al
conjunto de sintomas emocionales, fisicos y
conductuales, que se presentan unos dias antes de la
menstruacion y que disminuyen al inicio de ésta (9).
En un sentido amplio ésta es la definicion, pero los
criterios establecidos para el trastorno disférico
premenstrual (TDPM), segin la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA), destacan la presencia
de los sintomas psicoldgicos como tristeza, irritabili-
dad y ansiedad, que llegan a ser incapacitantes y
alteran la vida laboral, familiar e interpersonal de las
pacientes (5). Se ha informado que un gran
porcentaje de las pacientes que se quejan de molestias
premenstruales presentan otros problemas médicos
y psiquiatricos (23), lo que refleja la importancia de
hacer un diagndstico cuidadoso y de considerar todos
los diagndsticos diferenciales (18, 32, 46). Ademas,
es ésta la anica entidad psiquiatrica que requiere
confirmacién prospectiva del diagndstico. Se han
propuesto cuatro patrones diferentes de presentacion
del sindrome premenstrual que tienen como carac-
teristica comdn un intervalo libre de sintomas en la
fase folicular del ciclo menstrual (30). La prevalencia
del TDPM documentada difiere en diversos estudios
(1, 9, 16, 19), pero podemos considerar que de 2 a
5% de las mujeres presentan las caracteristicas para
emitir dicho diagnostico.

Se piensa que la sintomatologia premenstrual puede
relacionarse con algunos aspectos como el estado ci-
vil, la paridad, la ocupacion y el nivel social (6, 20);
incluso se ha observado que las expectativas de cada
mujer también influyen en la sintomatologia (26).

En relacion con la personalidad, algunos autores
sugieren que las mujeres con TDPM presentan con
mayor frecuencia niveles elevados de “neuroticismo”
(15, 34), aunque se cree que la etapa del ciclo en que
se aplican las escalas puede influir en los puntajes
obtenidos. Stout y colaboradores (34) encontraron
los siguientes perfiles psicoldgicos de acuerdo con el
Inventario de Personalidad de Minnesota (MMPI):
normal 36%, neurdtica 31%, caracteroldgica 11%,
psicotica 5% y no clasificada 17%. Sin embargo, otro
estudio que también empled este instrumento
demostro que las pacientes con TDPM no padecian
trastornos de personalidad en mayor grado que las
controles sin dicho diagndstico.

Hasta el momento, la etiologia del TDPM no se
conoce con certeza, pero se han implicado diversos
factores como las alteraciones en las hormonas sexua-
les (21), en las hormonas tiroideas (13) y en diversos
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neurotransmisores (2, 12-15, 36), entre otras. La gran
cantidad de medidas terapéuticas que se han utiliza-
do para este problema, refleja el desconocimiento de
la etiologia. Se han propuesto, aproximadamente, 80
tipos diferentes de tratamiento que incluyen medidas
higiénico-dietéticas (27, 37, 42), diuréticos (17, 25,
39), agentes hormonales (24, 31, 40) y antidepresivos.
De estos ultimos, los ISRS son los mas estudiados y
han demostrado su eficacia al compararlos con el
placebo, al lograr una reduccién significativa de los
sintomas en 50 a 68% de los casos (8, 28, 29, 33,
38, 44, 46). Recientemente, la controversia se ha
centrado en valorar la eficacia del tratamiento
administrado solamente durante la fase sintomatica;
procedimiento que se ha denominado tratamiento
intermitente. En 1998, Wikander y colaboradores
(41) observaron en una muestra de 78 pacientes con
TDPM que el tratamiento intermitente con
citalopram era notablemente mas efectivo que el
placebo en la reduccion de los sintomas premenstrua-
les. Ademas, la administracion intermitente fue mejor
gue la administracion continua y semi-intermitente.
Sin embargo, el autor realiza la confirmacién
prospectiva del TDPM evaluando solamente dos
sintomas: tristeza e irritabilidad notables.

Debido a que aun persiste la controversia con res-
pecto a la administracion de tratamiento continuo o
intermitente para el TDPM (10), nosotros elabo-
ramos este trabajo con el objetivo de evaluar el
efecto del tratamiento con citalopram continuo vs
citalopram intermitente, en la sintomatologia
premenstrual y los rasgos de personalidad de las pa-
cientes con TDPM.

MATERIAL Y METODOS

La muestra se selecciond entre pacientes que acudie-
ron al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente durante el periodo de marzo a julio del afio
2000. El diagnostico provisional lo realizo, de acuer-
do con los criterios del DSM-IV, el médico encargado
del servicio de Preconsulta. Posteriormente, se hizo
una evaluacién inicial de las pacientes que llevo a
cabo el médico responsable de esta investigacion y
que consistio en una entrevista abierta para confirmar
la sintomatologia premenstrual y pedir su consenti-
miento para participar en el estudio. Todas las
pacientes que ingresaron aceptaron participar en dicho
estudio y firmaron una hoja de consentimiento
informado. Como requisito, debian tener ciclos
menstruales regulares, no hallarse bajo ningun
tratamiento de tipo hormonal, no haber consumido
psicotropicos (por lo menos durante los seis meses
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previos) y no estar embarazadas. Debido a la alta
comorbilidad documentada, de trastornos afectivos
y de ansiedad en pacientes con diagnostico de TDPM,
el antecedente de haber padecido algun problema
de este tipo no se consideré como criterio de
exclusion, a menos de que el Gltimo episodio hubie-
ra remitido en los seis meses anteriores.

Las pacientes con diagnéstico provisional de tras-
torno disférico premenstrual, realizaron el registro
diario de sus sintomas con el DMM, para hacer el
diagnostico prospectivo, durante dos ciclos
menstruales consecutivos. También quedaron
excluidas del estudio las pacientes que después de
completar los dos meses de registro diario de
sintomas, no cumplian con la ciclicidad correspon-
diente al trastorno, con un incremento de la
sintomatologia de por lo menos 30%, en los dias
previos al periodo menstrual.

Para la valoracion de la sintomatologia premenstrual
(22) se utilizé el Diario de malestar menstrual de Moos
(DMM) que consta de 47 reactivos que evallan tanto
los sintomas afectivos como los fisicos. Para evaluar los
rasgos de personalidad (7) se aplico el Cuestionario de
Personalidad de Eysenck (CPE) y se empled el listado
de comprobacion de sintomas de Hopkins (SCL-90)
para valorar psicopatologia general (3, 4).

Una vez realizado el diagnostico prospectivo, se
inicio la aplicacion de los instrumentos previamente
descritos. Se citd a las pacientes dos veces al mes, una
durante la fase folicular y otra durante la fase IUtea
de su ciclo menstrual. Durante las dos primeras citas
se aplicaron unicamente la escala de Eysenck de per-
sonalidad y el SCL-90, tanto en fase folicular como
en fase lUtea, para determinar las puntuaciones
basales de esta escala. En la segunda cita se les entreg6
a las pacientes cinco primeros sobres con las capsulas
para el tratamiento que deberia iniciarse el primer
dia de su ciclo menstrual.

Asignacion a grupo

Se selecciono a las pacientes al azar mediante aleato-
rizacién sistematica para su asignacion a uno de los
dos grupos de tratamiento:

El primer grupo recibi6 tratamiento continuo con
una capsula diaria de citalopram de 20 mg. Las cép-
sulas se colocaron en cuatro sobres (uno por semana)
con 7 capsulas cada uno. Dichos sobres se rotularon
con numeros del 1 al 4, de acuerdo con la semana
correspondiente. En caso de que la duracion del ciclo
fuese mayor a 28 dias, las pacientes disponian de un
sobre adicional similar a los anteriores para la quinta
semana. Si la duracion del ciclo era menor a 28 dias,
las pacientes debian suspender el medicamento el
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primer dia del siguiente ciclo y reiniciaban el
tratamiento con las capsulas incluidas con el sobre
no. 1 correspondiente al segundo mes.

El segundo grupo recibié tratamiento intermiten-
te mediante capsulas idénticas que contenian placebo
durante las tres primeras semanas del ciclo, es decir
con las que iban dentro de los sobres 1 a 3, y con
capsulas de citalopram de 20 mg en la semana 4. En
caso de que la duracién del ciclo fuese mayor a 28
dias se procedia también a proporcionarles un sobre
adicional (numero 5) con 7 cépsulas que contenian
20 mg de citalopram cada una. En el caso de que la
duracion del ciclo fuera menor a 28 dias las pacientes
iniciaban el tratamiento con el sobre ndmero 1, co-
rrespondiente al segundo mes. Por lo tanto, en ambos
grupos, el Gltimo sobre (rotulado con el nimero cin-
co) contenia capsulas con 20 mg de citalopram, para
asegurarse de que todas las pacientes tomasen el medi-
camento durante la semana previa a la menstruacion.

La instruccién dada a las pacientes fue tomar una
capsula diariamente por las noches, comenzando por
las del sobre no. 1 el primer dia de la menstruacién.
Las capsulas sobrantes debian devolverse al investi-
gador con el fin de verificar el cumplimiento del tra-
tamiento. En caso de que alguna vez la paciente se
hubiera olvidado de tomar el medicamento, deberia
dejar una capsula en el sobre correspondiente a la
semana en que omitié la rutina.

El investigador era ciego al tipo de tratamiento ad-
ministrado, de la misma forma que las pacientes, quie-
nes desconocian cual era su esquema de tratamiento.

Seguimiento

En las citas subsiguientes se aplicaron los instrumen-
tos, de acuerdo con lo que se observa en el cuadro 1.
Se incluy6 en el analisis estadistico Unicamente a las
pacientes que completaron todas las evaluaciones. Se
consider6 como respondedoras a las pacientes que
disminuyeron 10 o més puntos en el DMM durante
la fase lutea.

Cuadro 1
Seguimiento de las pacientes

Cita 1 2 3 4
Fase Folicular Latea Folicular Litea

Instrumentos aplicados MOOS MOOS MOOS MOOS
EEC SCL-90 SCL-90

EVA CPE CPE
EEC EEC
EVA EVA
Mes 1 1 2 2

EEC: Escala de efectos colaterales, EVA: Escala visual analoga, CPE: Cuestionario
de personalidad de Eysenck.
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Analisis estadistico

Las puntuaciones diarias de la escala DMM se anali-
zaron por medio de un anélisis de varianza de medidas
repetidas (ANOVA) de acuerdo con grupo y con el
mes de tratamiento, con una a=0.05 y utilizando el
método de Bonferrioni. También se realizd un analisis
multivariado de la varianza conforme al grupo, al
tiempo vy la fase.

Se realizd la prueba de Chi cuadrada para observar
la relacion entre la calidad de respondedora y la de
no respondedora, con el grupo de tratamiento y con
la presencia o ausencia de antecedente psiquiatrico.
La subescala de neuroticismo fue analizada con una
prueba de t para variables independientes, con
respecto al grupo de tratamiento y al tiempo.

Se realizd un analisis multivariado de la varianza
para comparar las puntuaciones de las subescalas del
CPE vy de las subescalas de depresion y de ansiedad
segun el SCL-90, antes y después del tratamiento
para fase folicular y fase lGtea.

RESULTADOS

Se reclutd a un total de 36 pacientes que cumplian
criterios de inclusion. Después de la evaluacion
prospectiva se excluyd a 10 pacientes debido a que
no existia una disminucion de la sintomatologia en
la fase folicular y a que el patrén de los sintomas
manifestados no coincidia con ninguno de los
requeridos para este trastorno. Una paciente fue
excluida del estudio debido a su deseo de embarazarse.
Las 25 pacientes restantes fueron asignadas al azar a
uno u otro de dos grupos de tratamiento: 12 para el
de tratamiento continuo y 13 para el de tratamiento
intermitente. Tres de las pacientes de cada uno de
los grupos, no concluyeron las evaluaciones.

El andlisis de los resultados se realiz6 con 10 pa-
cientes que completaron el tratamiento intermitente
y 9 que concluyeron el tratamiento continuo.

La edad promedio (+ de) de las pacientes fue de
28.7 afios (x 7.27). En el grupo de tratamiento con-
tinuo fue de 31 (x6.74) y en el grupo de tratamiento
intermitente de 28.8 (£7.65). El peso, el indice de
masa corporal, la paridad y la edad promedio de la
menarca no difiri6 de forma importante en ambos
grupos; estos datos se muestran en los Cuadros 2 y
3. Del total de la muestra, 10 (52.6%) tenian
antecedentes de algln trastorno psiquiatrico previo.
De éstas, 9 habian padecido un episodio depresivo y
una, trastorno de angustia. Diez pacientes (52.6%)
manifestaron tener antecedentes familiares de
trastornos psiquiatricos. Del total de las pacientes,
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Cuadro 2
Caracteristicas sociodemograficas por grupos de
tratamiento

Tx intermitente Tx continuo
N=10 N=9

Edad en afios (x + de) 28.8+7.65 31+6.74

Estado civil n % n %
Soltera 5 (50) 3 (33.3)
Casada 4 (40) 6 (66.6)
Divorciada 1 (10)

Escolaridad n % n %
Secundaria 5 (50) 2 (22.2)
Preparatoria 2 (20) 5 (55.5)
Profesional 3 (30) 2 (22.2)

11 (57.8%) manifestaron una actitud negativa hacia
la menstruacion.

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
las pacientes de acuerdo con el grupo de tratamiento
se muestran en los Cuadros 2 y 3.

En cuanto a la puntuacion del DMM, se encontrd
una diferencia significativa con respecto a la fase del
ciclo (F =10.28, p = 0.005) y al mes (F=7.36,
p=0.003), sin embargo, no hubo diferencias signifi-
cativas en las interacciones con el grupo. En cuanto a
la fase, las puntuaciones fueron menores en la fase
lutea y respecto al tiempo, se observé una disminu-
cién desde la linea basal hasta el segundo mes de
tratamiento.

Gréfica 1

Cuadro 3
Caracteristicas clinicas por grupos de tratamiento

Grupo de tratamiento Intermitente  Continuo

N=10 N=9
Peso en Kg (x + de) 64.05+12.77 61.63+11.97
Indice de masa corporal 25.7+3.91 24.0+4.11
Menarca en afios (x +de) 12.4+1.17 12.8+2.20
Paridad x (rango) 1.0 (0-2) 1.0 (0-2)
Antec. psiquiatricos personales n % n %
Positivo 6 (60) 4 (44.5)
Negativo 4  (40) 5 (55.5)
Antec. psiquiatricos familiares n % n %
Positivo 4 (40) 6 (66.6)
Negativo 6 (60) 3 (33.3)
Actitud positiva 4 (40) 4 (44.5)
Actitud negativa 6 (60) 5 (55.5)

Se observaron puntuaciones mayores en la linea
basal de las pacientes que fueron asignadas al grupo
de tratamiento intermitente, con relacién a las pa-
cientes del grupo continuo. Esta relacién permane-
cié constante durante los cuatro meses de seguimiento
(gréfica 1).

La comparacion de las puntuaciones entre los gru-
pos, por medio de un andlisis de varianza con el mé-
todo de Bonferrioni, sefial6 que habia diferencia entre
los grupos (F=3.249, gl=3, p=0.027). En el grupo
intermitente la diferencia entre las puntuaciones ini-
ciales y las finales no fue estadisticamente significativa.
De igual manera, la diferencia no fue significativa en

Puntuaciones en la escala de Moos de acuerdo a grupo y tiempo
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LUT31: Fase litea mes 3, LUT41: Fase litea mes 4.
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Cuadro 4
Puntuaciones de neuroticismo de acuerdo a tiempo,
grupo y fase

Efecto Prueba Valor F P

Tiempo Wilks'Lambda .868 5.158 .030
Tiempo grupo Wilks’Lambda .859 5.578 .024
Tiempo fase Wilks'Lambda 973 .945 .338
Tiempo grupo fase Wilks’Lambda 1991 .324 573

el grupo de tratamiento continuo, pero se observé
una tendencia a la mejoria (p=0.089).

El total de respondedoras fue de 12 pacientes
(63.1%). De las pacientes que respondieron, 8 per-
tenecian al grupo de tratamiento continuo (66.6%)
y 4 al grupo de tratamiento intermitente (33.3%).
Se encontr6 una relacion estadisticamente significati-
va entre la calidad de respondedora y la de no
respondedora con respecto al grupo de tratamiento
(Prueba exacta de Fisher, p=0.04). Al analizar la
presencia de antecedentes psiquiatricos en las
pacientes y su calidad de respondedora y no
respondedora, no se encontraron diferencias
significativas (Prueba exacta de Fisher, p=0.22).

El andlisis de las puntuaciones del CPE no presento
diferencias significativas en psicoticismo, extraver-
sion y deseabilidad social en su relacion con la fase,
el tiempo y el grupo de tratamiento. La diferencia si
fue significativa en la puntuacion de neuroticismo
con respecto al tiempo (p=0.030) y al tiempo/grupo
(p=0.024), tal como se muestra en el cuadro 4. Al
analizar la interaccién por medio de la prueba de t
para variables independientes se observaron diferencias

Grafica2

Puntuaciones de neuroticismo basales y finales

19

significativas en la subescala de neuroticismo (t=-3.657,
gl=36, p=0.001), como se puede ver en la gréfica 2.

Se encontraron diferencias significativas en el ana-
lisis multivariado de la varianza para las subescalas
de depresion (F=28.16, gl=1, p=0.000) y de
ansiedad (F=32.63, gl=1, p=0.000) del SCL-90,
con respecto al tiempo. La diferencia en relacion con
tiempo/grupo, tiempo/fase y tiempo/grupo/fase, no
fue significativa en ninguna de las dos subescalas men-
cionadas.

Con respecto a la escala anéloga visual (EVA) la
autocalificacion de las pacientes fue similar en ambos
grupos, sin que esta diferencia fuera significativa. La
puntuacion del grupo de tratamiento continuo fue
levemente mayor (7.25) que la del grupo de trata-
miento intermitente (6.75).

DisCUsION

Las caracteristicas de la poblacién de este estudio,
son similares a las documentadas en la bibliografia.
El peso, el IMC, la menarca y la paridad, que se piensa
que podrian influir en la sintomatologia premens-
trual, no difirieron de forma importante entre los
grupos de nuestra muestra.

Los resultados de este estudio muestran que las
puntuaciones del DMM difieren significativamente
con respecto a la fase, en ambos grupos de tratamien-
to, y que la puntuacion es menor en la fase folicular
de cada mes. Esto era de esperarse dado que es
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caracteristico de este trastorno el aumento de la
sintomatologia en la fase lGtea. Sin embargo, a través
del tiempo, también existe una disminucion de estas
puntuaciones que es estadisticamente significativa,
sin importar el tipo de tratamiento.

Llama la atencion que a pesar de que las pacientes
seguian en tratamiento, la relacion de la puntuacion
entre la fase folicular y la fase lUtea permanecié constan-
te. Esta Ultima observacién implica que a pesar de
que en las pacientes disminuye la sintomatologia,
contintan presentando el mismo patron de
exacerbacion de los sintomas en la fase lutea. Con
respecto a esto, seria importante conocer cuéles son
los sintomas que disminuyeron en esta muestra de
pacientes, ya que el DMM valora tanto los sintomas
fisicos como los sintomas emocionales. Aun existe
controversia respecto a si los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina disminuyen la
sintomatologia emocional y no la fisica (8, 38).

Los resultados de este estudio no muestran dife-
rencias significativas entre las puntuaciones de las
pacientes en el DMM con respecto a los grupos en
tratamiento; sin embargo, existe una tendencia hacia
la mejoria en el grupo bajo tratamiento continuo.
Esto podriamos explicarlo por el tamafio reducido
de la muestra; también es de considerarse el hecho
de que las pacientes no tenian una puntuacion similar
en la linea basal, lo que fue producto del azar al
momento de la asignacion a grupo. Se ha observado
que las puntuaciones elevadas en las escalas de medi-
cion al inicio del tratamiento, predicen una peor
respuesta (11).

En cuanto a la valoracion subjetiva por medio de
la EVA, las pacientes del grupo de tratamiento
continuo también se autocalifican con una puntua-
cion mayor con respecto a las pacientes del grupo de
tratamiento intermitente. Esto nos hace pensar que
no solamente sus puntuaciones en la sintomatologia
premenstrual disminuyen, sino que, ademas, la
percepcion que las pacientes tienen de si mismas es
mejor que la de aquéllas que recibieron tratamiento
intermitente. Estos hallazgos, nos hacen cuestionarnos
nuevamente el hecho que anteriormente se planteaba,
de si el TDPM es parte del espectro de la depresion
mayor (45) y que por tal motivo, las pacientes bajo
tratamiento continuo obtienen una mejor respuesta
(43).

Por otro lado, debemos considerar que no existe
un criterio uniforme para valorar la respuesta al tra-
tamiento de acuerdo con el DMM. En estudios
previos, el criterio de respuesta se ha basado en la
aplicacion de otras escalas (32, 35, 41).

La personalidad es otro aspecto que se ha discutido
en los estudios sobre el TDPM: se piensa que las
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puntuaciones elevadas de neuroticismo son caracteris-
ticas de estas pacientes. En esta muestra, esto se
confirm6, pero hay que hacer notar que las
puntuaciones de neuroticismo disminuyeron
significativamente después del tratamiento, en el
grupo de tratamiento continuo. Se podria pensar que
las puntuaciones elevadas de neuroticismo en las
pacientes con TDPM podrian formar parte de la
sintomatologia del trastorno y no necesariamente ser
condicionantes de los sintomas. Ademas, también
podemos ver que durante la fase lutea las puntuacio-
nes en este rubro son mayores que durante la fase
folicular, lo que confirma que podrian ser parte de la
ciclicidad propia del trastorno.

En este trabajo existen algunas limitaciones como
el tamafio de la muestra y el tiempo de seguimiento
de las pacientes, ya que en la mayoria de los estudios
se valora la mejoria hasta después de tres ciclos de
tratamiento. Otro factor que influyé en el analisis
fue que en la linea basal las puntuaciones de las
pacientes que se asignaron al grupo de tratamiento
intermitente eran mayores que las de las pacientes
del grupo continuo, situacion que fue producto del
azar al momento de la aleatorizacidn. Pese a estas
restricciones, existen otros factores que favorecen al
estudio como el haber confirmado el diagnéstico de
forma prospectiva, con pacientes que presentaban un
TDPM puro (lo que constituye una situacion clinica
dificil de encontrar), y el hecho de que la evaluacion
y el anélisis estadistico se hicieron de acuerdo con
una escala objetiva, que valora todos los sintomas del
TDPM.
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