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RESUMEN

Fundamentos: el Sindrome Premenstrual (SPM) afecta, a nivel mundial, a un
significativo nUmero de mujeres en edad reproductiva. En términos generales, los
estudios de este se centran fundamentalmente, desde una perspectiva biomédica,
siendo muy escasos los estudios que abordan sus implicancias en el quehacer
laboral de las mujeres, desde la perspectiva socioafectiva y de relaciones

interpersonales.

Objetivo: Describir las implicancias del Sindrome Premenstrual, segun la
percepcién de una muestra de Técnico Parvularias y Educadoras de Parvulo, de

la Junta Nacional de Jardines Infantiles, en su quehacer laboral.

Metodologia: Esta investigacién procedié en base a un disefio cualitativo de
analisis narrativo, para lo cual se us0 una Entrevista semi estructurada y un

cuestionario de autoreporte para la Evaluacion de sintomas premenstruales.

Resultados: los relatos, basicamente se podrian separar entre quienes no
perciben afectado su ambiente laboral y entre quienes si lo perciben distinto. En
este ultimo grupo, se encuentran: aquellas cuyo estado menstrual les genera
dificultades fisicas para su desempefio en el trabajo; otras que reconocen que su
estado de animo, durante el SPM, les cambia la percepcion y por ultimo, aquellas
que declaran que estos cambios, serian el resultado de su interaccién con y

desde el medio sociolaboral.

Conclusiones: Los hallazgos de esta tesis, alcanzan su pleno sentido dentro del
contexto de la promocién de la salud de la mujer trabajadora, la experiencia del
SPM en el lugar de trabajo, muestra como altera la salud mental de las mujeres, a
la vez que lleva a crisis periodicas del bienestar laboral. Esto implica, considerar
que aun hay grupos laborales de mujeres (incluyendo mujeres con formacion
universitaria, como las Educadoras de parvulo), que todavia no estan conscientes

de su derecho al cuidado institucional de su salud y al bienestar laboral.



INTRODUCCION

El Sindrome Premenstrual (SPM) afecta, a nivel mundial, a un significativo
namero de mujeres en edad reproductiva (1), se caracteriza por una repeticion
ciclica de una serie de sintomas fisicos y psicologicos previos a la aparicion de la
regla, en los casos mas agudos se pueden ver exageradas algunas patologias de
base médica y neuropsiquiatrica, estas ultimas, particularmente cuando se esta

frente al Trastorno Disférico Premenstrual (TDP) (2).

“Las investigaciones en relacion al SPM han ido en aumento, estas mas bien
estudian la etiologia, fisiopatologia y las diferentes alternativas de tratamiento,
siendo escasas las publicaciones que estudian la relaciébn entre SPM y ambito
laboral” (1) y menos aun, lo que dice relacion especificamente con el trastorno del
area socioafectiva que este sindrome provoca, subvalorando este aspecto y
muchas veces caricaturizando el comportamiento femenino durante los dias que

se manifiesta la sintomatologia, lo que acentua la segregacién de la mujer.

Indudablemente el SPM se ha estudiado fundamentalmente desde el modelo
biomédico hegemodnico occidental y aun cuando existen otras lecturas, desde la
psicologia y particularmente desde la antropologia, que lo describen como una
construccién cultural del concepto de enfermedad, estos no desconocen que las
manifestaciones premenstruales son reales (3), una construccién social que, como
tal, puede estar determinada por otra serie de factores propios de cada sociedad y
en consecuencia, dado que la sociedad chilena, se ha constituido desde la
cosmovision judeo cristiana, por tanto, desde el dolor y la culpa en lo que respecta
a la reproduccion y sexualidad de la mujer y a una alta demanda de esfuerzo fisico
y mental del trabajo en general (4), releva la necesidad de indagar en las
“invisibles” repercusiones del SPM en el ambito laboral de las mujeres de nuestra

sociedad.

En un estudio realizado en Chile en el afio 2002 para determinar prevalencia de
SPM y TDPM, en un grupo de 337 estudiantes de la universidad de Los Andes, el

resultado fue de 19% para SPM y de 11,2% para TDPM (5) , lo que sumado al
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aumento de la poblacion femenina en la fuerza de trabajo de nuestro pais, hace
necesario investigar como el Sindrome Premenstrual puede interferir no sélo en la
vida cotidiana de las mujeres y su entorno mas inmediato (relaciéon con la pareja y
familia en general), sino ademas como puede reflejarse en los espacios laborales,
acarreando un impacto en la productividad tanto por ausentismo o baja en el
rendimiento (1), como por efecto del presentismo laboral. La investigacién indaga
cualitativamente en la significacibn personal de la sintomatologia, la
conceptualizacion de la menstruacion y SPM, los relatos construidos en torno a
este y aspectos del perfil psicosocial-cultural que podrian acentuar o generar el
padecimiento, apuntando hacia las diferencias que constituyen el género femenino
desde lo social y atravesado por la cultura; haciendo énfasis en la importancia de
los procesos socioafectivos y en los cambios del estado de animo durante la fase
pre menstrual (no siempre auto percibidos) y su repercusion en el hacer laboral
de las educadoras de parvulo y técnico parvularias de la Junta Nacional de
Jardines Infantiles (JUNJI), indagando en su posible impacto en la relacién con
los infantes bajo su responsabilidad, la que podria generar una particular carga
mental acentuando alguna de las manifestaciones del sindrome.



MARCO TEORICO

El siguiente marco tedrico se estructura en torno a dos ejes tematicos para
contextualizar integralmente el problema, intentando la justificacion teorica de la

propuesta de investigacion.

I.- Descripciéon del Sindrome Premenstrual
e Ciclo menstrual
e Descripcion y caracteristicas del sindrome
e Diagnéstico diferencial
e Epidemiologia (prevalencia)
e Perspectiva sociocultural

II.-  Sindrome Premenstrual y Salud Ocupacional



I.- Descripcion del Sindrome Premenstrual
Ciclo menstrual

Desde el punto de vista bioldgico, la menstruacion es un fenémeno episodico de la
mujer que se presenta entre la pubertad y la menopausia, manifestada por un
flujo rojo vaginal producido por la descamacién de la capa superficial del
endometrio, como consecuencia del término de un ciclo ovulatorio en el que no se
produjo embarazo y “con repercusion hormonal ciclica que afecta a todo el
organismo de la mujer y no solo al endometrio” (6). La menstruacion tiene una
duracion promedio de 3 a 5 dias y se repite regularmente, en promedio, cada 28
dias. El primer dia de sangramiento corresponde al dia uno del ciclo menstrual
llamado “fase folicular”, porque es en esta parte del ciclo donde empieza la
maduracion del 6vulo o foliculo, la que suele durar 14 dias. Cuando se produce la
ovulacion, es cuando se inicia la 2da fase del ciclo llamada “luteica”, cuyo nhombre
se toma de “cuerpo luteo”, es decir, lo que queda del foliculo donde se desarrollo
el 6vulo. En esta etapa, el tejido endometrial se engruesa por la accion de las
hormonas progesterona y estrogeno, las que preparan al endometrio para el
eventual anidado del 6vulo fecundado, cuando esto no se produce comienza la
degradacion de ese, las contracciones uterinas ayudan al desprendimiento del

tejido endometrial es, en este momento, cuando se inicia la menstruacion (7).

Descripcion y caracteristicas del sindrome

El Sindrome Premenstrual, si bien es cierto se conoce desde la época de
Hipocrates, quien hace alusion a éste en sus Tratados ginecologicos: Sobre las
enfermedades de las virgenes, el término SPM fue acufiado en 1931 por Robert
Frank (8) quien originalmente lo denominé Sindrome de Tension Premenstrual,
para conceptualizar una serie de sintomas fisicos, cognitivos, afectivos y
conductuales que se presentan en la fase latea del ciclo menstrual y que declinan

rapidamente con la aparicion de la menstruacion (9). Pero aun hoy en dia, “desde



el saber médico” (6) existe una definicion vaga para referirse a la sumatoria de
molestias organicas y psiquicas que afectan a algunas mujeres en los dias previos
a la menstruacion, tendiendo mas bien a polarizarlos y psicopatologizarlos.
Algunos autores han naturalizado dicha sintomatologia premenstrual, sefialando
que “hay variaciones normales en la conducta, humor, peso, apetito, libido,
temperatura corporal tanto en la fase folicular como en la luteinica del ciclo” (6),
los que sélo cobran relevancia “cuando estos cambios se manifiestan de forma
exacerbada, son considerados como una forma patoldgica de este proceso normal
femenino, dando origen al Desorden Disforico Premenstrual (DDPM))” (6) o
Trastorno Disforico Premenstrual (TDPM). Otros autores, no hacen diferenciacion
nosologica entre el SPM y el TDPM, refiriéndose indistintamente a cada uno de
ellos: “a ese conjunto de sintomas se le ha dado nombres como: tension
premenstrual (TMS), sindrome premenstrual (PMS), Trastorno Disforico de la
tltima Fase Luatea (TDFLT, en DSM-III-R) o Trastorno Disférico Premenstrual
(TDPM, en DSM 1V)”, aunque podria decirse que la diferenciacion basicamente la

hacen a partir del agravamiento sintomatico entre uno y otro (10).

La psiquiatria norteamericana en su Manual de Enfermedades Psiquiatricas DSM
I1I-R de 1987, recoge los criterios diagndésticos propuestos por lan Brockington (11)
(hasta hoy vigentes) con el nombre de Trastorno Disforico del Final de la Fase
Luteinica (LLPDD), donde se indica que entre un 3 a 5% de mujeres en edad fértil,
sufre un severo y sintomético trastorno disférico relacionado con el periodo
premenstrual. En la posterior edicion del manual, el DSM IV, se modificd el
nombre de la patologia cambiandolo por el de Trastorno Disférico Premenstrual y
poniendo el énfasis en los sintomas psiquicos por sobre los fisicos (12). Y donde
se sefiala que “se requiere la presencia de cinco (0 mas) de los siguientes
sintomas la mayor parte del tiempo durante la Ultima semana de la fase latea,
teniendo en cuenta que uno de los sintomas ha de ser alguno de los cuatro
primeros A) : 1) tristeza, desesperanza o autodesaprobacion; 2) tensién, ansiedad
0 impaciencia; 3) estado de &nimo marcadamente labil, al que se afade llanto
frecuente; 4) irritabilidad o enfado persistentes y aumento de los conflictos
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interpersonales; 5) pérdida de interés por las actividades habituales, a lo que debe
asociarse un cierto distanciamiento de las relaciones sociales; 6) sensacion
subjetiva de dificultad para concentrarse; 7) sensacion de fatiga, letargia o falta de
energia; 8) cambios acusados del apetito, que a veces pueden acompafarse de
atracones o antojos por una determinada comida; 9) hipersomnia o insomnio; 10)
sensacion subjetiva de estar rebasada o fuera de control, y 11) otros sintomas
fisicos como hipersensibilidad o aumento del tamafio mamario, dolores de cabeza,
molestias articulares o musculares, sensacion de hinchazén o ganancia de peso.
B) Estas alteraciones interfieren acusadamente con el trabajo, la escuela, las
actividades sociales habituales o las relaciones interpersonales (p.gj. evitaciéon de
actividades sociales, disminucién de la productividad y eficiencia en el ambito
laboral o académico). C) La alteracion no representa una simple exacerbacion de
sintomas de otro trastorno, por ejemplo depresivo mayor, trastorno de angustia,
trastorno distimico o trastorno de la personalidad (si bien en ocasiones el trastorno
disforico premenstrual se afiade también a cualquiera de estos trastornos). D) Los
criterios A, B y C deben ser corroborados por técnicas de valoracion diaria y
prospectiva de los sintomas en al menos dos ciclos sintomaticos consecutivos”
(13)

Como se vio anteriormente, el diagnéstico para TDPM esta claramente definido
por la Asociacibn Americana de Psiquiatria en el DSM 1V, pero los investigadores
aun no llegan a acuerdo sobre los criterios para el diagnéstico clinico del SPM,
cuya definicion se complica aun mas, por no existir un estandar de oro biolégico,
de conducta u otras medidas para validar y comparar las diferentes definiciones
del sindrome premenstrual. La mayoria coincide en que los criterios para el
sindrome premenstrual deben incluir al menos, severidad de los sintomas minimos
y los sintomas que aumentan a partir de la ovulacion a un maximo en la fase lutea
del ciclo menstrual. Sin embargo, otros detalles en la forma de definir SPM varian
mucho entre los estudios. Estas diferencias han influido en la precisién de las
estimaciones de prevalencia, ya que por ejemplo, una definicibn muy restrictiva

con una alta especificidad, pero baja sensibilidad, podria subestimar la
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prevalencia, mientras que una definicibn menos rigurosa, aumentaria la
sensibilidad y disminuiria la especificidad sobre estimando la prevalencia del
sindrome. Lo que podria resultar clinicamente significativo, porque una definicion
restrictiva, podria pasar por alto un importante nUmero de mujeres que podrian
beneficiarse del tratamiento y una definicibn menos rigurosa, podria sugerir un
tratamiento excesivo, provocando una carga adicional en la utilizacion de

asistencia sanitaria y sus costos asociados. (14).

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial para TDPM, se basa en la exclusion de enfermedades
psiquiatricas o médicas con las que pudiera confundirse. La piedra angular de esta
diferencia, es la presencia de un periodo asintomatico de duracion relativa entre
los dias 2 y 14 del ciclo menstrual. Las diferencias fundamentales entre SPM y
TDPM, son que para el primero, a nivel mundial, se calcula una prevalencia de 75
a 80%, mientras que para el TDPM un 3 a 8%. En cuanto a los sintomas, el SPM
se caracteriza por un extenso numero, mientras que los del TDPM se acotan y
relacionan mas con la labilidad del humor, ansiedad e irritabilidad y los que dicen
relacion con el deterioro en las relaciones familiares y funcionamiento laboral y
académico, por lo que el diagnéstico de este Ultimo debe hacerlo un psiquiatra, en

tanto que el SPM lo diagnostica el ginecdlogo (10).

El American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), publicé los diez
criterios diagnoéstico para Sindrome Premenstrual, entre los que debe existir al
menos uno de los seis sintomas afectivos y uno de los cuatro somaticos, los que
deben reportarse cinco dias antes de la aparicion de la menstruacién en los tres
ciclos menstruales antes de su evaluacién. Este criterio diagnostico se plasmé en
un cuestionario de auto reporte que evalua la sintomatologia somatica con la
presencia de tension mamaria, hinchazén abdominal, dolor de cabeza e hinchazén
de las extremidades y la comportamental con manifestaciones de aislamiento

social, depresion, ataques de ira, irritabilidad, ansiedad y confusién (9). AuUn
11



cuando, otros investigadores hacen un enumerado mas exhaustivo de los
sintomas, dentro de los que se podria destacar y sumar a los anteriores, fatiga y
vértigo en los somaticos; falta de concentracion y disminucion de la memoria, en el
plano afectivo (aunque en estricto rigor corresponde al cognitivo) y en lo

conductual/comportamental: hiperfagia y tendencias suicidas u homicidas (8).

Desde la etiopatologia de la enfermedad, muchos autores coinciden en algunas
explicaciones, como son: la accion del estradiol y progesterona sobre el cerebro,
dado que particularmente la zona limbica, estructura emocional del encéfalo, tiene
mayor concentracion de estas hormonas (comparado con otros 6rganos), lo que
podria relacionarse con los sintomas animicos durante el SPM. Por otra parte, con
un bajo nivel de Betaendorfinas, como es el caso de las pacientes con el
sindrome, se produce cefalea, mastodinia, dolores pélvicos, hiperfagia y
depresion. Las prostaglandinas cumplen diversas funciones, en cuanto al SPM los
estudios no son concluyentes, pero se sabe que pueden modificar el intercambio
ibnico de la membrana neuronal y por ende, tener efecto sobre los
neurotransmisores y a través de ellos sobre los desérdenes afectivos. Se ha
demostrado disminucion de la serotonina en los ultimos 10 dias del ciclo en
mujeres con SPM. Esta es un neurotransmisor que influye sobre la conducta y
cuyo déficit provoca depresion, irritabilidad y agresividad, tres alteraciones

mostradas durante el sindrome (8).

Durante el SPM, se ha observado que las pacientes tienden a comer mayor
cantidad de azucar y carbohidratos refinados y productos lacteos, disminuyendo
la ingesta de vitaminas y minerales, en comparacion con mujeres sanas. Por lo
que, desde hace un tiempo, se estan usando los complementos alimenticios en el

tratamiento.

Debido a la gran cantidad de sintomas atribuidos a este sindrome (mas de 150 en
relacion con los diversos drganos y sistemas), no hay consenso sobre una
definicibn mas precisa del mismo, sumado a la presuncion de que habria muchos

subtipos de este trastorno, cada uno con su gravedad y caracterizado por un
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conjunto complejo de factores bioldgicos, psicologicos y ambientales, hace que el
concepto de SPM se sostenga mas por su caracter ciclico o periodicidad,

temporalmente asociados con la menstruacion, que por los sintomas en si (10).

La inexactitud causal del SPM determinada por el abanico de sintomas que lo
caracterizan, complejizan su diagndstico. Por lo que el modelo biomédico, ha
tenido que empezar a abrirse a las causas fenomenoldgicas del Sindrome, por
esta razon, un gran numero de estudios ha puesto de relieve la importancia de
examinar el contexto cultural de las distintas experiencias menstruales (9). En
relacion a la etiopatologia del TDPM, se reconoce que podria ser mejor
conceptualizada si se investigara con un modelo multifactorial, cuya base sean las
interacciones biopsicosociales, porque “ademas de conocer la biologia y herencia
de la mujer, es necesario adentrarse en lo biografico, asi como en las
circunstancias que lo rodean” (7). En un gran estudio multinacional de 14 grupos
culturales y las mujeres de 10 paises diferentes, se identificaron distintos patrones
de creencias con respecto a las interpretaciones y las consecuencias de la
socializacion que reflejan la menstruacion de acuerdo a las diversas variables

demogréficas (8).

Epidemiologia

El cuadro de las mujeres que sufren de alguna de las formas de SPM, es
alarmante en relacion a la salud y calidad de vida en general, si se piensa que en
promedio una mujer tiene ciclos menstruales por alrededor de 30 afios y que la
extension de los sintomas pre menstruales es de 4 a 5 dias por cada ciclo, con lo
gue es posible aventurar que el sindrome podria comprometer 5 a 6 afios de la

vida de una persona (12).

En la revision bibliografica para la elaboracion de este marco teérico, sélo se

encontraron un par de estudios de prevalencia de SPM realizados en nuestro pais,
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lo que dificulta saber, con alguna certeza, cudl es la realidad nacional en relacién

al problema.

En una conferencia ante el Congreso chileno de Obstetricia y Ginecologia de
1995, Hernan Ramirez sefialaba que en una encuesta aplicada a 200 mujeres
chilenas de entre 18 y 45 afios, durante su control ginecologico, 80 declararon
sintomas premenstruales leves o moderados (40%) y 12 (6%) sintomas severos,
con necesidad de tratamiento, lo que si se hubiera proyectado a nivel nacional
podria haber correspondido a unas 72.000 pacientes (8). En un estudio
retrospectivo realizado a 305 estudiantes de la universidad de Los Andes en el
2002, para medir prevalencia de SPM y TDPM y factores asociados, la prevalencia
para SPM fue de 19,0% (58/305), mientras que para TDPM fue de 11,2% (34/305)
(5). Aunque en nuestro pais, es posible que el nimero de consultantes no
represente la realidad, dado que esta afeccion ha sido motivo de bromas y
caricaturizacion social, lo que podria inhibir a las pacientes para admitir los
sintomas, particularmente los del area de la afectividad (8), por miedo a la

ridiculizacién y estigmatizacion.

En un estudio transversal para medir prevalencia del sindrome premenstrual vy
factores asociados, llevado a cabo en la localidad de Pelotas, estado de Rio
Grande do Sul, Brasil, realizado a 1395 mujeres de entre 15 a 49 afios, se usaron
dos formas para pesquisar sintomatologia: por una parte, una lista de malestares
fisicos (mastalgia, distension abdominal, dolor de cabeza, hinchazén de manos y
piernas), ademas de, a lo menos uno, de los cinco criterios diagnoéstico definidos
en el DSM IV y por otro lado, un cuestionario de autorreporte con la pregunta
“¢.cree usted que padece de tension premenstrual o sindrome premenstrual?” los
resultados obtenidos fueron los siguientes: una prevalencia del 25,2, segun el
criterio modificado del DSM 1V y del 60,3% en el autorreporte. Mas del 50% de la
prevalencia se concentrd en los sintomas premenstruales de irritabilidad, malestar
abdominal, nerviosismo, dolor de cabeza, fatiga y dolor en los pechos. El mayor
riesgo lo presentaron las mujeres menores de 30 afios, de piel blanca, nivel

socioecondémico alto y con mas afios de escolaridad. También se presentd una
14



mayor prevalencia entre las mujeres que usaban algun tipo de psicotropico y
qguienes no usaban ningun tipo de anticonceptivo hormonal (15). Si se piensa en la
definicién de salud, como el “estado de completo bienestar”, no deberian pasar
inadvertidos dos puntos en el resultado de este estudio, por una parte que la
prevalencia sea mayor en el cuestionario de auto percepcion y que esta cifra se
eleve en el grupo de mujeres con mas afios de estudio y mejor nivel
socioecondmico, lo que podria estar relacionado con el acceso a mayor
informacion sobre el tema y su correlato en la significacion que se hace del SPM;
el sentimiento de malestar generalizado percibido, la construccion del concepto de
salud-enfermedad y su relacién con la tolerancia al dolor que no sélo estaria

ligado a la cultura propia de cada pueblo, sino ademéas a la brecha social.

Perspectiva Sociocultural

Ver a la mujer desde la concepcion arquetipica propuesta por Jung ayuda a
entender las concepciones y visiones que se pueden tener y construir del
Sindrome Premenstrual. Los arquetipos, de acuerdo a la definicidén junguiana, son
la representacion del inconsciente colectivo, los que determinan una serie de
comportamientos y acciones. Estos, “acumulados en la memoria histérica del
género humano, estan impregnados de matices tan variados como la religion, la
mitologia, los valores, las costumbres y las creencias. Finalmente, su forma de
activacion obedece al principio de compensacion, es decir, los arquetipos residen
en el inconsciente colectivo, pero sélo se activan en los sujetos en virtud de su
situacion psicosocial” (16). De acuerdo a Jung existen dos arquetipos de la mujer,
la Madre y el Anima. El arquetipo de la Madre, trasciende lo personal y se ancla en
lo colectivo, por lo que puede tener varias cosmovisiones, pero en términos
generales, se le asocia con la proteccion y la fertilidad, aunque pueden existir
algunas nociones mas negativas “como la muerte, el poder destructivo de la
madre naturaleza o simplemente “lo desconocido” (16). EI Anima, por su parte, en

la teoria de Jung, representa la parte femenina del varén mientras que el animus
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es la parte masculina de la mujer, “para Jung, tan importante era que el hombre
aceptase su feminidad como la mujer su masculinidad” (16), como una forma de

compensar los elementos propios de cada uno de los géneros.

La Biblia determina claramente como ha de ser el hecho de convertirse en Madre
y posiciona bastante bien al hombre cuando Dios le sefala a la mujer, tras haber
“seducido” a Adan: “Aumentaré tu sufrimiento en el embarazo; con dolor daras a
luz a los hijos. Tu deseo te llevara a tu marido y €l se ensefioreara de ti" (17).
Quizéas este dictamen cristalice ambos arquetipos, la abnegacion materna, por
una parte y su padecimiento y la definicion de roles y relaciones de poder entre
ambos geéneros, por otro lado, de alli (quizas) la necesidad del arquetipo

compensatorio planteado por Jung.

En relacion a la menstruacion, la Biblia sefiala que “cuando una mujer tenga flujo
de sangre y su flujo salga de su cuerpo, quedara impura durante siete Dias”, por lo
gue “cualquiera que la toque, quedara impuro hasta el anochecer” y “si algun
hombre se acuesta con ella y su menstruo se vierte sobre él, quedara impuro
durante siete Dias” (18) y lejos de solidarizar con quien padeciera de una
menstruacion irregular, la condena y recomienda su aislacion para evitar contagio
por falta de asepsia: “cuando una mujer tenga flujo de sangre por muchos dias
fuera del tiempo normal de su menstruacién o cuando tenga flujo de sangre mas
alld de su menstruacion, todo el tiempo que dure el flujo de su impureza ella
guedara impura como en el tiempo de su menstruacion” (18).
Cuesta pensar que estos escritos no hayan determinado de alguna manera, la
concepcién y significacion culturales de la menstruaciéon y del SPM. En una
encuesta aplicada a 145 estudiantes de entre 18 y 21 afios de la University
Institutional Review Board, para medir la relacibn entre estrés percibido,
sintomatologia premenstrual y bienestar espiritual en las mujeres, los resultados
muestran una positiva y significativa relacion entre las variables evaluadas.
Mujeres que reportaron niveles mas altos en el bienestar espiritual, existencial y
religioso, también reportaron niveles mas altos de estrés premenstrual y los
sintomas mas grave. Por otra parte, la mediacion de andlisis reveld el bienestar
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espiritual como mediador parcial entre el estrés y sintomatologia premenstrual.
Una explicacién plausible de estos resultados radica en la naturaleza misma de la
fe cristiana para las mujeres en todo el mundo. “A las mujeres de fe se les ensefia
desde temprana edad, que se les recordara mensualmente el don que Dios le ha
dado, en su capacidad de dar a luz a un nifio. Sin embargo, la alegria de este
regalo se ve atenuado por el castigo ciclico simultaneo que una mujer vive en un
mundo caido, el castigo de la menstruacién” (19). Los autores de este estudio
sefalan que el desafio de vida para una persona de fe cristiana, es siempre mayor
y mas estresante, por la responsabilidad que la creencia demanda, lo que no es
negativo en si, pero requiere de conductas de autocuidado, al igual que una
carrera de alta exigencia.

Martin Heidegger, uno de los fenomendlogos mas prominentes del siglo XX (20),
define el fendbmeno como “lo que se muestra en si mismo” (21), pero es
interesante la reflexidbn que hace en torno a los “fenémenos patologicos”, a través
de los cuales se “mienten anomalias”, pues se muestran en y a través del cuerpo
como indicios de algo que, por consiguiente, no se muestra en si mismo (segun la
definicion inicial), por lo que la muestra de estas anomalias va aparejada de
ciertas perturbaciones que no se muestran en si mismas, por lo que Heidegger
aclara que el fendmeno seria mas bien el anunciarse de algo que no se muestra
por medio de lo que vemos (21), de lo evidente. Esto que parece un juego de
palabras, da cuenta de lo imbricado que puede resultar el estudio del ser humano,
de la enfermedad y del sufrimiento, entendiéndola como una conceptualizacién no
sélo individual, sino social y cultural y puesto que, la salud y enfermedad estan
sujetas a influencias sociales, la comprension de ambas hace necesaria la
integracion de conocimientos (22) mas que la parcelacion de estos, lo que
requiere del investigador cualitativo el esfuerzo de una plena y desprejuiciada
apertura en la comprensién-interpretacion de los procesos del otro.

El SPM y su fenomenologia han respondido a los procesos sociales e historicos.
Durante el siglo 20 ha habido principalmente dos enfoques: una escuela
biomédica-hormonal que hace hincapié en los aspectos biolégicos relacionados

con la reproduccion del PMS y otra psicosocial, influenciada por el psicoandlisis,
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orientado a la interpretacion de los fendbmenos. Mientras que en las Ultimas
décadas, varias escritoras feministas han negado la existencia del SPM. En la
actualidad, lo méas aceptado es un enfoque biosocial para el SPM, ya que integra
la preponderancia de la vulnerabilidad genética, evolucion de la dinamica interna y
de ambientes externos, desencadenantes hormonales, las declaraciones del

cuerpo-cerebro y los fendmenos culturalmente sensibles (19).

Il.- Sindrome Premenstrual y Salud Ocupacional

El trabajo, desde la concepcion marxista, encierra un acto de creacion, una
“actividad por la que el hombre transforma la realidad para satisfacer sus
necesidades fisicas y espirituales” (23), pero para que esta modificacion creativa
de la realidad pueda darse, deben existir condiciones minimas en el ambiente,
entorno fisico y en la psiquis del o la trabajadora, de lo contrario “el trabajo se vive
como una experiencia alienada y no como una actividad de autorrealizacion” (23).
En 1950 la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en conjunto con la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), definieron la Salud Ocupacional, como
“la promocion y mantenimiento del méas alto grado de bienestar fisico, mental y
social de los trabajadores en todas las ocupaciones, mediante la prevencion de la
pérdida de la salud, el control de riesgos y la adaptacion del trabajo a las personas

y de las personas a sus trabajos” (24).

La mujer, en términos generales en las relaciones sociales y en especifico, en las
relaciones de poder (laboral o no), ha sufrido segregacion. Tanto asi, que “el
género se asume como un determinante estructural de salud, interactuando con
otros determinantes como clase, edad y etnia en la estratificacion social” (24). Por
lo que se podria asumir que el s6lo hecho de ser mujer trabajadora, implica en si
un riesgo y nos sitla en una condicibn no sélo de mayor vulnerabilidad
ocupacional, sino también en las condiciones contractuales y de acceso a ciertas
actividades laborales, por la discriminacion que se arrastra desde que la mujer se
integré al sistema de trabajo remunerado. En Chile en los afios 30, la fuerza de
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trabajo femenino alcanzaba el 25% del total de trabajadores, los sectores mas
progresistas aceptaban la inclusién de la mujer particularmente “en los campos de
la educacién y del cuidado de la salud, donde su capacidad innata para el cuidado
y la nutricibn era necesaria” (25), sin embargo, el trabajo como obrera era
considerado una mala consecuencia de la pobreza o producto del abandono de un
“varon irresponsable” (25), lo que fue avalado por la literatura socio-médica de la
época, en la que se sefialaba “la incompatibilidad de los delicados cuerpos
femeninos, sus mentes y su moral con el trabajo” (26). Lo que llegd a quedar
estipulado en el Cddigo del Trabajo, al declarar que la mujer podia quedar
excluida del trabajo si estaba “por sobre su capacidad fisica o era peligroso para el
estado fisico y moral de su sexo” (25), a la falta de acceso igualitario a algunos
puestos de laboro se sumaba la desigualdad de salarios y cuya discusion logro
que se incluyera en el Codigo del Trabajo de 1933, una clausula de igual pago por
igual trabajo sOlo a los empleados, lo que dejaba fuera a las trabajadoras
manuales, aunque este articulo sélo existia en la teoria, pero no en la practica
(25). Lo que a la fecha no ha cambiado demasiado, ya que actualmente existe una
diferencia salarial entre hombres y mujeres, lo que se hace mas evidente en los
niveles con mayor instruccion académica, dado que proporcionalmente las
mujeres con mas educacién ganan menos que los hombres en similares puestos
de trabajo, comparado con empleos de menor exigencia educacional. A esto se
suma, aun hoy en dia, el hecho de que las mujeres se desempefian en cierto tipo
de laborales que podrian verse como una extension de los “roles de género” en la
casa, lo que resulta perverso si se miran los resultados de la Encuesta de Calidad
de vida y salud, donde “un 43,5% de las mujeres entrevistadas que trabajan
remuneradamente, son las principales responsables y realizan la mayor parte del
trabajo doméstico, frente a un 18,9% de los hombres”. En relacién al cuidado de
personas mayores, el 85,6% de estos es realizado por mujeres (24). A lo anterior
hay que sumar que a la feminizacion de ciertos empleos, se agrega la
precarizacion de los mismos, como son los trabajos temporales de la actividad

agropecuaria y los riesgos de exposicion a pesticidas (24) que estos conllevan,
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ademas de la irregularidad de las condiciones de los medios en que transportan a

estas trabajadoras, exponiéndolas a riesgo de accidentes de trayecto.

Hay una situacion que podria sintetizar toda la vulnerabilidad y discriminacion en
el mundo del trabajo de la mujer y es lo que dice relacion con la tendinitis de las
digitadoras, patologia que generalmente las mutuales, en el caso de las mujeres,
no la reconoce como enfermedad laboral, ya que la atribuyen a las tareas propias
del trabajo doméstico (como estrujar ropa, planchar, lavar a mano), sin embargo,
en el caso de un digitador, su diagnéstico se acepta como enfermedad profesional
(24), ya que a los hombres no se les asocia “naturalmente” con estos quehaceres.
Existen sin embargo, algunas diferencias reales y objetivas a nivel biologico, que
en ciertas condiciones o ambientes de trabajo determina a la mujer, como es la
constitucion del aparato genitourinario, que por su estructura mas expuesta que la
de los hombres, nos hace mas vulnerables, entre otros, al frio. Las molestias del
Sindrome Premenstrual, es otra de estas diferencias exclusivamente femenina y
gue en otros paises, ha sido reconocida con respeto y a la luz de beneficiar, mas
gue estigmatizar y discriminar negativamente. Ejemplo de esto, se encuentra en el
proceso histérico argentino, en donde, durante el gobierno justicialista de la
década del 50, se instituyé “El Dia Femenino”, que beneficia a las mujeres
trabajadoras de la administracion publica, con un dia de descanso mensual. Los
fundamentos de la ley 10174, sefialan que, “No es necesario abundar en
precisiones sobre los trastornos que el organismo femenino sufre durante un
determinado tiempo del mes, lo cual hace aconsejable una jornada de descanso”
(27). Posteriormente, en 1977, en plena dictadura militar, este dia fue derogado,
lograndose reimplantar, en algunas provincias, 1984 a través de la ley 10174, que,
en su articulo 47, sefiala: “El agente gozara de licencia por razones particulares,
con goce integro de haberes por las causales que establezca la Reglamentacion.
Sin perjuicio de ello, el personal femenino gozara de un (1) dia de licencia por mes
calendario con goce de haberes. El dia de uso de esta licencia queda a eleccion
de la interesada, debiendo dar aviso con anterioridad a la iniciacion de la jornada

laboral.” (28) Lo que da cuenta ademas, que los beneficios en las condiciones de
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trabajo en general y en este caso particular, del femenino, estdn en estrecha

relacion con la historia de gobernabilidad politica de cada pueblo.

Evidentemente el escenario laboral para la mujer ha sido y es, histéricamente,
adverso por la arbitraria diferenciacion que se ha hecho del género, lo que sin
duda, constituye un factor estresor por la sobre carga mental que demanda
cumplir con la responsabilidad construida socialmente y significada como “un
deber”, por lo que la naturalizacion del Sindrome Premenstrual no puede seguir
siendo aceptada como algo “propio de la mujer”, porque el dolor trasciende lo
individual y se vuelve del colectivo, se hace parte del llamado “clima
organizacional”, en tanto y en cuanto no solo afecta, sino que podria afectarse por
la intersubjetividad del grupo de trabajo. “El dolor es siempre personal y siempre
cultural. Esta por eso siempre abierto a la variable del significado” (29).

Como se vio en la descripcion del SPM y en estricto rigor médico, segun el criterio
diagnostico del DSM 1V, solo el Trastorno Disforico Premenstrual, se reconoce
como una causa que podria interferir en el desarrollo de la actividad laboral,
debido a cambios en la forma de abordar las relaciones interpersonales de las
afectadas. Un grupo de investigadores polacos en un estudio prospectivo llevado
a cabo entre 2007 y 2008, evaluaron los posibles factores de riesgo para
Trastorno Disférico Premenstrual, el analisis estadistico se hizo a través de
regresion logistica y revel6 que las mujeres divorciadas, que viven en las grandes
ciudades, desempleadas, fumadoras de cigarrillos y consumidoras de alcohol
fueron 2,68; 4,11; 2,29; 2,33 y 2,66 veces mas propensas, respectivamente a
sufrir de TDPM, en comparacion con el referente (vive solo, en zonas rurales,
empleadas, no fumadoras y sin consumo de alcohol). Las mujeres con educacion
terciaria y trabajadores de cuello blanco estaban menos propensas a experimentar
Trastorno Disférico Premenstrual: menos 0,04 y 0,25 veces en comparacion con
las referencias (con educaciéon primaria / profesional y trabajadores manuales). Ni
la edad de las encuestadas, ni los factores reproductivos influenciaron el riesgo de

padecer trastorno disférico premenstrual (30). Lo que deja ver que habria algunas
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condiciones que harian mas propensas a algunas mujeres a las manifestaciones
del TDPM.

En 2008 un grupo de investigadores coreanos, hizo un estudio transversal para
medir el impacto del SPM en las actividades de la vida diaria de un grupo de
mujeres de entre 15 a 45 afos, seleccionadas aleatoriamente, quienes
respondieron un cuestionario auto administrado en linea, sobre sintomas
premenstruales, demostrandose que un 14,3% de las estudiadas tenia un
importante deterioro en las actividades de la vida diaria, asociado
fundamentalmente a dolor articular y muscular, dolor abdominal e irritabilidad. Las
siguientes actividades son las que percibian como las mas afectadas e interferidas
por los sintomas: un 44% el trabajo, 26% actividades escolares, 43% tareas del
hogar, 52% relacién con la familia, 35% vida social; 32% vida sexual y un 39%

actividades de tiempo libre (31).

En el estado de Yucatan, México, entre los afios 2006 y 2007, se llevo a cabo un
estudio descriptivo cuyo objetivo era conocer la prevalencia y los sintomas mas
frecuentes del sindrome disférico premenstrual o TDPM, en un grupo de 77
docentes de educacién preescolar (parvularias), a cada una se entregd un
cuestionario autoadministrado elaborado por los investigadores, para evaluar los
antecedentes sociodemograficos y clinicos, que se validé con un sistema de
jueces y con una confiabilidad intermedia (alfa Cronbach 0.7). Posteriormente se
les proporciond la escala para Evaluacion de Sintomas Premenstruales (anexo 2)
ideada y utilizada por Vega-Dienstmaier et al.,, en los resultados que integran
ambos instrumentos, los resultados fueron los siguientes: 57.1% declaré que No
interfiere para nada en las actividades cotidianas, a un 19.5% le Impide cumplir
compromisos sociales; en el 20.8% las Molestias son tan intensas que