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 El conocimiento de la menstruación y del ciclo menstrual se remonta a los 

albores de la humanidad. Aunque ya Sorano de Éfeso [1], en el siglo II d.c., describió 

sus características y variaciones, su epidemiología no se comenzó a estudiar hasta 

finales del siglo XX. Para Harlow y cols. [2], esto obedeció a la incorporación de las 

necesidades de salud, percibidas por las mujeres, como un nuevo paradigma a 

introducir en la promoción de la salud. Otras investigaciones han revelado que a la 

menstruación, a pesar de ser un motivo de preocupación para la inmensa mayoría de 

mujeres, generalmente se le ha prestado poca atención, así como tampoco ha habido 

mucho interés en aliviar los diversos malestares que la acompañan. La mencionada 

autora propuso, entre otras medidas, incluirla en los programas de salud sexual y 

reproductiva, invitando a promover investigaciones cuantitativas y cualitativas que 

dieran a conocer la prevalencia, los determinantes y las consecuencias de la disfunción 

menstrual, y después ya se podrían elaborar protocolos e intervenciones que 

permitieran el abordaje diagnóstico y terapéutico de la morbilidad menstrual. 

 En los textos científicos, hasta no hace demasiado tiempo, eran confusas las 

clasificaciones de los cambios observados, por ejemplo, en la longitud del ciclo 

menstrual o en la duración e intensidad del sangrado. Términos tales como menorragia 

o metrorragia, se utilizaban con un significado diferente dependiendo de los autores 

[3,4]. Los usos anglosajones abnornal uterine bleeding o dysfunctional uterine 

bleeding, tampoco describían con precisión los sangrados patológicos y no facilitaban 
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el diagnóstico [5,6,7,8,9,10]. Para obviar algunos de estos inconvenientes, la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) creó un grupo de 

trabajo sobre los desórdenes del sangrado, revisando la terminología y recomendando 

que se excluyeran del vocabulario palabras tales como: menorragia (esencial, 

idiopática, primaria, funcional, ovulatoria o anovulatoria), metrorragia, hipermenorrea, 

hipomenorrea, polimenorrea, polimenorragia, epimenorrea, epimenorragia, hemorragia 

metropática, hemorragia uterina, sangrado uterino disfuncional y sangrado uterino 

funcional [11]. Además sistematizaron los conceptos. 1º. Número de menstruaciones 

anuales: frecuentes (<24 días), normales (24-38 días), infrecuentes (>38 días). 2º. 

Oscilaciones en la regularidad anual de las menstruaciones: regulares (2-20 días), 

irregulares (>20 días), ausencias (ninguna). 3º. Duración del sangrado menstrual: 

acortado (<4,5 días), normal (4,5-8,0 días), prolongado (>8,0 días). 4º. Volumen de 

pérdida: escasa (<5 mL), normal (5-80 Ml), abundante (> 80 mL) [12,13].  

Para incorporar una nomenclatura de uso universal, con la que todos pudieran 

manejarse, idearon el sistema de clasificación etiológica PALM-COEIN [12] 

(acrónimos de Polyp, Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy-hiperplasia, 

Coagulopathy, Ovulatory dysfunction, Endometrial, Iatrogenic, Not yet classified). Así 

ya se podrían identificar, de forma uniforme, las posibles causas de un sangrado 

uterino anómalo (SUA): hiperplasia (SUA-M), coagulopatía (SUA-C); disfunción 

ovulatoria (SUA-O); endometrial (SUA-E); iatrogénico (SUA-I); no definido (SUA-N) 

[11]. Posteriormente, en el año 2013, el PALM-COEIN fue adaptado al castellano por 

la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), como PALM-INDICE 

(Pólipo, Adenomiosis, Leiomioma, Malignidad, Inespecífica, Disovulación, 

Iatroyénica, Coagulopatía, Endometrial) [13]. 
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Por su parte, un Comité de Expertos convocado por el American College of 

Obstetrician and Gynaecologist (ACOG) y la American Academy of Paediatrics 

(AAP), trató de establecer la normalidad durante la adolescencia: 21-45 días de 

longitud, ≤7 días de sangrado y utilización de 3-6 productos de higiene menstrual 

(PHM)/día [14]. Adams y cols. [15], adaptaron los criterios de la FIGO a esta etapa de 

la vida: a) Longitud del ciclo - frecuente/normal/infrecuente (21-45 días). b) Cambios 

anuales en la regularidad de las menstruaciones - regular/irregular/ausencia (>90 días). 

c) Cambios en su duración - acortada/normal/prolongada (2-7 días). d) Cambios en el 

volumen de pérdida menstrual - normal (30 mL), abundante (>80 mL junto con 

anemia). Para las mujeres de >35 años, no existen criterios claros sobre las 

características habituales de sus ciclos, aunque suele señalarse un aumento del 

sangrado menstrual en las últimas etapas de la vida reproductiva. 

Como novedad, además se ha incorporado el concepto de sangrado menstrual 

abundante (SMA), equivalente al heavy menstrual bleeding anglosajón, cuando se 

habla de menstruaciones de cuantía de >80 mL, o 110 gr de sangre, lo que podría 

equivaler al consumo de >14 PHM y/o a una duración del sangrado de > 6-8 días 

[16,17].  

Uno de los problemas sin resolver es el de la determinación del volumen de 

sangrado, más relacionado con apreciaciones individuales, tanto de las mujeres como 

de los profesionales que las atienden. Para Warner y cols. [18], la tolerancia al 

volumen de pérdida menstrual hace que sus cambios puedan no ser motivo de consulta 

para algunas mujeres. Utilizando técnicas de hematimetría alcalina, Hallberg y cols. 

[19], y Rybo y cols. [20], trataron de determinar el volumen de sangre depositado en 

las compresas, pero es un procedimiento reservado a la investigación clínica, ya que 
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las mujeres debían de enviar al laboratorio todos los PHM saturados, siempre de la 

misma marca comercial, impidiéndose el uso libre de los productos sanitarios. Otros 

investigadores pesaba los PHM antes y después de ser utilizados, intentando averiguar 

el peso de la sangre menstruada [21], a lo que Fraser y cols. [22] objetaron que la 

cuantificación no resultaría exacta, al incluir entre el material evaluado el moco 

cervical, pero además el procedimiento resultaba engorroso, porque exigía que las 

mujeres estuvieran muy atentas al pesaje de los productos recambiados. Higham y 

cols. [23], para tratar de subsanar estos problemas, propusieron que la pérdida de 

sangre menstrual se determinara mediante pictogramas, en los que las mujeres 

reflejarían el número de PHM desechados durante la menstruación; con los 

normogramas resultantes se podría evitar el intervencionismo innecesario. Así, 

terminaron validando el denominado Pictorial Blood Loss Asessement Chart (PBAC), 

un método semicuantitativo, sencillo y barato, con el que la mujer podría recontar 

todos los PHM deseados a diario y su grado de saturación; después los anotaría en el 

correspondiente gráfico y, más tarde, sus hallazgos se correlacionaron con los 

obtenidos con la hematimetría alcalina. Con esta metodología se logró establecer un 

valor para cada uno de los PHM, en función de su grado de saturación: las compresas 

recibirían 1, 5 o 20 puntos dependiendo de si estaban solo manchadas, parcial o 

totalmente saturadas; los tampones 1, 5 o 10 puntos en función de idénticos grados de 

saturación; en el caso de expulsión de coágulos se asignarían 1 o 5 puntos, 

dependiendo de su diámetro. Así, el PBAC quedó configurado como una herramienta 

diagnóstica, utilizable para identificar a las mujeres en riesgo de padecer SMA. Se 

estableció que el nivel de corte (cut off) del PBAC score no debería superar los 100 

puntos (80% de sensibilidad y especificidad). 



 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas 
 

  7 
 

Comparando los niveles de hemoglobina con las técnicas hematimétricas, otros 

autores dedujeron que, durante los años reproductivos, la simple presencia de anemia 

podría predecir el SMA en el 74% de las ocasiones, pero aducían que el nivel de corte 

del PBAC score debería elevarse hasta 185, para incrementar su especificidad y su 

sensibilidad; no faltaron los que pensaban que este debería estar en 150 

(<especificidad, >sensibilidad) [24,25]. Pero quienes trataron de modificar el valor 

asignado a las compresas totalmente saturadas, entre adolescentes y jóvenes, fueron 

Ahuja y cols. [26], quienes propusieron rebajarlo de 20 a 10, y apoyaron que el nivel 

de corte ascendiera a 185 cuando se trataba de evaluar a esta población. 

Por su parte, Gudmundsdottir y cols. [17], tratando de obviar los 

inconvenientes del PBAC, y combinando la hematimetría alcalina con el pesaje de 

unas compresas determinadas, observó que las mujeres con SMA desechaban una 

media de 26 por menstruación, mientras que quienes no lo padecían sólo 14; para ellos, 

el valor límite para el diagnóstico de sospecha de SMA era el consumo de >14 

compresas/menstruación, cifras no aceptadas por Warner y cols. [18] para quienes el 

SMA coincidía con un recambio de >20 PHM, número que Zakherah y cols. [25] 

elevaban a >30, opiniones que ponen de manifiesto que todavía no hay unanimidad al 

respecto. 

La interpretación original del PBAC, tenía algunas limitaciones, entre ellas la 

de que las mujeres habían recurrido siempre a un tipo específico de compresas, con 

una capacidad de saturación reconocida [27,28]. Para intentar subsanarlas, Wyatt y 

cols., propusieron un modelo de PBAC en el que se incluían tres tipos de tampones y 

dos de compresas [29]. En otro estudio se propuso un PBAC en el que se asignaban 

mL de sangre a compresas. Diferentes autores se pusieron de acuerdo a la hora de 
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advertir que era necesario tener en cuenta los PHM usados de forma habitual cuando se 

les asignaba en el PBAC score [27,28,30], pero en general aceptaban que podría ser un 

instrumento útil para el cribado de los problemas de sangrado [31,32]. Más 

recientemente, en el SAP versión-c, validado por Magnay [33], y solo aplicable a 

compresas, se propone asignar un puntaje a cada uno de los 3 niveles de capacidad de 

saturación de las compresas y a los 5 grados de saturación con los que se podrían 

desechar. Como complemento al PBAC, también se han diseñado otros cuestionarios, 

como el bleeding questionnarie (BQ) [34], ideado de los déficits de coagulación 

(enfermedad de Von Willebrand y otras) [6,31,35, 36]. 

Especialmente, tras la menarquia, las jóvenes y sus padres suelen tener 

dificultades para identificar si la menstruación sigue un patrón normal, y los 

profesionales sanitarios a veces carecen de la correspondiente información al respecto. 

Así, como ya se ha comentado, para el ACOG y la AAP el consumo de PHM no 

debería rebasar los 3-6/día en esta etapa [14]. Karout y cols. [4] y Shiferaw y cols. 

[37], estudiaron el consumo de PHM entre universitarias (para el 77% de las mismas 

este fue inferior a 4/día); Sánchez y cols. [38], entre adolescentes, señalaron que podía 

ser de >5 durante el 2º día del ciclo, y que ello repercutiría sobre la calidad de vida 

cuando el PBAC score era >100.  

A excepción de Andrade y cols. [39], todos los autores consultados están de 

acuerdo en que el incremento del volumen de sangrado se asocia con la edad y la 

paridad [18,40,41]. Algunos estudios han tratado de relacionar la turnicidad en los 

trabajos con las características del ciclo menstrual, por las alteraciones que esto 

induciría en el ritmo circadiano y en los niveles de melatonina. Sin embargo, otros 
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apuntan a que la regularidad en la longitud del ciclo podría ser la excepción más que la 

norma [42,43,44,45]. 

 Igualmente hay que resaltar la presencia, a lo largo del ciclo, de síntomas más o 

menos incapacitantes para la vida cotidiana. Pueden ser físicos, psíquicos o 

conductuales, englobados bajo el término impreciso de síndrome premenstrual, con 

diferentes cifras de prevalencia (33% a 97% según las fuentes consultadas), y 

percibidos como leves, moderados o graves [16,58,60].  

 La endometriosis, un problema de salud que afecta a un porcentaje considerable 

de la población femenina, cuenta entre sus manifestaciones más relevantes, con la 

dismenorrea, presente también en mujeres sin patología aparente. No obstante, los 

autores señalan que el diagnóstico tardío de aquélla se suele basar en la presunta 

normalidad del síntoma [50]. La prevalencia de la dismenorrea difiere según los 

estudios [47,51]; su gravedad puede ser leve, moderada o intensa [4,52,53], y 

generalmente se la asoció con ciclos irregulares o largos [54]. Entre la población 

adolescente, el síntoma repercutiría sobre el rendimiento académico y el incremento 

del absentismo escolar [55]; hay estudios que apuntan que su mayor incidencia se 

observaría entre mujeres de 15-25 años, nulíparas, y que desenvuelven su actividad 

laboral en situaciones de estrés, asociado con SMA [44,61,56]. Por padecer dolor 

menstrual, a veces, las mujeres consumen una ingente cantidad de fármacos, entre los 

que se cuentan los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) [37,47,51,52,57,58]. 

 En España, algunas obras divulgativas de finales de los años 1980, trataron de 

incidir en los trastornos de la menstruación, pero quizá desde una perspectiva 

demasiado medicalizadora, faltando estudios epidemiológicos prospectivos sobre el 

ciclo menstrual. Igualmente, salvo el estudio de cohortes, sobre síntomas 
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premenstruales, publicado por Dueñas y cols. [49], no se dispone de otros datos, 

fundamentalmente para  mujeres desde la post menarquia hasta el inicio de la madurez 

física y emocional. 

 Según la OMS, y otras entidades nacionales e internacionales, uno de los 

pilares de la salud sexual y reproductiva es la utilización de métodos anticonceptivos 

eficaces [59]. Pero hay preferencias individuales con respecto a este tema, y 

determinados sectores de población, en edad fértil, pueden no utilizarlos por falta de 

accesibilidad o por motivos socio-culturales o educativos.  

 En nuestro país se han publicado estudios en los que se resaltan ciertos aspectos 

del uso de métodos. Se refieren a continuación algunos datos revelados por la encuesta 

telefónica que se llevó a cabo, por iniciativa de la Sociedad Española de 

Contracepción, en el año 2014, mediante la que se verificó que el 73% de las mujeres 

entrevistadas no habían utilizado método en su primera relación coital [60]. Entre los 

anticonceptivos no hormonales, el preservativo masculino era el más utilizado (93% 

hasta los 45 años, bajando al 84% a partir de entonces); la píldora lo fue, en general, 

por un 6%, oscilando entre un 2% (15-19 años), el 7% (25-29 años), manteniéndose 

estable, en torno a un 13%, después. A partir de los 40 años, un 0,4% no usaba 

métodos [60]. 

 En general, se sabe que los métodos son el preservativo masculino y la píldora 

combinada, aunque a lo largo de la vida estas preferencias cambian. Así, otro estudio, 

realizado entre mujeres de 15 a 45 años, advirtió que el 39% no usaba métodos, 

mientras que el 40% recurrían al preservativo y el 11% a la píldora, siendo la tasa de 

uso del resto de métodos inferior al 5% [61]. En edades más jóvenes, Serrano y cols. 

[62], señalaron que el preservativo sería el método para el 41% de la población de 20-
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24 años, seguido de la píldora (27%); entre alumnas universitarias, Sueiro y cols. [63] 

indicaban que un 74% de su muestra utilizaba el condón. Por su parte, Pérez y cols. 

[64] y Lete y cols. [65], añadían que entre el 13% y el 21% de las mujeres entre los 20 

y los 24 años no utilizarían métodos. Finalmente, en una revisión de la Cochrane sobre 

métodos anticonceptivos hormonales e intrauterinos, se indicó demostró que la tasa de 

abandono de los hormonales, durante el primer año de uso, era más elevada en mujeres 

hasta los 25 años [60]. Cuando las mujeres han satisfecho su deseo de ser madres, 

según el estudio DAPHNE (2011), entre los 35 y los 49 años, el preservativo era el 

método preferido por hasta el 32% de las mujeres, aunque casi un 33% no utilizarían 

método [67], cifras que Lete y cols. [68] situarían en un 31% para las mujeres de 35-39 

años. Por otra parte, cuando las mujeres se aproximan a los 40 años, se incrementaría 

el recurso a métodos quirúrgicos definitivos descendiendo el uso de anticoncepción 

hormonal combinada [63,68,69]. Sobre este particular, Hincapié-García y cols. [70] 

observaron que la tasa de abandono de la píldora se situaba en torno al 35%. 
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1. Caracterizar los ciclos menstruales en una muestra de mujeres sanas residentes en 

Andalucía mediante: 

1.1. La estimación del promedio de la longitud del ciclo y su asociación con 

terceras variables: edad, trabajo, historia obstétrica. 

1.2. La determinación de la duración e intensidad de la menstruación y su 

asociación con terceras variables: edad, trabajo, historia obstétrica. 

1.3. El análisis de la frecuencia de algunos síntomas premenstruales. 

1.4. El conocimiento de los tipos de fármacos utilizados para el dolor menstrual 

y las dosis administradas. 

2. Identificar los productos de higiene menstrual (PHM) usados durante la 

menstruación, en función de su capacidad de saturación y del estado en el que 

fueron desechados. 

3. Conocer los usos anticonceptivos no hormonales. 

4. Proponer líneas de investigación futura, en base a los resultados obtenidos.  
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Se diseñó un estudio observacional y transversal con el objetivo de estudiar las 

características del ciclo menstrual y los usos anticonceptivos no hormonales entre 

mujeres de 12 a 48 años. Para llevarlo a cabo, a través del servicio de medicina laboral 

se reclutó a las empleadas de una gran superficie comercial, y, mediante sus 

respectivas direcciones, a las alumnas de dos centros académicos, uno de secundaria y 

otro universitario. Se invitó a participar a toda la población femenina integrada en los 

mismos, evitando la selección aleatoria, para lograr un mayor tamaño muestral. 

Además, la investigación se efectuaría independientemente de los servicios de salud 

pública y, no se accedería a los historiales médicos de las participantes incluido, en su 

caso, el servicio de salud laboral ya mencionado. 

En el Anexo I se presentan todos los documentos utilizados para la recogida de 

datos y, en el Anexo II, el modelo de PBAC cumplimentado por cada una de las 

participantes. 

Para poder participar en el estudio se exigieron los siguientes criterios de 

inclusión:  

1º. Tener entre 12 y 50 años.  

2º. Presentar ciclos menstruales espontáneos.  

3º. No estar bajo los efectos de productos hormonales usados como 

anticonceptivos o por otros motivos.  
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4º. No estar embarazada.  

5º. No padecer enfermedad ginecológica conocida.  

Se consideraron criterios de exclusión:  

1º. Ser usuarias, o haberlo sido en los 3 meses precedentes, de métodos 

anticonceptivos hormonales.  

2º. Estar en el puerperio.  

3º. Estar en un postaborto, espontáneo o voluntario.  

4º. Estar amamantando.  

Tras ser reclutadas, a todas las participantes se les cumplimento la 

correspondiente ficha de recogida de datos, y después se les dieron unas nociones 

básicas acerca de cómo deberían cumplimentar los PBACS que se les entregaban; una 

vez concluida su siguiente menstruación los deberían devolver a la coordinación de 

cada centro. 

1. Aspectos éticos 

Este proyecto fue promovido por la Cátedra de Investigación Antonio 

Chamorro-Alejandro Otero de la Universidad de Granada, tras la aprobación por su 

Consejo. El protocolo del mismo había sido aprobado por la Comisión de Ética de la 

Investigación del Servicio Andaluz de Salud (Granada, 28 de Mayo de 2012, Anexo 

VII). Para la protección de datos se estableció un sistema anonimizado para 

independizar los datos nominales de cada participante (que solo conocerían los 

coordinadores de los centros) de sus documentos de participación propiamente dichos 

(Anexos IV, V y VI) en los que solo se consignaría el correspondiente código. Todas 
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firmaron un consentimiento informado (Anexo III) y adicionalmente, las menores de 

edad, una autorización parental. La dirección de los centros custodió el material en 

papel generado hasta tanto fuera remitido a los investigadores responsables, de acuerdo 

con lo dispuesto por la legislación vigente. Toda la documentación se guardó bajo 

llave en la sede de la Cátedra de Investigación Antonio Chamorro-Alejandro Otero 

(Facultad de Medicina, Granada), en donde sería convenientemente destruida una vez 

finalizada la investigación. 

Posteriormente se diseñó una Base de Datos (BdD), protegida con clave, y 

dotada de mecanismos lógicos que impidieran la introducción de datos erróneos, y a la 

que solo podrían acceder los investigadores implicados en este proyecto, que se 

comprometieron a respetar la confidencialidad (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, sobre la Protección de datos de Carácter Personal, Ley 41/2002 de 14 de 

noviembre, Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica).  

2. Desarrollo de la investigación 

La recogida de datos se llevó a cabo entre el 1 Junio de 2012 y el 30 Mayo de 

2013. Después, todos los datos se incluyeron en la BdD elaborada con el paquete 

estadístico SPSS ® 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), el cual también serviría para 

su tratamiento posterior. Los valores perdidos fueron considerados como datos 

ausentes si se trataba de datos categóricos y para las variables cuantitativas continuas, 

se excluyeron los valores 0. 

3. Análisis estadístico 

 Para las variables cuantitativas se determinó la bondad de ajuste a una 

distribución normal, mediante la prueba de Shapiro-Wilk, comprobando la 
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homogeneidad de las varianzas mediante la prueba de Levene. Teniendo en cuenta la 

distribución asimétrica de la muestra, se analizaron las diferentes variables. Las 

cuantitativas se han expresado utilizando la media, la mediana (como medida de 

centralidad), la desviación estándar [DE] y el intervalo de confianza al 95% [IC95%] 

(como medidas de dispersión). La comparación de medias se realizó mediante pruebas 

paramétricas (Anova y t de Student para grupos independientes) y no paramétricas (H 

de Kruskall-Wallis y U de Mann-Whitney), en función de los resultados de los test de 

normalidad. En el análisis de la relación entre variables cuantitativas se ha utilizado el 

test de Pearson. En las variables categóricas se han considerado tanto el número de 

casos [n] como el porcentaje [%]. La asociación entre variables categóricas se llevó a 

cabo mediante la prueba χ2 de independencia (p<0,05); en aquellas variables con 

relación estadísticamente significativa, se ha estudiado su magnitud, intentando hallar 

patrones, mediante modelos de regresión logística binaria o multinomial [71]. 

4. Estilo de citación bibliográfica 

Para la redacción final de esta tesis, las citas bibliográficas se han redactado 

siguiendo los criterios de Vancouver. 
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 Los resultados de este estudio se van a presentar en cinco grandes apartados. 

Primero se describirá el conjunto de la muestra, considerando la edad como variable 

independiente. Seguidamente los hallazgos obtenidos tras el análisis de las variables 

dependientes marcadas por los objetivos, y su relación con el estatus socio-laboral, la 

pertenencia a edades precoces o avanzadas de la vida reproductiva y la influencia de la 

paridad en la anticoncepción, el ciclo y la menstruación.  

 Se captaron 584 mujeres y, tras excluir a 127 por no cumplir los criterios de 

inclusión, la investigación se ha llevado a cabo sobre 457 mujeres (casos): 187 

pertenecientes al que denominaremos sector de alumnado y 263 trabajadoras; en 7 

casos no se pudo identificar su dedicación profesional. Para los cinco apartados 

referidos se considerarán: aspectos sociodemográficos, prácticas anticonceptivas, 

antecedentes menstruales y reproductivos, realidad menstrual a través de los hallazgos 

consignados en los PBACs, características de los PBACs score y criterios utilizados 

para su obtención y, por último, lo que se podrían considerar rangos de normalidad 

para el consumo de PHM y el PBAC score. 
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1. Resultados globales  

1.1. Características socio-demográficas  

 La edad media de las participantes fue de 30,36 años [DE 9,08, mediana 31, 

IC95% 29,53-31,20]. El 96% eran de nacionalidad española, en 8 casos no se conocía 

esta y 10 mujeres tenían otras nacionalidades. En la Figura 1 se presentan las 

relaciones de convivencia del conjunto, y en la Tabla 1 los resultados de las variables 

relativas a la vida cotidiana. Las alumnas, universitarias o de secundaria, no 

consignaron las horas invertidas en actividades académicas, pero algunas las 

consideraron como jornada laboral.  

Figura 1. Relaciones de convivencia

Pareja hombre
50%

Pareja mujer
2%

Progenitores
29%

Otras opciones
19%

 

Tabla 1. Jornada laboral y horas de descanso 

 n Media DE Mediana IC (95%) 

Horas de descanso nocturno 435 7,34 0,84 7,00 7,26 – 7,42 

Jornada laboral semanal 296 32,30 10,45 36,00 31,11 – 33,50 

Jornada doméstica semanal 251 22,36 18,9 20,00 20,01 – 24,71 

Jornada como cuidadora/semana 84 35,42 31,82 28,00 28,52 – 42,33 
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1.2. Usos anticonceptivos 

 Los métodos anticonceptivos usados por las participantes antes de entrar a 

formar parte del estudio aparecen reflejados en la Figura 2, y en la Tabla 2 también 

desglosados por intervalos de edad. Uno de los objetivos era estudiar las características 

de uso de los anticonceptivos no hormonales y en la Tabla 3 se presentan los métodos 

usados. En conjunto, el 48% evitaban el embarazo con preservativo masculino; el 43%  

no utilizaba métodos; el 3%  el coito interrumpido; el 2%  el DIU de cobre; el 2% la 

ligadura tubárica convencional; el 0,7%  el método sintotérmico, el 0,2% el método del 

moco cervical, el 1% convivían con parejas vasectomizadas y en 2 casos se señalaron 

otros métodos. 

Figura 2. Anticoncepción previa
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 Para aplicar la variable edad como categoría de análisis, las participantes se 

segmentaron en tres grupos: Grupo 1 (12-25 años): 35% de la muestra (n = 161); 

Grupo 2 (26-35 años): 30% de la muestra (n = 138); Grupo 3 (>35 años): 35% de la 

muestra (n = 157). Se desconocía la edad de una participante. En la Tabla 3 aparecen 
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los métodos anticonceptivos en uso por estos tres grupos. Con el test de χ2 se 

identificaron las posibles relaciones entre pares de métodos con significación 

estadística (nivel de significación del 5%); mediante una regresión logística binaria se 

cuantificó su intensidad, considerando como variable dependiente el método 

anticonceptivo actual y como variable independiente el método anticonceptivo pasado. 

En la Tabla 4 se recogen las odds ratio (OR) para cada uno de los modelos de 

regresión calculados. En general, predominaba el no uso de métodos en las etapas 

iniciales y avanzadas de la vida reproductiva, y el preservativo masculino en las 

intermedias. Demostraron no haber sido, previamente, muy proclives a la 

anticoncepción hormonal combinada, ya que su uso nunca llegó al 50%, con 

independencia del intervalo de edad considerado. Además, pasaron del uso de métodos 

poco seguros a métodos definitivos, tales como la vasectomía o la ligadura tubárica. 

Tabla 2. Experiencia anticonceptiva previa por intervalos de edad 

Anticoncepción previa Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

% % %  

Condón masculino 57% 62% 50% NS 

Píldora hormonal combinada 13% 46% 41% ≈ 0,000 

Anillo vaginal 10% 14% 9% NS 

Parche transdérmico 1% 4% 4% NS 

DIU de cobre 0% 0,7% 7% ≈ 0,000 

(MIRENA™) 0% 0,7% 1% NS 

Coito interrumpido 5% 32% 18% ≈ 0,000 

Cálculo o calendario 0,5 0,7% 2% NS 

Método Sintotérmico 0% 0,7% 4% 0,006 

Método del Moco cervical 0% 0,7% 3% 0,034 

Ligadura de trompas tradicional 0% 0,7 4 0,014 

Obstrucción tubárica por ESSURE 0% 0 2 NS 

Ningún método 34% 8 13 ≈ 0,000 

Diversos métodos 2% 0,7 2 NS 
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Tabla 3. Uso actual de anticoncepción no hormonal por intervalos de edad 
Método en uso Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

% % %  

Ninguno 48% 32% 49% 0,005 

Preservativo masculino 49% 61% 35% ≈ 0,000 

DIU de cobre 0% 1% 4% 0,033 

Método del Cálculo 0,6% 0% 0,6% NS 

Coito interrumpido 1% 4% 4% NS 

Método Sintotérmico 0% 0% 2% NS 

Método del Moco cervical 0% 0% 0,6% NS 

Ligadura tubárica convencional 0% 2% 3% NS 

Vasectomía 0% 0% 4% 0,001 

 

 

Tabla 4. Relación entre usos anticonceptivos presentes y pasados 

Método actual Método anterior OR a,b 

Ninguno Ninguno 5,145 

Ninguno Preservativo masculino 0,616 

Preservativo masculino Ninguno 0,282 

Preservativo masculino Preservativo masculino 1,982 

DIU de cobre Coito interrumpido 5,803 

Ligadura de trompas tradicional Anticoncepción hormonal oral 6,42 

Vasectomía Otros 10,548 

a Categoría de referencia: 0 (No usa el método anticonceptivo en la actualidad) 
b Categoría de referencia: 0 (No usaba el método anticonceptivo anteriormente) 

 

1.3. Antecedentes menstruales y reproductivos 

 Cuando se preguntó a las participantes por la longitud de sus ciclos 

menstruales, el 10% (n = 44) respondieron que esta era <25 días, en el 70% (n = 317) 

oscilaba de 25-33 días, un 8% (n = 34) tenían ciclos de >33 días de longitud y para el 
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12% (n = 55) el tiempo transcurrido entre menstruaciones se consideraba irregular. En 

la Tabla 5 se pueden observar sus variaciones y en la Tabla 6 la asociación entre 

aquellas y la edad. 

Tabla 5. Longitud del ciclo menstrual por intervalos de edad 

Longitud en días Grupo 1 

n=161 

(12-25) 

Grupo 2 

n=138 

(26-35) 

Grupo 3 

n=157 

(>35) 

n (%) n (%) n (%) 

<25 días 19 (12,1) 10 (7,3) 15 (9,6) 

25 – 33 días 91 (58,0) 104 (75,9) 122 (78,2) 

>33 días 17 (10,8) 9 (6,6) 8 (5,1) 

Irregular 30 (19,1) 14 (10,2) 11 (7,1) 

No consta 4 1 1 

p-valor = 0,002    

 

 Casi la mitad de las mujeres de ≤25 años y casi el 80% de >35 años tenían 

ciclos de 25-33 días. 

Tabla 6. Asociación entre la longitud del ciclo y la edad 

Duración del ciclo menstrual a Edad b OR 

<25 días 12 – 25 años 1,698 

 26 – 35 años 0,782 

>33 días 12 – 25 años 2,849 

 26 – 35 años 1,320 

Irregular 12 – 25 años 3,656 

 26 – 35 años 1,493 

a Categoría de referencia: 25 – 33 días 

b Categoría de referencia: > 35 años 

 

 El 6% de las participantes (n = 26) recordaba que su menstruación duraba <3 

días; 3-5 días de sangrado era lo estimado por el 71% (n = 324); para el 22% (n = 99) 

duraba de 6-9 días; en el 2% (n = 8) sería de >9 días. En la Tabla 7 se puede observar 
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su distribución de acuerdo con la edad. Otra variable investigada era la de haber 

observado cambios en los patrones de sangrado en los 6 meses precedentes. El 24% (n 

= 107) había notado mayor volumen de sangrado y su distribución se refleja en la 

Tabla 8, en donde también se representa la frecuencia con la que las mujeres dijeron 

expulsar coágulos durante idéntico período de tiempo: el 46% (n = 205) 

experimentaron este problema. 

Tabla 7. Distribución de los días de sangrado por intervalos de edad 

Días de sangrado Grupo 1 

n=161 

(12-25) 

Grupo 2 

n=138 

(26-35) 

Grupo 3 

n=157 

(>35) 

 n (%) n (%) n (%) 

<3 días 11 (6,8) 6 (4,3) 9 (5,7) 

3 – 5 días 107 (66,5) 93 (67,4) 123 (78,3) 

6 – 9 días 41 (25,5) 36 (26,1) 22 (14,0) 

>9 días 2 (1,2) 3 (2,2) 3 (1,9) 

p-valor = 0,139 

 

 

Tabla 8. Antecedentes de cambios en los patrones de sangrado menstrual por 
intervalos de edad 

 Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

 n (%) n (%) n (%)  

Mayor volumen de sangrado  32 (20,1) 32 (23,7) 43 (27,6) NS 

Coágulos sí 70 (45,8) 64(47,1) 71 (45,2) NS 

 

 En todas las edades se habían producido cambios en los patrones de sangrado y 

salida de coágulos, antes de ser reclutadas para este estudio.  

 El 87% de las mujeres padecían síntomas premenstruales (SPM): un 49% de 

intensidad leve (sólo los percibía la interesada), 48% de intensidad moderada (los 
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percibía su familia) y un 2% intensos (dificultaban la vida cotidiana). Los síntomas 

señalados, por orden de frecuencia, fueron: 88% hinchazón abdominal; 73% 

irritabilidad; 70% tensión mamaria/mastodinia; 70% cansancio; 66% 

tristeza/depresión; 36% dolor irradiado a los miembros inferiores; 17% edemas en 

manos y piernas. En la Tabla 9 se presentan los SPM más relevantes. Como se puede 

ver, en todos los subgrupos de edad la sensación de hinchazón abdominal fue el SPM 

predominante, seguido, a poca distancia de la tensión mamaria/mastodinia. 

 Por último, el 85% de las participantes aquejaban dismenorrea: leve para el 

35%, moderada en el 32% e intensa en el 17%. En la Figura 3 se puede observar la 

presencia e intensidad de la dismenorrea distribuida por intervalos de edad. El 14% de 

las mujeres que, previamente, habían utilizado anticoncepción hormonal combinada, 

no presentaban dismenorrea y tampoco el 16% de las no la habían usado (p-valor = 

NS). El grupo con menos incidencia de dismenorrea fue el integrado por mujeres de 

>35 años, mientras que la dismenorrea leve, moderada y grave estuvo más presente 

entre las mujeres de 12-25 años. Para el alivio sintomático de la dismenorrea, el 49% 

de las mujeres se administraban ibuprofeno y un 16% paracetamol. En la Tabla 10 se 

presentan las dosis medias de analgésicos por intervalos de edad. 

Tabla 9. Presencia y tipo de síntomas premenstruales según la edad 

Sintomatología premenstrual Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

 % % %  

Tensión mamaria/Mastodinia 69 69 71 NS 

Edemas en manos y piernas 7 21 26 ≈ 0,000 

Hinchazón abdominal 88 87 89 NS 

Irritabilidad 71 70 77 NS 

Tristeza o depresión 71 65 61 NS 

Cansancio 66 64 77 0,049 

Dolor irradiado a piernas 22 38 48 ≈ 0,000 
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Figura 3. Asociación entre la dismenorrea y la edad
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Tabla 10. Distribución de las dosis de analgésicos por intervalos de edad 

Tipo de analgésico  Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Paracetamol Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

2,04 

1,00 

2,00 

1,63-2,44 

3,45 

3,23 

2,00 

2,02-4,89 

3,42 

3,80 

2,00 

1,81-5,02 

NS 

NS 

NS 

Ibuprofeno Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,69 

3,63 

3,00 

2,85-4,53 

3,34 

2,99 

2,00 

2,65-4,02 

3,68 

3,82 

2,00 

2,80-4,56 

NS 

NS 

NS 

 

 Con respecto a los antecedentes obstétricos, el 39% de las participantes (n = 

174) habían estado embarazadas alguna vez, correspondiendo la mayor tasa de 

embarazos al grupo de más edad (>35 años), en el que se produjeron el 70% de las 

gestaciones, mientras que en el Grupo 2 (26-35 años) se presentó el 30% restante. 

Habían tenido 239 partos a término, 19 prematuros y/o bajo peso y 87 abortos, y todos 
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estos acontecimientos correspondían a los Grupos 2 y 3 sin haber encontrado ninguno 

en el Grupo 1 (adolescentes y jóvenes). El 29% (n = 44) habían padecido 

complicaciones relacionadas con el embarazo y una participante se había sometido a 

técnicas de reproducción asistida. 

 En el momento de ser reclutadas, el 17% (n = 76) señaló que padecía alguna 

enfermedad: 23% alergias; 14% enfermedades tiroideas; 8% trastornos 

ansioso/depresivos; 8% problemas osteoarticulares; 7% anemia; 5% trastornos 

digestivos; 5% psoriasis; 3%  dermatitis; 1% fibromialgia; 1% dislipemia; en 15 casos 

las respuestas fueron imprecisas. El 11% de estas mujeres recibían los siguientes 

tratamientos: 32% antiasmáticos; 19% levotiroxina; 10% psicofármacos; 10% 

antihistamínicos; 6% Fe++; el consumo de otros medicamentos fue escaso.  

1.4. La realidad menstrual a través de los PBACs 

 El Pictorial Blood Assessment Chart (PBAC) fue cumplimentado 

satisfactoriamente por el 71% de las participantes (n = 326); el 29% restante (n = 131) 

o lo hicieron incorrectamente o no lo cumplimentaron. Se excluyeron los PBACs que 

no reunían criterios de calidad. 

 La duración media del sangrado menstrual, registrado en el PBAC, fue de unos 

5 días [media 5,09, DE 1,41, mediana 5,00, IC95% 4,93-5,24, min. 2, máx.10]. Para 

las mujeres que recordaban sangrar <3 días, esta cifra era bastante exacta [media 3,35, 

DE 0,83, mediana 3, IC95% 2,99-3,71]; las que dijeron que su sangrado era de 3-5 

días, la realidad correspondía a unos 4 [media 4,63, DE 0,95, mediana 5, IC95% 4,52-

4,73]; se distanciaron algo las que indicaron que sangraban de 6-9 días, pues la 

duración se acercaba más a 7 [media 6,52, DE 1,02, mediana 7, IC95% 6,31-6,73] y 
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las que sangraban más de 9 días, casi estuvieron más cerca de los 8 [media 8,14, DE 

2,55, mediana 9, IC95% 5,79-10,50]. En la Tabla 11 se representa la duración media 

de la menstruación por rangos de edad (p = 0,002), y en la Tabla 12 el consumo de 

PHM.  

 

Tabla 11. Duración de la menstruación según intervalos de edad 

  Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Duración del sangrado 
menstrual (días) 

 

Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

5,37 

1,26 

5,00 

5,13-5,61 

5,11 

1,46 

5,00 

4,82-5,39 

4,82 

1,45 

5,00 

4,55-5,08 

NS 

≈ 0,000 

NS 

 

 Entre las participantes que cumplimentaron el PBAC, el 80% eran usuarias de 

compresas y el 50% de tampones; algunas utilizaban ambos productos de forma 

conjunta. En cada menstruación se desecharon unos 20 PHM [media 20,33, DE 11,68, 

mediana 19, IC95% 19,03-21,63]; más de 15 compresas [media 15,58, DE 9,71, 

mediana 14,00, IC95% 14,40-16,76] y más de 13 tampones [media 13,47, DE 7,59, 

mediana 12, IC95% 12,31-14,36] (p = 0,025 y p = NS). En la Tabla 12 se puede 

observar cómo evolucionó este consumo según la edad de las mujeres, entre las que un 

60% consumieron más de 14 (p = NS). Para el grado de saturación de las compresas se 

cumplió el patrón siguiente: 73% parcialmente saturadas, 68% sólo manchadas y 64% 

totalmente saturadas. Como se puede ver, la tendencia en todos los intervalos de edad, 

fue al recambio de compresas parcialmente saturadas. En la Figura 4 se representa la 
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media de consumo de compresas durante los 6 primeros días de sangrado, y como se 

ve, aparece un repunte del consumo, a partir del día 5, para las de moderada y baja 

capacidad. 

Figura 4. Uso  medio de compresas según su capacidad 
de saturación
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 El 46% de los tampones se recambiaron totalmente saturados, el 43% 

parcialmente y 34% sólo manchados, cifras muy inferiores a las que se observaron en 

el consumo de compresas.  

Tabla 12. Distribución de los PHM según intervalos de edad 

PHM  Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Compresas Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

14,26 

8,44 

13,00 

12,51-16,02 

14,56 

9,83 

13,00 

12,33-16,79 

17,60 

10,49 

16,00 

15,44-19,76 

NS 

0,014 

0,029 

Tampones Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

13,07 

8,41 

11,00 

10,80-15,35 

13,34 

7,05 

13,50 

11,58-15,10 

14,08 

7,41 

12,00 

11,95-16,21 

NS 

NS 

NS 
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 Las mujeres de 26-35 años desecharon más compresas sólo manchadas que las 

más jóvenes (p = 0,010). En la Figura 5 se indica cómo se distribuyeron los tampones. 

Figura 5. Capacidad de saturación de los tampones
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 Según su capacidad de saturación, el 62% de las compresas lo eran de 

moderada (n = 201) [media 10,71, DE 8,03, mediana 9, IC95% 9,59-11,83], el 35% de 

elevada (n = 113 casos) [media 10,26, DE 8,76, mediana 8, IC95% 8,62 – 11,89] y el 

29% (n = 93) de baja [media 7,22, DE 7,83, mediana 4, IC95% 35,60 – 8,83]; los 

tampones se distribuyeron así: el 35% de moderada (n = 114) [media 7,12, DE 5,29, 

mediana 6, IC95% 6,14 – 8,10], el 33% de alta (n = 109) [media 11,26, DE 7,29, 

mediana 10, IC95% 9,87 – 12,64 ] y el 13% de baja (n = 41) [media 4,22, DE 3,12, 

mediana 3, IC95% 3,24 – 5,20). Las mujeres de más edad preferían compresas de 

moderada capacidad (p = 0,003) y tampones de baja (p = 0,005).  

 En la Figura 6 se muestra el grado de saturación de las compresas desechadas a 

durante cada uno de los primeros 6 días de menstruación y en la Figura 7 cómo se 

comportaron los tampones. 
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Figura 7. Estado de los tampones
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 En conjunto, las compresas de baja capacidad se desecharon total y 

parcialmente saturadas (p = 0,007 y p ≈ 0,000), o sólo manchadas (p = 0,016), al igual 

que las de moderada y elevada capacidad (p ≈ 0,000). Con respecto a los tampones, los 

de baja capacidad se desecharon moderadamente saturados (p = 0,014) y sólo 

Figura 6. Estado de las compresas
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manchados (p = 0,022); los de moderada lo fueron total o moderadamente saturados (p 

= 0,001 y p = 0,022) y los de elevada, total o moderadamente saturados (p ≈ 0,000).  

 En la Figura 8 se refleja el número de mujeres que percibían salida de coágulos 

durante los seis primeros días de su ciclo. 

Figura 8. Comportamiento de la salida de coágulos
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1.5. Características de los PBACs score 

 El PBAC score, en toda la muestra, rebasó los 190 puntos [media 192,33, DE 

155,75, mediana 152,00, IC95% 175,39 – 209,28] si se asignaba un valor de 20 a las 

compresas totalmente saturadas (a partir de aquí se entenderá como criterio 1), 

mientras que descendía a menos de 130 [media 127,55, DE 93,20, mediana 108, 

IC95% 117,17 – 137,93] si el valor se rebajaba a 10 (a partir de aquí se entenderá 

como criterio 2).  

 En la Tabla 13 se presentan las diferencias entre el PBAC score según los 

intervalos de edad y criterios. Siguiendo el criterio 1, el 71% de la muestra (n = 231) 
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estaba en riesgo de padecer SMA, con el nivel de corte en 100; el 39% (n = 128) con el 

mismo en 185; con el criterio 2, el riesgo se rebajaba al 51% (n = 166) si el nivel de 

corte permanecía en 100 y al 15% (n = 49) si elevaba a 185. En la Tabla 14 se 

presentan los cambios en el PBAC score según el criterio aplicado. 

Tabla 13. Comportamiento del PBAC score  

PBAC score  Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Criterio 1  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

175,69 

134,37 

141,00 

149,43-201,95 

183,54 

142,44 

138,50 

156,10-210,97 

213,77 

181,62 

160,00 

180,51-247,03 

NS 

NS 

NS 

Criterio 2  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

123,08 

90,85 

96,00 

105,05-141,11 

124,97 

79,84 

112,00 

109,21-140,73 

133,40 

106,49 

111,00 

113,28-153,52 

NS 

NS 

NS 

% de 

diferencia  

Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

23,00 

16,65 

26,41 

19,70-26,31 

18,42 

17,99 

17,86 

14,87-21,97 

24,39 

18,54 

31,05 

20,89-27,89 

NS 

NS 

0,013 

 

Tabla 14. Mujeres en riesgo de SMA por intervalos de edad 

Criterio aplicado Grupo 1 

(12-25) 

Grupo 2 

(26-35) 

Grupo 3 

(>35) 

n (%) n (%) n (%) 

Criterio 1 y nivel de corte >100  68 (66) 78 (73,6) 85 (72,6) 

Criterio 1 y nivel de corte >185  40 (38,8) 36 (34,0) 52 (44,4) 

Criterio 2 y nivel de corte >100  49 (49) 56 (55,4) 61 (55,5) 

Criterio 2 y nivel de corte >185  16 (16) 14 (13,9) 19 (17,3) 
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Figura 9. Asociación entre el PBAC score diario y la 
edad
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 En la Figura 9 se pueden observar los valores medios del PBAC score asociado 

a los intervalos de edad y en la Figura 10 la distribución del PBAC score durante los 

primeros cinco días de sangrado, aplicando el criterio 1. 

 Después de analizar la muestra en función de la edad de las participantes, se 

procedió a la segmentación de la misma por estatus socio-laboral, antecedentes 

obstétricos y variaciones intragrupales en las edades iniciales y más avanzadas de la 

Figura 10. PBAC score durante los cinco primeros días 
del ciclo
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vida reproductiva, por lo que hay que tener en cuenta que algunos resultados podrían 

superponerse. 
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2. La situación socio-laboral como determinante de la salud menstrual 

2.1. Características socio-demográficas 

Las mujeres con trabajo asalariado tenían una edad media en torno a los 35 

años [media 35,69, DE 6,19, mediana 36, IC95% 34,94-36,44], y las alumnas 

alrededor de los 22 [media 22,63, DE 6,76, mediana 21,50, IC95% 21,65-23,61] (p ≈ 

0,000). El 67% de las primeras y el 14% de las segundas convivían con una pareja 

masculina, aunque hasta el 24% preferían otras opciones o vivir solas (hasta el 8%); 

convivir con alguno de los progenitores era lo habitual para el 50% del alumnado y era 

minoritaria la convivencia con pareja mujer (más o menos un 2%). En la Tabla 14 

aparecen cuantificadas las diferencias en las relaciones de convivencia (p ≈ 0,000) y en 

la Tabla 15 se refleja la jornada laboral y otras variables.  

Tabla 14.  Asociación entre el estatus socio-laboral y las relaciones de 
convivencia 

Opciones de convivencia OR a, b 

Sola 2,581 

Padre y madre 0,295 

Pareja hombre 9,369 

Pareja mujer 6,452 

a Categoría de referencia: Otras opciones de convivencia 
b Categoría de referencia: Alumnas 
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Tabla 15. Jornada laboral y horas de descanso según estatus socio-laboral 

  Trabajadoras Alumnas p-valor 

Horas de descanso nocturno Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

7,23 

0,79 

7,00 

7,13-7,33 

7,49 

0,90 

8,00 

7,35-7,63 

0,002 

Jornada laboral semanal Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

33,19 

9,67 

36,00 

31,99-34,39 

27,38 

13,56 

31,25 

23,04-31,71 

0,020 

Horas semanales de trabajo 

en el hogar 

Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

24,15 

19,89 

20,00 

21,38-26,90 

15,89 

11,97 

12,00 

11,89-19,09 

0,002 

Horas semanales dedicadas a 

cuidado de otros 

Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

39,49 

32,33 

32,50 

31,55-47,44 

21,47 

25,91 

14,00 

8,15-34,79 

0,017 

 

2.2. Usos anticonceptivos 

En la Tabla 16 se presenta la experiencia anticonceptiva según el estatus de las 

participantes, y se puede observar que el sector alumnas era el que menos métodos 

había usado, cuando se comparaba con las trabajadoras, en las que la ausencia de 

método ocupaba un lugar bajo. En la Tabla 17 aparecen los anticonceptivos no 

hormonales, en uso cuando fueron reclutadas para la investigación, y resulta relevante 

que, entonces,  las trabajadoras también ocuparon un lugar preeminente con respecto al 

no uso de métodos, lo que dio lugar a que mediante una regresión logística binaria se 

cuantificara la intensidad de la relación entre esta costumbre para ambos grupos (OR = 

1,545). 
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Tabla 16. Experiencia anticonceptiva previa 

Métodos anticonceptivos usados en el 

pasado 

Trabajadoras Alumnas p-valor 

% %  

Preservativo masculino 56 52 NS 

Anticoncepción Hormonal Oral 45 15 ≈ 0,000 

Anillo vaginal 12 9 NS 

Parche transdérmico 4 2 NS 

DIU de cobre 5 0 0,003 

MIRENA™ 1 0 NS 

Coito interrumpido 19 10 0,005 

Cálculo o calendario 1 1 NS 

Método Sintotérmico 1 0,5 NS 

Método del Moco cervical 1 1 NS 

Ligadura de trompas tradicional 2 0,5 NS 

Obstrucción tubárica por ESSURE 1 0 NS 

Ningún método 8 33 ≈ 0,000 

Otros 0,8 3 NS 

 

 

Tabla 17. Uso actual de métodos anticonceptivos no hormonales 

Método anticonceptivo en uso Trabajadoras Alumnas p-valor 

% %  

Ninguno método 39 50 0,024 

Preservativo masculino 47 47 NS 

DIU de cobre 3 0 0,016 

Ligadura de trompas tradicional 3 0 0,016 

Cálculo o calendario 0,4 0,5 NS 

Coito interrumpido 5 0,5 0,008 

Método sintotérmico 0,8 0 NS 

Método del moco cervical 0,4 0 NS 

Vasectomía 2 0 0,025 

Otros 0,4 0,5 NS 
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2.3. Antecedentes menstruales y reproductivos 

 En la Figura 11 se presentan las oscilaciones en la duración del ciclo menstrual 

según el estatus socio-laboral, y se ve que el sector del alumnado tenía habitualmente 

menor número de ciclos de 25-33 días, y en la Tabla 18 se presenta la asociación entre 

ambos.  

Figura 11. Longitud del ciclo según estatus sociolaboral
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Tabla 18. Asociación entre la longitud del ciclo y el estatus socio-laboral 

Duración del ciclo menstrual OR a, b 

<25 días 0,460 

>33 días  0,557 

Irregular  0,500 

a Categoría de referencia: 25 – 33 días 
b Categoría de referencia: Alumnas 

 
 

 En la Tabla 19 se indica cuántos días eran los que recordaban que duraba el 

sangrado menstrual, según el subgrupo considerado, y se ve que las alumnas tenían 
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menstruaciones o más largas o más cortas que las trabajadoras, entre las que 

predominaban sangrados de 3-5 días de duración. 

 

Tabla 19. Distribución de los días de sangrado  

Días de sangrado Trabajadoras 

n=263 

Alumnas 

n=187 

n (%) n (%) 

<3 días  13 (4,9) 13 (7,0) 

3 – 5 días 194 (73,8) 126 (67,4) 

6 – 9 días 51 (19,4) 45 (24,1) 

>9 días 5 (1,9) 3 (1,6) 

p-valor = NS 

 

 En la Tabla 20 se reflejan los antecedentes de cambios en los patrones de 

sangrado en los 6 meses precedentes, tanto para las trabajadoras como para las 

alumnas, así como la percepción de la salida de coágulos.  

Tabla 20. Antecedentes de cambios en los patrones de sangrado menstrual  
 Trabajadoras Alumnas p-valor 

 n (%) n (%)  

>volumen de sangrado  67 (25,5) 40 (21,9) NS 

Coágulos sí 124 (47,1) 80 (44,7) NS 

 

El 84% de las trabajadoras y el 90% de las alumnas manifestó padecer SPM (p 

= NS); para el 48% y el 52% eran leves; moderados lo fueron para el 50% y 46%, 

respectivamente, e intensos para el 2% y 3% (p = NS). En la Tabla 21 se presentan los 

principales síntomas referidos, observándose que la hinchazón abdominal y la tensión 

mamaria ocupaban los primeros puestos para ambos grupos; el sector trabajadoras 

padecía algunos síntomas específicos, quizá vinculados a su actividad laboral, como 
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fueron la sensación de hinchazón en manos y piernas y el dolor irradiado a miembros 

inferiores. Síntomas como los derivados de los trastornos del humor ocuparon 

posiciones similares en ambos grupos. 

Tabla 21. Presencia y tipo de síntomas premenstruales  

Síntomas referidos Trabajadoras Alumnas p-valor 

n (%) n (%)  

Tensión mamaria/Mastodinia 156 (70,9) 107 (67,3) NS 

Edemas en manos y piernas 48 (21,9) 19 (11,9) 0,011 

Hinchazón abdominal 204 (89,9) 141 (86,0) NS 

Irritabilidad 168 (73,7) 117 (72,7) NS 

Tristeza o depresión 145 (64,2) 113 (69,8) NS 

Cansancio 165 (72,7) 107 (65,6) NS 

Dolor irradiado a piernas 95 (42,4) 44 (27,0) 0,002 

 

En la Figura 12 se puede observar que sólo el 9% de alumnas y el 19% de las 

trabajadoras estuvieron libres de dolores menstruales, y en la Tabla 22 se presenta la 

asociación entre el padecimiento de dismenorrea y la situación socio-laboral de las 

mujeres, y la de las trabajadoras era más frecuentemente leve y moderada. 

Figura 12. Dismenorrea y situación sociolaboral
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Tabla 22. Asociación entre la intensidad de la dismenorrea y el estatus 
socio-laboral 

Gravedad de la dismenorrea OR a ,b 

Leve 1,989 

Moderada  2,566 

Intensa 3,077 

a Categoría de referencia: sin dismenorrea 
b Categoría de referencia: Trabajadoras 

 

Para su tratamiento sintomático, en la Tabla 23 se aportan las dosis medias de 

los analgésicos más utilizados por ambos subgrupos, predominando el paracetamol 

entre las trabajadoras, que habían contabilizado 215 gestaciones a término, 19 partos 

prematuros y/o recién nacidos de bajo peso y 76 abortos, y 18 partos a término y 9 

abortos entre las alumnas. 

 

Tabla 23. Consumo de fármacos analgésicos 

Tipo de analgésico Dosis Trabajadoras Alumnas p-valor 

Paracetamol Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,77 

3,70 

2,00 

2,57-4,97 

1,94 

0,97 

2,00 

1,60-2,28 

0,024 

Ibuprofeno Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,89 

3,94 

3,00 

3,23-4,55 

3,05 

2,57 

2,00 

2,49-3,61 

NS 

 

 En el momento de ser reclutadas, el 21% de las primeras y 11% de las segundas 

señalaron que padecían alguna enfermedad (p = 0,007) (OR=0,478). Las patologías 

agrupadas se reflejan en la Tabla 24, y las más prevalentes, para ambos grupos, fueron 

las alérgicas y las tiroideas, seguidas de los problemas ansioso-depresivos, medicadas 

como el conjunto de la muestra.  



  Raúl Martos García 

50 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas  

Tabla 24. Patologías preexistentes y estatus socio-laboral 

Procesos patológicos Trabajadoras Alumnas 

n  n  

Alérgicas 10 7 

Tiroideas 7 3 

Ansiedad/depresión 4 2 

Osteoarticulares 3 2 

Anémicas 4 0 

Digestivas 2 2 

Psoriasis 5 1 

Dermatitis 1 0 

Fibromialgia 1 0 

Dislipemias 1 0 

 

2.4. La realidad menstrual a través de los PBACs 

 Se ha comprobado que la duración del sangrado menstrual en las trabajadoras 

estaba cercana a los 5 días [media 4,85, DE 1,42, mediana 5,00, IC95% 4,67-5,02] 

mientras que las alumnas los rebasaban [media 5,28, DE 1,30, mediana 5,00, IC95% 

5,09-5,47] (p ≈ 0,000). La concordancia entre los días recordados de sangrado y los 

días reales aparecen reflejados en la Tabla 25, en donde se percibe que la media de 

días de sangrado entre las alumnas casi siempre fue superior a la de las trabajadoras.  

 Consumían compresas el 58% de las trabajadoras y el 56% de las alumnas, y el 

39% de las primeras y el 35% de las segundas, también tampones, a veces 

conjuntamente. Las trabajadoras desecharon casi 17 compresas [media 16,41, DE 

10,92, mediana 15,00, IC95% 14,67-18,15] y 14 tampones [media 14,00, DE 7,21, 

mediana 13,00, IC95% 12,59-15,41] y las alumnas algo más de 14 compresas [media 

14,15, DE 7,51, mediana 13,00, IC95% 12,69-15,61] y 12 tampones [media 12,63, DE 
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8,13, mediana 10,00, IC95% 10,62-14,65] (p = NS). El 70% de las trabajadoras y el 

60% de las alumnas saturaron más de 14 PHM/menstruación (p = 0,048); para 28 

casos de las primeras y 8 de las segundas >6/día (p = 0,026). El uso medio diario de 

PHM en las participantes del sector laboral se situó en 4,32 [DE 2,16, mediana 4,00, 

IC95% 4,01-4,64] y en el ámbito académico en 3,51 [DE 1,60, mediana 3,23, IC95% 

3,22-3,80] (p ≈ 0,000). Con respecto al grado de saturación de los tampones y 

compresas desechados, las diferencias únicamente se observaron con las sólo 

manchadas: para las trabajadoras [media 5,18, DE 3,63, mediana 4,00, IC95% 5,26-

7,17]; para las  alumnas: [media 3,92, DE 2,79, mediana 3,00, IC95% 3,35-4,50] (p = 

0,009). En la Figura 13 se reflejan las preferencias por los diferentes PHM. 

Tabla 25. Días de sangrado recordado y días de sangrado real 

 Sangrado recordado Media días de sangrado real 

 

 

 

Trabajadoras 

<3 días 3,08 

3 - 5 días 4,48 

6 - 9 días 6,33 

>9 días 8,60 

 

 

Alumnas 

<3 días 3,64 

3 - 5 días 4,86 

6 - 9 días 6,75 

>9 días 7,00 
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Figura 13. Preferencias por PHM según estatus socio 
laboral
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En la Tabla 26 aparece reflejada la duración del sangrado y el consumo global 

de PHM, y en la Figura 14 el consumo medio durante los primeros cinco días del ciclo, 

en función del estatus socio-laboral. En conjunto, durante los dos primeros días de 

sangrado las trabajadoras consumieron más que las alumnas. 

 

Tabla 26. Menstruación y consumo de PHM  

  Trabajadoras Alumnas p-valor 

Duración del sangrado menstrual  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,85 

1,42 

5,00 

4,67-5,02 

5,28 

1,30 

5,00 

5,09-5,47 

0,000 

Consumo global de PHM  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

21,25 

12,06 

20,00 

19,51-23,00 

18,95 

11,11 

16,00 

16,95-20,95 

0,035 

Consumo diario de PHM Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,32 

2,16 

4,00 

4,01-4,64 

3,51 

1,60 

3,23 

3,22-3,80 

0,000 
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Figura 14. Consumo medio de PHM
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 Las trabajadoras desecharon compresas de moderada y elevada capacidad 

totalmente saturadas (p ≈ 0,000 y p ≈ 0,000) por parte de las trabajadoras, y para las 

alumnas estas pertenecían a productos de moderada y baja capacidad (p = 0,031 y p ≈ 

0,000); las compresas parcialmente saturadas de las trabajadoras se correspondían con 

las tres categorías (p ≈ 0,000), y las de las alumnas con las de moderada y elevada 

capacidad (p ≈ 0,000 y p ≈ 0,000); en el caso de las compresas solo manchadas, en las 

trabajadoras eran de moderada capacidad (p ≈ 0,000) y de baja en las alumnas (p = 

0,034); los tampones de elevada capacidad se desecharon total y parcialmente 

saturados por las primeras (p ≈ 0,000 y p = 0,002) y por las segundas (p ≈ 0,000 y p ≈ 

0,000); los de moderada capacidad irían total y parcialmente saturados en las primeras 

(p = 0,001 y p = 0,013) y, los de baja, sólo manchados (p = 0,006 y p = 0,008). 

2.5. Características de los PBACs score 

 En la Tabla 27 se muestran los valores del PBAC score según estatus socio-

laboral y criterio aplicado. Si se mantiene el criterio 1 y un nivel de corte en 100, el 
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72% de las trabajadoras y el 69% de las alumnas lo rebasarían, pero si este se elevaba a 

185 solo estarían por encima el 41% de las primeras y el 36% de las segundas. En la 

Figura 15 se representa la distribución del PBAC score durante los cinco primeros días 

del ciclo, con niveles elevados para ambos subgrupos, independientemente del criterio 

utilizado. 

Tabla 26. PBAC score global  

PBAC score  Trabajadoras Alumnas p-valor 

Criterio 1  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

201,35 

165,22 

155,00 

178,13-224,57 

177,21 

140,75 

144,50 

152,19-202,23 

NS 

Criterio 2  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

133,33 

98,43 

113,50 

119,09-147,57 

118,92 

85,54 

95,00 

103,52-134,31 

NS 

% de diferencia  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

20,87 

18,27 

24,64 

18,23-23,52 

23,77 

17,08 

28,04 

20,70-26,84 

NS 

 

Figura 15. PBAC score diario
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3. Las alumnas de ≤25 años y sus particularidades  

 Los resultados que se exponen se basan en 130 observaciones y 82 PBACs, 

correspondientes a las alumnas, menores de 26 años, de los dos centros académicos 

referenciados. 

3.1. Características socio-demográficas 

La edad media de estas participantes fue de 20 años: (22% de 12-16 años, 22% 

de 17-20 años, 56% de 21-25 años). Todas dormían un promedio de 7,5 horas/noche 

[DE 0,95, mediana  8, IC95% 7,38-7,73] y 11 alumnas también dedicaban una media 

de 10 horas semanales a actividades extra académicas. 

3.2. Antecedentes menstruales y anticonceptivos 

 En el momento de ser reclutadas, el 48% evitaban el embarazo con el 

preservativo masculino y el 52% no utilizaba método; 14% habían recibido 

anticoncepción hormonal en el pasado, aunque no indicaron el tiempo transcurrido 

desde su abandono, y ninguna había estado embarazada. 

 En el 54% de los casos la duración del ciclo menstrual oscilaba entre 25 y 33 

días, el 21% presentaba ciclos irregulares, el 14% de <25 días y el 11% de >33 días. Al 

observar una asociación estadísticamente significativa entre la longitud del ciclo y la 

edad (p = 0,018), con una regresión logística multinomial se cuantificó la intensidad de 

la misma, como se muestra en la Tabla 28.  

 La longitud media del período era de 5,4 días [DE 1,24, mediana 5, IC95% 

5,13-5,67]. El 96% de estas jóvenes aquejaban SPM leves-moderados, 

independientemente de la edad (p = NS). El 88% señaló al menos uno de los 
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siguientes: hinchazón abdominal (90%); irritabilidad  (77%); tristeza/depresión (76%); 

mastodinia/tensión mamaria (74%); cansancio (69%); dolor irradiado a miembros 

inferiores (22%); edemas en manos y pies (8%). El riesgo de padecer síntomas se 

incrementaba con la edad, pasando del 11% en el grupo de 12-16 años al 57% en el de 

21-25 años (p ≈ 0,000). Las horas de sueño no guardaron relación con la presencia de 

SPM (8,14 horas en caso afirmativo y 7,42 horas en caso negativo). Aquí también 

predominaba la hinchazón abdominal, seguida, en este caso, de síntomas psíquicos y 

cansancio.  

Tabla 28. Asociación entre la longitud del ciclo y la edad en mujeres de ≤ 25 años 

Longitud del ciclo Grupos de edad 

 12-16 años 17-20 años 

 OR a, b OR a, b 

25 - 33 días 0,569 1,707 

>33 días 0 0,385 

Irregular 1,458 6,875 

a Categoría de referencia: 21 - 25 años 
b Categoría de referencia: < 25 días 

 

 La dismenorrea estaba presente en el 92% de los casos: 36% leve, 38% 

moderada, 26% intensa. Cuando se introdujo la edad como categoría de análisis 

también se observó que entre las más jóvenes (12-16 años), el 89% la aquejaba (leve 

en el 56% de los casos). La frecuencia de dismenorrea en las de más edad (21-25 años) 

era del 96%, leve para el 32% e intensa para el 34%, invirtiéndose la tendencia con 

respecto a las de menores.  

Como se observa en las Tablas 29 y 30, las posibilidades de percibir tensión 

mamaria/mastodinia, hinchazón abdominal o irritabilidad, frente a no padecerla, se 

incrementaron con la edad. De forma similar se comportó la intensidad de la 

dismenorrea (p ≈ 0,000), de manera que, como puede apreciarse en la Tabla 31, el 
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grupo de mujeres con edades entre los 21 y los 25 años era el que presentó mayor 

riesgo de padecerla.  No se ha encontrado asociación entre la longitud del ciclo y la 

presencia de dismenorrea (p = NS), ni entre esta y las horas de sueño (p = NS), así 

como tampoco entre su intensidad y el consumo de paracetamol y AINEs (de 2,5 a 5 

dosis/día para todos los grupos). 

Tabla 29. Presencia de algunos síntomas premenstruales en mujeres de ≤ 25 años 

Síntoma Grupo de edad 

12-16 años 17-20 años 21-25 años p-valor 

n (%) n (%) n (%)  

Tensión mamaria 7 (6,2) 16 (14,2) 55 (48,7) ≈ 0,000 

Hinchazón abdominal 14 (12,1) 23 (19,8) 63 (54,3) 0,015 

Irritabilidad 10 (8,8) 18 (15,9) 55 (46,7) 0,015 

 

Tabla 30. Relación entre la edad y la presencia de síntomas premenstruales 

Síntoma Grupo de edad 

12-16 años 17-20 años 

 OR OR 

Tensión mamaria 0,117 0,349 

Hinchazón abdominal 0,190 0,730 

Irritabilidad 0,218 0,491 

Categoría de referencia: 21-25 años 

 

Tabla 31. Intensidad de la dismenorrea en función de la edad  

Intensidad Grupo de edad 

12-16 años 17-20 años 

 OR a, b OR a, b 

Leve 0,538 0,038 

Moderada  0,429 0,333 

Intensa 0,087 0,130 

a Categoría de referencia: 21 - 25 años 
b Categoría de referencia: sin presencia de dismenorrea 
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3.3. La realidad menstrual a través de los PBACS en mujeres de ≤ 25 

años 

En conjunto, durante toda la menstruación consumieron más de 19 PHM 

[media 19,72, DE 11,57, mediana 16,50, IC95% 17,18-22,26], y más de 3 diarios 

[media 3,60, DE 1,72, mediana 3,37, IC95% 3,22-3,98] (p = 0,05). El 63% de los 

casos desechó más de 14 y una de cada cuatro jóvenes más de 26. En la Figura 16 se 

puede ver la media de recambio diario. 

 

Figura 16. Consumo medio diario de PHM en mujeres 
de ≤25 años
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La saturación de los productos desechados siguió la siguiente distribución: más 

de 6 compresas totalmente saturadas [media 6,59, DE 5,05, mediana 5, IC95% 5,30-

7,88], más de 5 parcialmente saturadas [media 5,91, DE 3,64, mediana 5, IC95% 5,02-

6,80] y más de 3 sólo manchadas [media 3,95, DE 2,62, mediana 3,50, IC95% 3,31-

4,60]; más de 7 tampones totalmente saturados [media 7,89, DE 4,54; mediana 7, 

IC95% 6,33-9,44], más de 5 parcialmente saturados [media  5,47, DE 3,46, mediana 5, 



 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas 
 

  59 
 

IC95% 4,22-6,72] y más de 3 sólo manchados [media 3,57,DE 2,10, mediana 3, 

IC95% 2,78-4,35].  

Las compresas, según su capacidad de saturación, siguieron la siguiente 

tendencia: más de 4 de baja capacidad [media 4,65, DE 5,30, mediana 4, IC95% 2,17-

7,13], más de 9 de de moderada [media 9,63, DE 5,98, mediana 9, IC95% 8,11-11,15], 

y más de 9 de elevada [media 9,27, DE 5,86, mediana 8, IC95% 7,19-11,35]; más de 3 

tampones baja capacidad [media 3,22, DE 2,22, mediana 3, IC95% 1,51-4,93), más de 

7 de moderada [media 7,37, DE 5,73, mediana 5,50, IC95% 5,23-9,50] y más de 10 de 

elevada [media 10,70, DE 7,21, mediana 10, IC95% 7,58-13,82). En la Tabla 32 se 

reflejan las oscilaciones por intervalos de edad.  

Las compresas total o parcialmente saturadas se correspondían con productos 

comerciales de baja capacidad (p = 0,006 y p = 0,015), mientras que las compresas de 

moderada capacidad se recambiaron, o parcialmente llenas, o sólo manchadas (p ≈ 

0,000 y p = 0,008); los tampones totalmente saturados se correspondieron con 

productos de moderada (p = 0,048) o elevada capacidad (p = 0,004), que también se 

recambiaron parcialmente saturados (p = 0,041). Por el Grupo 2 (17-20 años) se 

desecharon más compresas de baja (p = 0,018) y moderada capacidad (p = 0,007) 

parcialmente saturadas o, en este caso, sólo manchadas (p = 0,031); los tampones 

totalmente saturados se correspondían con productos de moderada capacidad (p = 

0,044). En el Grupo 3 (21-25 años), se utilizaron más compresas de baja capacidad (p 

= 0,017) y moderada capacidad (p = 0,002), parcialmente saturadas o, éstas últimas, 

sólo manchadas (p = 0,037); los tampones de capacidad elevada se desechaban 

totalmente llenos (p = 0,018).  
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3.4. Características de los PBACs score 

 

El PBAC score medio rebasó los 170 puntos [media 171,01, DE 130,28, 

mediana 143,50, IC95% 142,39-199,64], si se asignaba un valor de 20 a las compresas 

totalmente saturadas, y más de 120 [media 121,99, DE 87,98, mediana 96, IC95% 

102,66-141,32] cuando se les asignó 10. 

En la Tabla 33 se puede observar la relación entre el PBAC score y la duración 

de la menstruación (p ≈ 0,000); la intensidad de la asociación se evaluó teniendo como 

categoría de referencia 1-4 días, aumentando la misma cuando ésta se elevaba a 5-6 

días o a >7 días (OR = 1,017 y OR = 1,022). Si se tenía en cuenta el nivel de corte del 

PBAC score en 100, el 69% de los casos lo rebasaba, pero si este se elevaba a 185 solo 

estaría por encima del mismo el 37% de la muestra. 

El 26% de las jóvenes del Grupo 2 (17-20 años) percibía salida de coágulos 

durante su menstruación, sin especificar tamaño, y este porcentaje se elevó hasta el 

50% para las del grupo de edad inmediatamente superior. Se observaron diferencias en 

la media del El PBAC score (Criterio 1) entre las jóvenes que expulsaban coágulos, 

para las que era más elevado durante todos los días de sangrado (p = 0,004 día 1; p = 

0,005 día 2; p = 0,014 día 3; p = 0,006 día 4; p = 0,008 día 5). Con respecto a la 

capacidad de saturación de los PHM recambiados, sólo las mujeres de 17-20 años 

mostraron preferencias por las compresas de moderada capacidad (p = 0,025), y en la 

Figura 17 se puede observar la media de uso de todos los productos. 
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Tabla 32. Uso de PHM durante los 4 primeros días del ciclo (≤25 años) 

  Grupo 1 

(12-16) 

Grupo 2 

(17-20) 

Grupo 3 

(21-25) 

P-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Uso global de 

PHM 

Media 

DE 

IC95% 

13,78 

5,36  

9,66-17,90 

20,65 

10,56 

16,08-25,22 

20,36 

12,61 

16,78-23,94 

0,028 

NS 

NS 

Uso diario de 

PHM 

Media 

DE 

IC95% 

2,42 

0,95 

1,70-3,15 

3,84 

1,71 

3,11-4,58 

3,70 

1,77 

3,19-4,20 

0,006 

0,026 

NS 

PHM día 1 Media 

DE  

IC95% 

2,00 

0,71 

1,46-2,54 

4,00 

2,65 

2,86-5,14 

3,76 

2,30 

3,11-4,41 

0,022 

0,005 

NS 

PHM día 2 Media 

DE 

IC95% 

2,67 

1,00 

1,90-3,44 

4,91 

2,33 

3,90-5,92 

4,76 

2,36 

4,09-5,43 

0,005 

0,001 

NS 

PHM día 3 Media 

DE 

IC95% 

2,89 

0,78 

2,29-3,49 

4,52 

2,09 

3,62-5,52 

4,38 

2,49 

3,67-5,09 

0,007 

0,033 

NS 

PHM día 4 Media 

DE 

IC95% 

2,89 

1,27 

1,91-3,86 

3,84 

1,71 

3,02-4,67 

3,63 

2,60 

2,88-4,38 

NS 

NS 

NS 

Compresas 

totalmente 

saturadas 

Media 

DE 

IC95% 

4,50 

2,83 

2,14-6,86 

6,65 

5,44 

3,85-9,45 

7,03 

5,23 

5,26-8,80 

NS 

NS 

NS 

Compresas 

moderadamente 

saturadas 

Media 

DE 

IC95% 

6,44 

3,43 

3,81-9,08 

6,74 

3,96 

4,83-8,64 

5,38 

3,53 

4,24-6,53 

NS 

NS 

NS 

Compresas sólo 

manchadas 

Media 

DE 

IC95% 

3,75 

2,44 

1,71-5,79 

4,16 

2,57 

2,92-5,39 

3,90 

2,73 

3,01-4,78 

NS 

NS 

NS 

Tampones 

totalmente 

saturados 

Media 

DE 

IC95% 

 5,64 

3,90 

3,39-7,89 

9,38 

4,39 

7,38-11,38 

-- 

-- 

0,015 

Tampones 

moderadamente 

saturados 

Media 

DE 

IC95% 

 3,55 

2,07 

2,16-4,93 

6,48 

3,66 

4,81-8,14 

--- 

--- 

0,018 

Tampones sólo 

manchados 

Media 

DE 

IC95% 

 3,36 

2,38 

1,77-4,96 

3,68 

1,97 

2,73-4,64 

--- 

--- 

NS 
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Tabla 33. Asociación entre la duración de la menstruación y el PBAC score (Criterio 1, 
mujeres ≤25 años) 

Días de sangrado PBAC score 

<3 días Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

114,75 

84,73 

84,50 

60,92-168,58 

3 - 5 días Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

169,26 

137,00 

139,00 

151,39-187,14 

6 - 9 días Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

263,17 

184,01 

230,00 

222,48-303,86 

>9 días Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

267,83 

212,49 

258,00 

44,84-490,83 

 

 

Figura 17. Consumo medio de PHM (≤ 25 años)
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4. Las mujeres de > 35 años y sus peculiaridades  

4.1. Características socio-demográficas 

Un total de 157 mujeres rebasaban los 35 años de edad en el momento de entrar 

a formar parte del estudio, y su edad media era de 40,48 años [DE 10,14, mediana 40, 

IC95% 39,98-40,98]. Todas descansaban un promedio de 7 horas [media 7,14, DE 

0,74, mediana 7, IC95% 7,03-7,26], su jornada laboral correspondía a 32 horas 

semanales [media 32,01 horas/semana, DE 9,26, mediana 36, IC95% 30,50-33,51] y su 

jornada doméstica a 26 horas/semana [media 26,76, DE 18,79, mediana 24, IC95% 

23,74-30,22]; dedicaban unas 44 horas semanales al cuidado de personas dependientes, 

familiares o no [media 44,37, DE 30,42, mediana 45, IC95% 35,22-53,51].  

Para el análisis de este subgrupo también se ha introducido la edad como 

variable y se han considerado tres intervalos: 36-39 años (n = 64), 40-43 años (n = 61) 

y >43 años (n = 32).  

4.2. Antecedentes menstruales y reproductivos 

 El 49% no practicaban anticoncepción y el 35% usaban preservativo 

masculino; el 45% eran ex usuarias de anticoncepción hormonal, aunque no señalaron 

el tiempo transcurrido tras su abandono; el 78% habían estado embarazadas.  

 La longitud del ciclo menstrual se correspondía con 25-32 días en el 78% de 

los casos; el 10% presentaba ciclos de <25 días, el 7% ciclos irregulares y el 5% de 

>33 días (p = NS). La duración del sangrado menstrual era de >4 días [media 4,76, DE 

1,39, mediana 5,00, IC95% 4,53-4,98]. El recuerdo de la duración del mismo, para el 
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78% de las participantes se situaba entre 3-5 días. Experimentaba SPM leves-

moderados el 99% y el 84% señaló que, al menos, padecía uno de los siguientes: 89% 

hinchazón abdominal; 77% irritabilidad; 77% cansancio; 72% tensión mamaria; 61% 

tristeza/depresión; 48% dolor irradiado a miembros inferiores; 26% edemas en manos 

y pies. Ningún síntoma se asoció con un determinado intervalo de edad (p = NS), pero 

entre ellas volvían a estar presentes la hinchazón abdominal, seguida de la irritabilidad 

y el cansancio, como síntomas más relevantes. Las mujeres que dormían unas 7 horas 

[media 7,07, DE 0,75, mediana 7, IC95% 6,93-7,20] tenían más síntomas que las que 

lo hacían 8 [media 7,5, DE 0,66, mediana 8, IC95% 7,30-7,89] (p = 0,003), lo que 

también influyó en la frecuencia de hinchazón abdominal (p = 0,011) y cansancio (p = 

0,044). 

 Se consumía paracetamol para remediar la dismenorrea, con independencia de 

su intensidad, e ibuprofeno, ahora a dosis crecientes, pasando de una media de 2,00 

dosis/día [DE 1,55, mediana 1,50, IC95% 0,37-3,63] a 2,57 dosis/día si era leve [DE 

1,91, mediana 2,00, IC95% 1,83-3,31], 3,90 dosis/día si moderada [DE 3,82, mediana 

2,50, IC95% 2,47-5,33] y a 6,82 dosis/día si intensa [DE 6,21, mediana 4,00 IC95% 

2,65-10,99] (p = 0,030). En esta franja de edad, la presencia de dismenorrea no se 

asoció con un intervalo concreto ni con la longitud del ciclo (p = NS).  

4.3. La realidad menstrual a través de los PBACs (>35 años) 

En la Tabla 34 aparece reflejada la duración del sangrado y el consumo total y 

diario de PHM. En conjunto, durante toda la menstruación se recambiaron unos 21 

PHM [media 21,15, DE 12,88, mediana 20,00, IC95% 18,72-23,59], (p = 0,014), con 

una media diaria de >4 [media 4,40, DE 2,50, mediana 4,00, IC95% 3,93-4,88) (p = 
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0,029); 76 mujeres desecharon más de 14 en toda la menstruación y una de cada cuatro 

más de veintiséis. En la Figura 18 se puede observar que su consumo descendía 

considerablemente en el día 3 de menstruación (p = 0,004), manteniéndose esta 

tendencia durante el día 4 y sucesivos, como se presenta en la Tabla 35, en dónde se 

observa que las de menor edad también eran las que menos los recambiaban a partir 

del día 3. En la Figura 19 se representan las preferencias de las mujeres por 

determinados PHM, fundamentalmente compresas de moderada capacidad y tampones 

de elevada, tendencia que se acentuaba entre las de 40-43 años (Figura 20), que 

recurrían con mayor frecuencia a los de capacidad elevada (p = NS). 

 

Tabla 34. Duración de la menstruación y consumo de PHM (>35 años) 
  36-39 años 40-43 años > 43 años p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

Duración del sangrado Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,63 

1,39 

4,50 

4,28-4,98 

4,86 

1,38 

5,00 

4,49-5,23 

4,84 

1,44 

5,00 

4,31-5,37 

NS 

NS 

NS 

Uso de PHM durante todo 

el periodo 

Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

17,00 

9,92 

15,50 

14,05-19,95 

24,21 

12,42 

20,00 

20,18-28,23 

24,04 

16,38 

21,00 

17,28-30,80 

0,008 

0,032 

NS 

Uso de PHM por día Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,68 

1,91 

3,11 

3,11-4,24 

4,90 

2,37 

4,55 

4,12-5,68 

4,98 

3,30 

4,80 

3,61-6,34 

0,014 

0,055 

NS 
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Figura 18. Consumo medio de PHM durante los cuatro 
primeros días de menstruación en mujeres de >35 años
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Tabla 35 Consumo de PHM durante los 4 primeros días del ciclo en mujeres de 
>35 años por intervalos de edad 

PHM desechados  36-39 años 40-43 años > 43 años p-valor 

Grupo 1 vs 2 

Grupo 1 vs 3 

Grupo 2 vs 3 

PHM día 1  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,48 

2,66 

3,00 

3,69-5,27 

5,41 

3,14 

5,00 

4,39-6,43 

5,42 

3,36 

5,00 

4,00-6,84 

NS 

NS 

NS 

PHM día 2 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,76 

2,62 

4,00 

3,97-5,54 

5,87 

2,75 

6,00 

4,98-6,76 

6,52 

5,26 

6,00 

4,35-8,69 

0,055 

NS 

NS 

PHM día 3 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,80 

2,15 

3,00 

3,14-4,45 

5,10 

2,79 

5,00 

4,20-6,01 

5,56 

4,53 

4,00 

3,69-7,43 

0,031 

0,041 

NS 

PHM día 4 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,26 

1,64 

3,00 

2,69-3,84 

4,19 

2,12 

4,00 

3,48-4,91 

4,00 

2,68 

4,00 

2,84-5,16 

NS 

NS 

NS 
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Figura 19. Preferencias de las mujeres de > 35 años por 
los PHM
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Figura 20. Consumo de PHM en mujeres de >35 años 
por intervalos de edad
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 Según el grado de saturación de los PHM desechados, lo que equivale al 

contenido vertido en ellos, se contabilizaron más de 8 compresas totalmente saturadas 

[media 8,83, DE 7,20, mediana 7,00, IC95% 7,20-10,47] (p = 0,625), más de 6 



  Raúl Martos García 

68 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas  

moderadamente [media 6,36, DE 5,56, mediana 5,00, IC95% 5,17-7,54] (p = NS) y 

más de 5 solo manchadas [media 5,18, DE 3,34 mediana 4,50, IC95% 4,43-5,93] (p = 

NS); más de 7 tampones totalmente saturados [media 7,98, DE 5,74, mediana 7,00, 

IC95% 6,25-9,70] (p = NS), más de 5 moderadamente [media 5,03, DE 3,04, mediana 

4,00, IC95% 4,04-6,01] (p = NS) y más de 4 manchados [media 4,22, DE 3,37, 

mediana 4,00, IC95% 3,00-5,43] (p = 0,050) (Figura 21).  

 En relación al tipo de PHM en función de su capacidad, se ha encontrado que 

las compresas de baja se recambiaron tanto totalmente saturadas, como parcial o solo 

manchadas (p = 0,007, p ≈ 0,000 y p = 0,016); las de moderada siguieron la misma 

pauta (p ≈ 0,000); las de elevada se desecharon total o parcialmente saturadas (p ≈ 

0,000 y p ≈ 0,000); los tampones de elevada capacidad total o parcialmente saturados 

(p ≈ 0,000 y p ≈ 0,000). Las mujeres de 36-39 años y 40-43 años tendían a desechar 

compresas de moderada capacidad totalmente saturadas (p = 0,040) y las de elevada 

también total o parcialmente saturadas (p = 0,008) y, en estas últimas, las de elevada 

capacidad total o parcialmente saturadas (p = 0,002 y p = 0,024); para las de >43 años, 

eran de elevada capacidad pero total o parcialmente saturadas (p ≈ 0,000 y p = 0,004); 

en el grupo de 36-39 años, las de moderada capacidad se recambiaban solo manchadas 

(p = 0,024); los tampones de elevada capacidad fueron totalmente saturados en los 3 

grupos de edad (p = 0,002, p = 0,002 y p = 0,004); los tampones parcialmente 

saturados se correspondían tanto con productos de baja como de elevada capacidad 

entre los 36-39 años (p ≈ 0,000 y p = 0,024); los tampones de moderada capacidad se 

desecharon solo manchados (p = 0,009) tanto entre los 40-43 años como por las 

mayores de 43; que cuando recambiaban tampones parcialmente saturados, se 

correspondían con productos de moderada y elevada capacidad (p = 0,006 y p = 

0,019). 
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Figura 21. Grado de saturación de los PHM desechados 
( >35 años)
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4.4. Características de los PBACs score 

 El PBAC score rebasó los 215 puntos [media 217,77, DE 181,62, mediana 

160,00, IC95% 180,51-247,03], si se asignaba un valor de 20 a las compresas 

contabilizadas como totalmente saturadas, y los 130 puntos [media 133,40, DE 106,49, 

mediana 111,00, IC95% 113,28-153,52] cuando se le asignaba 10. En la Tabla 36 se 

presenta el PBAC score según la duración de la menstruación (p ≈ 0,000) y se observa 

que puede pasar de unos 114 puntos cuando el sangrado era de <3 días hasta más de 

260 cuando rebasaba los 6 días. Si se situaba el nivel de corte en 100, el 71% de las 

mujeres estarían por encima, pero si se elevaba a 185, sólo un 39% lo superarían. 

 La tasa de expulsión de coágulos, sin especificar tamaño, siguió la siguiente 

pauta: 36-39 años (20 casos, 40%), 40-43 años (14 casos, 34%) y más de 43 años (10 

casos, 37%) (p = 0,847). En la Figura 22 se presentan las diferencias en el PBAC score 
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entre mujeres de >35 años, dependiendo de si expulsaban o no coágulos durante la 

menstruación. 

Tabla 36. Duración de la menstruación y PBAC score (criterio 1) global en mujeres 
de >35 años 

Días de sangrado PBAC score 

<3 días Media 

DE 

IC95% 

114,75 

84,73 

60,92-168,58 

3 - 5 días Media 

DE 

IC95% 

169,26 

137,00 

151,39-187,14 

6 - 9 días Media 

DE 

IC95% 

263,17 

184,01 

222,48-303,86 

>9 días Media 

DE 

IC95% 

267,83 

212,49 

44,84-490,83 

Figura 22. Diferencias en el PBAC score de las mujeres 
de >35 años dependiendo de la expulsión de coágulos
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5. Antecedentes obstétricos y su repercusión sobre la salud menstrual  

5.1. Características socio-demográficas 

Entre todas las participantes, 302 eran nulíparas y 155 habían tenido al menos 

un parto. La edad media de las primeras fue de 26 años [media 26,10, DE 7,73, 

mediana 25, IC95% 25,23-26,98] y de 38 para las segundas [media 38,63, DE 4,79, 

mediana 39, IC95% 37,87-39,39] (p ≈ 0,000).  

En las Figuras 23 y 24 se representan las relaciones de convivencia en función 

de los antecedentes obstétricos. En la Tabla 37 aparecen cuantificadas las diferencias 

(p ≈ 0,000).  

Figura 23. Relaciones de convivencia de las mujeres 
con partos
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Tabla 37. Asociación entre la paridad y las relaciones de convivencia 

Opciones de convivencia OR a, b 

Sola 1,931 

Padre y madre 15,310 

Pareja hombre 0,164 

a Categoría de referencia: Otras opciones de convivencia 
b Categoría de referencia: Con partos previos 

 

Figura 24. Relaciones de convivencia de las mujeres sin 
partos
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Tabla 38. Jornada laboral y horas de descanso según los antecedentes obstétricos 

  Con partos  Sin partos p-valor 

Horas de descanso nocturno Media 

DE 

IC95% 

7,18 

0,77 

7,06-7,30 

7,42 

0,87 

7,32-7,52  

0,005 

Jornada laboral semanal Media 

DE 

IC95% 

31,12 

9,00 

29,66-32,57 

33,51 

11,64 

31,61-35,40  

0,013 

Horas semanales de trabajo en el 

hogar 

Media 

DE 

IC95% 

30,70 

21,87 

26,74-34,65 

14,72 

11,22 

12,78-16,66  

≈0,000 

Horas semanales dedicadas a cuidado 

de otros 

Media 

DE 

IC95% 

43,99 

29,98 

36,25-51,74 

14,00 

26,05 

3,00-25,00 

≈0,000 
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 En la Tabla 38 aparecen reflejadas las actividades laborales y el descanso 

nocturno en ambos grupos. 

5.2. Usos anticonceptivos 

El condón fue el método anticonceptivo más usado por ambos subgrupos, tanto 

en el pasado como en el momento de ser reclutadas, según se puede ver en las Figuras 

25 y 26, en las que también se observa que cuando se completó el tamaño de familia 

deseado, las parejas recurrieron a métodos definitivos, tales como la ligadura tubárica 

o la vasectomía.  

 

Figura 25. Métodos anticonceptivos usados en el pasado 
según la paridad
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Figura 26. Métodos anticonceptivos en uso según la 
paridad
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5.3. Antecedentes menstruales y reproductivos 

 En la Figura 27 y en la Tabla 39 presentan las oscilaciones en la longitud del 

ciclo menstrual dependiendo de la paridad de las participantes, y se observa que la más 

estándar, en las mujeres con partos, es la de 25-33 días, al ser también el subgrupo de 

mayor edad.  

Tabla 39. Relación entre la longitud del ciclo y la paridad. 

Duración del ciclo menstrual OR a, b 

<25 días 1,512 

>33 días  2,446 

Irregular  2,536 

a Categoría de referencia: 25 – 33 días 
b Categoría de referencia: Con gestaciones previos 
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Para la mayor parte de este subgrupo, la duración del sangrado menstrual 

oscilaba entre 3 y 5 días (Tabla 40. 

 

Figura 27. Longitud ciclo y paridad

<25 días 25-33 días >33 días Irregular
0

20

40

60

80

100

120

140

160

Partos sí Partos no

 

 

 

Tabla 40. Días de sangrado menstrual y paridad 

Días de sangrado Con partos Sin partos 

n (%) n (%) 

<3 días  8 (5) 18 (6) 

3 – 5 días 115 (74) 209 (69) 

6 – 9 días 29 (19) 70 (23) 

>9 días 3 (2) 5 (2) 

p-valor = NS 
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 En la Tabla 41 se reflejan los antecedentes de cambios en los patrones de 

sangrado en los 6 meses precedentes y la percepción de la salida de coágulos durante 

el mismo período, observándose que las primeras habían experimentado este problema 

más frecuentemente.  

Tabla 41. Cambios en los patrones de sangrado y expulsión de coágulos 

 Con partos  Sin partos p-valor 

 n (%) n (%)  

> volumen de sangrado  46 (29,9) 61 (20,5) 0,027 

Coágulos sí 69 (44,5) 136 (46,6) NS 

 

La incidencia de los SPM estuvo entre el 84% para las mujeres con partos y el 

88% para las nulíparas (p = NS); para el 50% y el 49%, eran leves; moderados lo 

fueron para el 48% y 49% e intensos para el 2% y 3%. En la Tabla 42 se pueden ver 

los síntomas referidos, entre los que de nuevo predominó la hinchazón abdominal; con 

una regresión logística binaria se ha cuantificado la potencia de la relación entre la 

presencia de tristeza/depresión, el dolor irradiado a las piernas, y los edemas en manos 

y piernas (OR= 0,643, OR=1,876 y OR=2,338, respectivamente). 

Tabla 41. Presencia y tipo de síntomas premenstruales según los antecedentes de paridad 
Síntomas referidos Con partos  Sin partos p-valor 

% %  

Tensión mamaria/Mastodinia 67 71 NS 

Edemas en manos y piernas 26 13 0,002 

Hinchazón abdominal 89 88 NS 

Irritabilidad 77 71 NS 

Tristeza o depresión 59 69 0,048 

Cansancio 73 68 NS 

Dolor irradiado a piernas 46 31 0,004 
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Sólo el 23% de las mujeres con partos y el 11% de las nulíparas (Tabla 43) 

estuvieron libres de dismenorrea y en la Tabla 44 se observa la asociación entre la 

presencia de la misma y los antecedentes obstétricos (OR 8,45 para la intensa).  

 

Tabla 43. Presencia e intensidad de dismenorrea según los antecedentes obstétricos 
Dismenorrea Con partos 

previos 

Nulíparas 

n (%) n (%) 

Leve 62 (40,3) 98 (33,0) 

Moderada 47 (30,5) 97 (32,7) 

Intensa 9 (5,8) 70 (23,6) 

p-valor = 0,000 

 
 
 

Tabla 44. Asociación entre la intensidad de la dismenorrea y los antecedentes 
obstétricos 

Gravedad de la dismenorrea OR a ,b 

Leve 1,778 

Moderada  2,322 

Intensa 8,750 

a Categoría de referencia: sin dismenorrea 
b Categoría de referencia: Con gestaciones previas 

 

Para el tratamiento de la dismenorrea, en la Tabla 45 se aportan las dosis 

medias de analgésicos utilizadas, predominando el ibuprofeno en ambos grupos, y el 

paracetamol entre las que habían tenido partos, por otra parte, eran las de más edad. 
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Tabla 45. Distribución de las dosis de analgésicos según los antecedentes 
obstétricos 

Tipo de analgésico Dosis Con partos  Sin partos p-valor 

Paracetamol Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,93 

4,00 

2,00 

2,38-5,48 

2,30 

1,75 

2,00 

1,76-2,83 

0,048 

Ibuprofeno Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,55 

3,72 

2,00 

2,69-4,42 

3,56 

3,37 

2,00 

3,02-4,10 

NS 

 

 Entre el 15% y el 20% de las participantes indicaron el padecimiento de algún 

proceso patológico y las patologías consignadas se reflejan en la Tabla 46, con 

tendencias similares a las del conjunto de la muestra. 

 

Tabla 46. Patologías preexistentes y paridad 

Procesos patológicos Con partos  Sin partos 

n  n 

Alérgicas 4  13  

Tiroideas 3  7  

Ansiedad/depresión 4  2  

Osteoarticulares 2 4  

Anémicas 2  3  

Digestivas 1  3  

Psoriasis 2  2  

Dermatitis 1 3  

Fibromialgia 2  0  

Dislipemias 1  0  
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5.4. La realidad menstrual a través de los PBACs 

Se ha observado que la duración del sangrado menstrual rondaba los 4,5 días 

para las mujeres con partos [media 4,86, DE 1,35, mediana 5,00, IC95% 4,64-5,08] y 

algo más de 5 días para las nulíparas [media 5,12, DE 1,39, mediana 5,00, IC95% 

4,96-5,28] (p = 0,027).  

 Con respecto al consumo de PHM la distribución fue la siguiente: compresas 

por el 61% de las mujeres con partos y el 56% de las nulíparas; tampones por el 36% 

de las mujeres con partos y el 37% de las nulíparas; algunas mujeres utilizaban ambos 

productos conjuntamente. Las mujeres con partos desecharon una media de 17,70 

compresas [DE 9,82, mediana 16,50, IC95% 15,69-19,71] y una media de 14,16 

tampones [DE 7,50, mediana 12,50, IC95% 12,15-16,17]; las nulíparas una media de 

14,39 compresas [DE 9,46, mediana 13,00, IC95% 12,95-15,83] (p = 0,002) y 13,13 

tampones [DE 7,64, mediana 11,00, IC95% 11,69-14,56] (p = NS). El 74% de las 

mujeres con partos y el 62% de las nulíparas desecharon más de 14 

PHM/menstruación (p = 0,045); 16 de las primeras y 20 de las segundas, tuvieron un 

consumo diario superior a 6 (p = NS); el uso medio/día de PHM en las participantes 

con partos se situó en 4,48 [DE 2,29, mediana 4,25, IC95% 4,05-4,91] y entre las 

nulíparas fue de 3,71 [DE 1,74, mediana 3,40, IC95% 3,47-3,96] (p ≈ 0,000). Con 

respecto al grado de saturación de las compresas recambiadas, las diferencias 

únicamente se observaron a favor de las sólo manchadas para las mujeres con partos 

[media 5,77, DE 3,70, mediana 5,00, IC95% 4,93-6,61] frente a las nulíparas [media 

4,09, DE 3,03, mediana 3,00, IC95% 3,59-4,59] (p ≈ 0,000). No se observaron 

preferencias entre ambas por algún producto en función de su capacidad de saturación. 
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En la Tabla 47 aparece reflejada la duración del sangrado y el consumo global 

de PHM, con mayor consumo, global y diario, para las mujeres con partos, que por 

otra parte fueron las que tuvieron menos días de sangrado. 

Tabla 47. Menstruación y consumo de PHM según antecedentes obstétricos  

  Con partos  Sin partos p-valor 

Duración del sangrado menstrual  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,86 

1,35 

5 

4,64-5,08 

5,12 

1,39 

5 

4,96-5,28 

0,028 

Uso global de PHM  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

21,74 

12,07 

20,00 

19,49-23,99 

19,53 

11,40 

18,00 

17,94-21,13 

0,045 

Uso diario de PHM Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,48 

2,29 

4,25 

4,05-4,91 

3,71 

1,74 

3,40 

3,47-3,96 

≈0,000 

 

 En la Tabla 48 se presenta el consumo de PHM durante los cuatro primeros 

días de menstruación, corriendo a cargo de las que habían tenido partos su mayor 

consumo. 

Tabla 48. Consumo diario de PHM según antecedentes obstétricos 

PHM  Con partos  Sin partos p-valor 

PHM día 1 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

5,03 

2,85 

4,00 

4,49-5,56 

3,86 

2,20 

3,00 

3,55-4,17 

≈0,000 

PHM día 2 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

5,56 

3,33 

5,00 

4,94-6,18 

4,65 

2,28 

4,00 

4,33-4,97 

0,005 

PHM  día 3 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

4,73 

2,93 

4,00 

4,18-5,27 

4,27 

2,33 

4,00 

3,94-4,60 

NS 

PHM día 4 Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

3,82 

1,99 

3,50 

3,42-4,21 

3,64 

2,14 

3,00 

3,32-3,96 

NS 
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 Las mujeres con partos recambiaron totalmente saturadas, tanto las compresas 

de capacidad baja como moderada o elevada (p = 0,015, p ≈ 0,000 y p ≈ 0,000), 

mientras que en las nulíparas lo fueron las de moderada y elevada capacidad (p = 

0,006 y p ≈ 0,000); las compresas que se desecharon parcialmente saturadas, en las 

mujeres con partos pertenecían a las tres categorías (p ≈ 0,000), y entre las nulíparas a 

las de capacidad moderada y elevada (p = 0,003 y p ≈ 0,000); con respecto a las 

compresas solo manchadas, se trataba de productos de capacidad moderada para 

ambos subgrupos (p ≈ 0,000 y p = 0,03). Los tampones de capacidad elevada se 

desecharon o total o parcialmente saturados tanto por las primeras (p ≈ 0,000 y p = 

0,001) como por las segundas (p ≈ 0,000 y p = 0,001), pero también se recambiaron 

solo manchados (p = 0,014); los tampones de capacidad moderada se desecharon 

parcialmente saturados y solo manchados por las primeras (p = 0,012 y p = 0,043) o 

totalmente saturados por las segundas (p = 0,002), y los tampones de capacidad baja 

parcialmente saturados sólo por las primeras (p = 0,040). 

5.5. Características de los PBACs score 

 En la Tabla 49 se muestran los valores del PBAC score según los antecedentes 

de paridad y el criterio aplicado. Si se mantiene el criterio 1 para cuantificar el PBAC 

score y un nivel de corte en 100, el 75% de las mujeres con partos y el 68% de las 

nulíparas lo rebasarían, pero si éste se elevaba a 185 solo la excedían el 41% de las 

primeras y el 39% de las segundas. El PBAC score se situó en valores muy por encima 

de los 100 puntos en cualquiera de los casos.  
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Tabla 49. PBAC score según la paridad 

PBAC score  Con partos  Sin partos p-valor 

Criterio 1  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

188,75 

155,32 

139 

167,72-209,78 

198,94 

157,00 

159 

169,94-227,94 

NS 

Criterio 2  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

134,37 

98,74 

115 

115,97-152,78 

123,67 

89,93 

103 

111,10-136,24 

NS 

% de diferencia  Media 

DE 

Mediana 

IC95% 

23,77 

18,06 

30,80 

20,40-27,13 

21,11 

17,78 

25,27 

18,62-23,59 

NS 

 

 

 Para finalizar, se presentarán las gráficas de los resultados globales más 

interesantes. En la Figura 28 se reflejan los valores medios del PBAC score en función 

de la edad de las participantes, en la Figura 29 su consumo total de compresas, en la 

Figura 30 el PBAC score en función de los días de sangrado y en las Figuras 31, 32 y 

33 el grado de saturación en el que se recambiaron las compresas en función de la edad 

de las participantes. 

 

 

 

 

 

 

 



 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas 
 

  83 
 

 

 

 

 

 

Figura 28. PBAC score por intervalos de edad 
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Figura 29. Consumo global de compresas 
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Figura 30. PBAC score y días de sangrado 
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Figura 31. Total de compresas sólo manchadas 
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Figura 32. Total de compresas parcialmente saturadas 
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Figura 33. Total de compresas totalmente saturadas 
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 Esta investigación se ha realizado, de forma independiente, ajena a intereses 

comerciales de cualquier tipo. Con ella se perseguían dos objetivos principales: por un 

lado conocer los usos anticonceptivos y por el otro contextualizar el modo en el que 

discurre la menstruación en los albores del siglo XXI, y los hábitos higiénicos a ella 

asociados. Comenzaremos por el final, y para ello hemos contado con las aportaciones 

de una muestra de mujeres de 12 a 48 años de edad (35 años), y residentes en 

Andalucía oriental. 

 Inicialmente trataremos de analizar las posibles repercusiones de la actividad 

laboral, y de las condiciones socio familiares, sobre algunos aspectos clave de la 

fisiología del ciclo menstrual. Más de la mitad de las participantes eran trabajadoras 

asalariadas, que gozaban de la conocida como “doble jornada”, e invertían gran parte 

de ella en actividades tanto dentro como fuera del hogar y, a veces, cuidando a otros, 

situación a la que eran más proclives las mayores de 40 años. Esta intensa actividad 

laboral conducía a un descanso nocturno más corto, sobre todo cuando se compararon 

con el resto de participantes dedicadas, fundamentalmente, a actividades académicas. 

Como consecuencia de ello, se podría ver favorecida la presencia de síntomas 

premenstruales, dismenorrea, ciclos más o menos largos y sangrado menstrual 

abundante, debido a la influencia que la falta de sueño tiene sobre los niveles de FSH, 

LH, TSH y prolactina, entre otros [42,43,72,74]. Es interesante resaltar que las mujeres 

que habían tenido algún parto, redujeron su actividad laboral frente a las nulíparas, 
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quienes mantenían el cómputo horario semanal, según la actual legislación; 

probablemente fueron las responsabilidades familiares sobreañadidas, las que 

propiciaron que muchas de estas intentaran conciliar actividad laboral y familiar, en 

detrimento de la primera. De este modo, mantenían una intensa jornada, no 

contabilizada como laboral pero con probables consecuencias para la fisiología 

menstrual. Por su parte, las asalariadas tenían 9 veces más probabilidades de convivir 

con una pareja masculina, y con los hijos e hijas nacidas de esta relación, mientras que 

las mujeres sin partos era más probable que convivieran con sus progenitores, teniendo 

un alivio de la “doble jornada” ya mencionada. A pesar de estas apreciaciones, en 

nuestro caso, ni la jornada laboral ni las relaciones de convivencia no demostraron ser 

factores desencadenantes de problemas menstruales, quizá debido a la homogeneidad 

de la muestra.  

Seguidamente trataremos de profundizar en una problemática que suele ser el 

caballo de batalla de las mujeres y los profesionales, y es la longitud del ciclo, o lo que 

es lo mismo, el período de tiempo transcurrido entre el inicio de una menstruación y la 

víspera de la siguiente. Hemos encontrado resultados, más o menos similares, a los 

reseñados en la literatura. Considerando que los ciclos menstruales de 28 días de 

duración, son la excepción más que la regla, como ya apuntaron Barranco-Castillo y 

cols. [45], la mayoría de la muestra presentó ciclos normales. Entre las más jóvenes 

(12-16 años) era más elevado el número de ciclos de <25 días y de >33 días o 

irregulares. Aunque ellas dijeron tener ciclos irregulares, sus probabilidades eran 

mucho menores que las de intervalos de edad superiores, hasta los 25 años, quizá 

debido a los procesos adaptativos, académicos y personales, que conllevarían a una 

tasa más elevada de ciclos de duración inconstante [46,54,77,82]. Los ciclos de las 

trabajadoras, sin embargo, eran más estables, con menos ciclos acortados, prolongados 
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e irregulares. A partir de los 35 años, no se observaron diferencias en los tres tramos de 

edad estudiados, a pesar de la relativa proximidad de la menopausia, momento en el 

que algunos han señalado como inductor de cambios en la regularidad de los ciclos 

[83]. Tampoco la paridad influyó en que los ciclos tuvieran una duración más regular, 

algo que coincide con lo manifestado por otros autores [84,86]. Attarchi y cols. [42] y 

Lin y cols. [87], indicaron en sus respectivos trabajos, que la duración del ciclo se 

podría ver influida por el estrés y la baja satisfacción laboral, o por los turnos de 

trabajo nocturnos, aspectos que no se exploraron aquí. 

 Otro de los problemas médicos asociados al ciclo menstrual es el de la 

presencia de los conocidos como síntomas premenstruales, y su repercusión sobre la 

calidad de vida de las mujeres. En nuestra investigación, que las mujeres aquejaran 

síntomas premenstruales (SPM) fue algo muy frecuente, ocupando el primer puesto la 

sensación de hinchazón abdominal seguida, de cerca, por la mastodinia/tensión 

mamaria, si bien hubo diferencias para algunos de los síntomas presentados. Entre las 

menores de 26 años, el riesgo de padecer tensión mamaria, hinchazón abdominal e 

irritabilidad se fue incrementando con la edad y su frecuencia fue más elevada que la 

referida por otros autores [4,49,51,78,80,88,89]; el riesgo de padecer tensión mamaria 

se multiplicaba por 8,5 si tenían entre 21-25 años, y otros síntomas como los edemas 

en manos y piernas, la sensación de cansancio y la aparición de dolor irradiado a 

miembros inferiores, también se incrementaban con la edad [90]. Sin embargo, 

manifestaciones como la tristeza/depresión se daban con menos frecuencia entra las 

que habían tenido partos, pero estaban más predispuestas a padecer dolor irradiado a 

los miembros inferiores y edemas en manos y piernas, frente a las nulíparas. 

Básicamente, algunos SPM no guardaron relación con circunstancias específicas, 



  Raúl Martos García 

94 Ciclo menstrual y usos anticonceptivos no hormonales en mujeres andaluzas  

como fue el caso de la sensación de hinchazón abdominal, y otros lo hicieron con la 

edad, la paridad y el menor descanso nocturno. 

 La dismenorrea, un dolor vinculado a un proceso natural como es la 

menstruación, es un síntoma con el que un gran número de mujeres tienen que cargar a 

lo largo de su vida. Al ser investigada hemos comprobado que su presencia mejoraba 

con la edad, muy al contrario de lo que ocurría con los SPM. Como otros ya señalaron 

[47], las mujeres de 21-25 años tuvieron más riesgo de aquejar dismenorrea, en 

cualquiera de sus modalidades, y quizá, como ya apuntaron Shiferaw y cols. [37], en 

consonancia con sus cambios adaptativos. Ju y cols. [54] indicaban que la dismenorrea 

se asociaba con ciclos largos e irregulares, cosa que no hemos podido demostrar para 

las participantes de menos edad, pero el riesgo de padecer dolor (leve, moderado o 

intenso) era más elevado entre éstas. La incidencia de dismenorrea fue muy elevada, 

tanto para las trabajadoras como entre para las alumnas, aunque para estas últimas 

solía ser moderada e intensa. En ambos casos podría considerarse que tanto el estrés 

como la insatisfacción laboral podrían jugar un papel relevante, así como la presencia 

de sangrado menstrual abundante [44,56,91,92]. Las nulíparas también tenían más 

probabilidades de padecer dismenorrea leve, moderada e intensa frente a quienes 

habían tenido partos, algo especialmente significativo cuando se trataba de dolor 

intenso. Podemos deducir que en nuestra muestra, el haber parido disminuía la 

frecuencia e intensidad de la dismenorrea, datos que están en consonancia con 

reflejado en otros estudios [61]. Más del 50% del sector alumnado utilizaba AINEs 

para aliviar la dismenorrea, con una frecuencia de uso superior a lo ya verificado 

[2,37,47,51,52,57,58], probablemente porque el recurso a estos fármacos dependería 

de la tolerancia individual al dolor. Las trabajadoras tendían a recurrir más al 
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paracetamol en lugar de otros analgésicos [93,99]; las mujeres con partos recurrieron a 

dosis de paracetamol más elevadas que las nulíparas [53,78,79,100]. 

 Un aspecto del sangrado menstrual, escasamente reflejado en la literatura 

consultada, es el manejo que del mismo hacen las mujeres. Por este motivo, hemos 

tratado de adentrarnos en los hábitos higiénicos durante los días de menstruación, 

tratando de obtener información útil para poder interpretar lo que realmente sucede 

durante unos días, por otra parte incapacitantes para algunas mujeres. El consumo de 

compresas se vería incrementado con la edad y la paridad. En general se observó una 

tendencia al recambio de compresas cuando estaba parcialmente saturadas, con las 

implicaciones que ello puede tener sobre el PBAC score. Fue en el día 2 de 

menstruación cuando se disparaba el consumo de compresas, momentos en los que las 

mismas, de moderada y elevada capacidad, iban más saturadas; también se 

consumieron más tampones de moderada y elevada capacidad. No se encontraron 

diferencias en estas costumbres en relación con la paridad. Pensamos que es en el 2º 

día cuando se presenta la mayor pérdida menstrual, algo que corroboran otros autores 

[38,46,101,103]. A partir del día 3 del ciclo, aminoraba progresivamente el recurso a 

compresas de elevada capacidad, haciéndolo más tarde el de las de moderada y baja, 

apuntando a que el punto de inflexión en el sangrado tendría lugar el día 4 de 

menstruación. También se ha observado que conforme avanzaba lo hacía el desecho de 

compresas totalmente saturadas y sólo manchadas, asociación no demostrada con los 

tampones. Así mismo, las mujeres con partos consumieron más compresas y las 

desecharon con menor grado de saturación, pero se trataba del grupo de mujeres de 

más edad, y algunos autores señalaron que las mujeres con partos tienen más riesgo de 

padecer SMA [38,85]. Con respecto a las etapas iniciales de la vida reproductiva, las 

más jóvenes (12-15 años), eran las que menos consumo de compresas hacían. En 
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etapas más avanzadas, entre mujeres de >35 años, las que menos PHM desecharon 

fueron las pertenecientes al tramo de menor edad, a expensas de una reducción del 

consumo diario; las mayores diferencias se marcaron en el día 2 y el día 3 de la 

menstruación, en los que el mayor consumo se centró en las mujeres mayores de >43 

años, que preferían menos compresas de baja capacidad y más tampones de moderada 

capacidad. Hubo un mayor recambio de compresas totalmente saturadas por estas 

últimas, con respecto a las de 36-39 años, quienes preferían usar más tampones de baja 

capacidad; las de 40-43 años desecharon más compresas de elevada y moderada 

capacidad y más tampones de elevada capacidad, todos ellos totalmente saturados. 

Específicamente, el uso de tampones se impuso a partir de los 17 años, optándose por 

productos de elevada capacidad, sin diferencias significativas hasta los 25 años, y en 

cifras ligeramente superiores a las de compresas. En estas edades, los tampones 

totalmente saturados fueron los de moderada y elevada capacidad, y los parcialmente 

saturados también se correspondieron con productos de elevada capacidad. En el 

estrato intermedio predominó el consumo de los de moderada capacidad, que iban 

totalmente saturados, y en el estrato superior los de elevada en idénticas circunstancias. 

Las condiciones de las alumnas y el deseo de ocultar el sangrado, probablemente las 

llevaba, por una parte, a retener más los tampones y, por otra, a consumir los 

indispensables. Cuando se utilizó el estatus socio-laboral como categoría de análisis se 

encontró que el consumo de PHM fue ligeramente superior entre las mujeres 

trabajadoras, pero tanto éstas como las alumnas recurrieron por igual a todos los 

productos disponibles. No obstante, el 70% de las trabajadoras consumieron más de 14 

PHM, y esta cifra también fue rebasada por el 60% de las alumnas; además, el 15% de 

las primeras y el 7% de las segundas, consumieron más de 6 PHM/día [14].  
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 Otra vertiente, escasamente explorada, es cómo evalúan las mujeres el tipo de 

PHM que deben de adquirir, probablemente inducidas por el volumen de sangrado 

percibido. Ante la gran variedad de PHM disponibles en el mercado, de uso libre 

durante el estudio, en cada PBAC la participante tenía que consignar la capacidad de 

saturación de todos los PHM que irían consumiendo (baja, moderada o elevada). Así, 

hemos comprobado que, en conjunto, predominaba el recurso a compresas y tampones 

de moderada capacidad, lo que le confiere cierta homogeneidad a la muestra y bastante 

fiabilidad a los resultados. Las de más edad recurrieron, con mayor frecuencia, a 

tampones de baja capacidad, pero tanto éstos y como los de elevada fueron 

consumidos en las mismas proporciones en todas las edades. 

 Una percepción, que resulta alarmante para muchas mujeres, es cuando el 

sangrado menstrual se acompaña de salida de coágulos, de mayor o menor tamaño. La 

prevalencia de expulsión de coágulos, durante el sangrado menstrual, oscilaría entre el 

52% y el 56% dependiendo de la edad [38,85,104]. En nuestra muestra, hasta un 50% 

de las participantes percibieron salida de coágulos, en mayor proporción durante el día 

2 (33%), aunque hasta en el día 7 había mujeres que señalaron este problema [18], 

pero nosotros no solicitamos que se reflejara en el PBAC el tamaño de los coágulos, 

por lo que no hemos podido ver en cuanto se podría incrementar con ellos el PBAC 

score.  

 Para poder establecer una valoración apropiada de las compresas, dependiendo 

de su grado de saturación cuando fueron recambiadas, se hizo necesario relacionarla 

con la capacidad reconocida para las mismas, ya que como hemos visto había 

preferencias. Con respecto a este particular, nos hemos manejado con los criterios 

propuestos por Higham y cols. [23], y reproducidos en otras investigaciones 
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[5,105,106], aunque en algunos momentos hemos recurrido a las proposiciones de 

Ahuja y cols. [26], considerando que autores Larsen y cols. [107] señalaron que una de 

las limitaciones del PBAC score era la de no diferenciar la capacidad de saturación de 

los PHM consumidos. En conjunto, se desecharon totalmente saturadas tanto 

compresas de baja capacidad, como de moderada y elevada, esto nos induce a pensar 

que no es lo mismo asignar un valor a una compresa de baja capacidad, totalmente 

saturada, que a una de elevada en el mismo estado. Todas las participantes desecharon 

compresas de baja capacidad, total, parcialmente saturadas o sólo manchadas.  

A veces resulta impreciso el establecer cuántos días dura el sangrado menstrual 

y si éstos se van modificando a lo largo de la vida. Nos hemos encontrado con que sólo 

un 14% de las mujeres de >35 años tuvieron más de 6 días de menstruación, mientras 

que en estratos de menor edad esta incidencia fue de hasta el 26%, lo que concuerda 

con otras publicaciones, en las que se indicaba que entre las mujeres más jóvenes 

abundaban las menstruaciones prolongadas [2,4,47,52,54,57,70,77,78,108]. Cooper y 

cols. [109], observaron que la duración del sangrado no guardaba relación con la 

paridad, manteniéndose en una media de 4,8 días. Sin embargo, nosotros hemos 

observado que la menstruación era más larga en las nulíparas, subgrupo que era el de 

menor edad. 

Todas las consideraciones previas tendrían como finalidad la de poder 

acercarnos a unos índices de normalidad, o no, en el tema de la cuantía del sangrado 

menstrual, auto determinado por la propia mujer. Todavía no hay un acuerdo unánime 

sobre dónde situar el nivel de corte del PBAC score y los resultados que hemos 

presentado indicaban el porcentaje de población que obtendría un PBAC score de 100 

o de 185, y que era elevado para toda la muestra; a pesar de todo, hubo pocas mujeres 
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que indicaran que padecían procesos anémicos. Pensamos que ajustando a 10 el valor 

otorgado a las compresas totalmente saturadas, el porcentaje de riesgo se rebajaría 

considerablemente [24,26,31]. Ya que hemos cuantificado la capacidad de saturación 

de los PHM desechados, y se ha observado que hay una tendencia de consumo 

diferente para cada edad, primando, entre las más jóvenes, el uso de PHM de 

moderada y baja capacidad y entre las de edades superiores los de elevada, será 

necesario tenerlo en cuenta cuando se use el PBAC, como herramienta diagnóstica, en 

la práctica clínica. El PBAC score fue ascendiendo con la edad, pasando de los 175 

puntos de media para las más jóvenes a los 213 para las más mayores, aspecto ya 

resaltado por otros autores [19,24,40,85,110,111]. El 66% de las mujeres con edades 

de ≤25 años, siguiendo el criterio de asignar un valor de 20 a las compresas totalmente 

saturadas, rebasaron el nivel de corte establecido en los 100 puntos; este porcentaje se 

reducía al 49% si se rebajaba a 10. En otros trabajos se ha señalado que entre el 33% y 

el 59% de mujeres jóvenes podrían rebasar ese nivel [47,55,63,64,82,112], y son cifras 

levemente inferiores a las aquí reseñadas. Este porcentaje se incrementaba hasta el 

73% en las de más de 35 años, quizás como indicador de riesgo de sangrado menstrual 

abundante [19,24,32,39,113-115]. En general, los estudios consultados señalan que 

existe un incremento del volumen de sangrado asociado a la paridad 

[18,41,85,110,111], pero nuestros resultados no lo han demostrado. No hemos 

encontrado asociación entre el PBAC score y la edad, tanto si se asignaban valores de 

20 o 10 a las compresas totalmente saturadas. Sin embargo, cuando este puntaje se 

redujo a 10, el PBAC score se rebajó hasta 122 puntos, lo que representaba una 

disminución media entre los dos modelos de un 29%, y una mengua en el porcentaje 

de participantes con un PBAC >100 de 21%. Este aspecto, creemos, que deberá 

tenerse en cuenta cuando se evalúe el PBAC score de las mujeres más jóvenes, con 
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tendencia a usar PHM de baja o moderada capacidad de saturación, y por ende con 

menos probabilidades de que contengan un gran volumen de menstruación. En las 

mujeres de >35 años, se comprobaron variaciones significativas en el diferencial entre 

el PBAC score, siguiendo un criterio u otro para la valoración de las compresas 

totalmente saturadas, ya que presentaron una trayectoria ascendente en el desecho de 

las mismas. Por último es necesario señalar que el PBAC score se incrementaba 

conforme lo hacían los días de sangrado, algo ya consignado en otras publicaciones 

[38,40,85,101]. 

 Otro de los objetivos de este estudio era el de conocer las prácticas 

anticonceptivas y el uso de métodos no hormonales a lo largo de la vida reproductiva, 

y hemos encontrado algunos hallazgos interesantes. En cifras muy superiores a las 

reflejadas por otros autores [60], el 34% de las mujeres de 12-15 años no usaban 

métodos anticonceptivos, aunque desconocemos sus razones. A veces, el origen del 

bajo consumo de métodos se fundamenta en motivos económicos o personales, tales 

como la frecuencia de relaciones coitales o la estabilidad en la relación de pareja 

[70,75,76]. Sin embargo, en el subgrupo integrado por las alumnas fue en el que con 

menos frecuencia se utilizaron métodos, quizá por no haber iniciado la actividad coital, 

o bien por otros motivos no investigados en el momento de la recogida de datos. Como 

dato relevante hay que destacar la elevada probabilidad de que las no usuarias 

siguieran con idéntica conducta en el futuro. 

 El preservativo masculino era, y lo había sido, el método más utilizado, que 

con un 54% de usuarias se colocaba en un nivel intermedio entre las cifras reflejadas 

en la literatura disponible, que lo sitúan entre el 41% y el 93% [60-63,67]. Creemos 

que esto nos indicaba, aunque indirectamente, que nos encontrábamos ante una 
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población ginecológicamente saludable, poco tendente al recurso hormonal. En edades 

más tempranas, la píldora anticonceptiva había sido escasamente usada, aunque a 

partir de los 26 años, y entre mujeres nulíparas, se había utilizado con más frecuencia 

(33%), datos que están en consonancia con lo previamente publicado para edades y 

situaciones similares [62,63]. El recurso al DIU de Cu se reservó para las mujeres 

mayores de 35 años, probablemente atendiendo la extendida creencia de que el método 

sólo es apropiado para las mujeres mayores y que ya han tenido partos. 

 Los métodos considerados irreversibles, tales como el ESSURE y ligadura de 

trompas convencional, demostraron ser el recurso para poner fin a la carrera 

reproductiva, principalmente entre quienes habían tenido partos, como manifestación 

de que ya habían visto satisfecho su deseo maternal [76]. 

En resumen, durante la participación en el estudio, la mayoría de las mujeres 

utilizaban como anticonceptivo el condón, y contábamos con un importante porcentaje 

de no usuarias de métodos, con elevadas probabilidades de que no modificaran este 

hábito. Por el escaso número de mujeres, mayores de 35 años, que eran usuarias de 

DIU de Cu, los resultados de este estudio no podrían haberse visto afectados por el 

aumento del sangrado menstrual relacionado con este método. Cuando se exploró lo 

que podríamos llamar fidelidad o adherencia a un determinado método, se encontró 

que las usuarias previas del preservativo masculino, el DIU de Cu y el cálculo no 

estarían predispuestas a cambiar de método, y las que antes no usaron métodos se 

adherían al preservativo masculino.  

Las circunstancias antes reseñadas, nos han permitido asegurarnos de que las 

conductas anticonceptivas aquí expresadas, tenían escasa repercusión sobre el 

comportamiento del ciclo y del sangrado menstrual. Esta situación podríamos 
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considerarla como una fortaleza, ya que toda la investigación se ha llevado a cabo 

entre mujeres ajenas, para bien o para mal, a la extensa farmacopea hormonal usada en 

anticoncepción. 

Entre las debilidades del estudio cabe destacar el no haber preguntado por la 

edad de la menarquia, la estatura, el peso, el IMC, los hábitos dietéticos, los resultados 

de controles sanitarios, ginecológicos o no, el tiempo transcurrido desde los mismos, 

los antecedentes familiares de problemas de sangrado no genital o los personales de 

hemorragia en intervenciones tales como la amigdalectomía. Tampoco se exploraron 

las vivencias de estrés académico o personal, que podría repercutir sobre la fisiología 

menstrual [47], y el término ciclo irregular ha resultado, a la larga, impreciso. No 

hemos encontrado publicaciones que aporten un número elevado de PBACs entre 

adolescentes, y las que hay para esta etapa de la vida refieren muestras muy similares a 

la aquí presentada [27,32], por las dificultades que las jóvenes podrían tener a la hora 

de hablar sobre aspectos íntimos y privados de su vida. Tampoco hemos contado con 

usuarias de la copa menstrual, que nos hubieran sido de gran ayuda a la hora de 

cuantificar el volumen de sangrado, pero puede ser debido al tabú que para muchas 

mujeres representa el contacto directo con la sangre menstrual [116]. 

Desde la perspectiva de la salud laboral, también conviene señalar que no se ha 

explorado si la actividad de las mujeres se desarrollaba bajo la exposición a 

contaminantes físicos (radiaciones no ionizantes, etc.), químicos (parabenes, 

disolventes orgánicos) [42,109,117,121] y otros, que podrían haber actuado como 

disruptores endocrinos (xenoestrógenos), con consecuencias sobre su ciclo y sangrado 

menstrual [40,122], algo que asociado a la edad hubiera justificado los diferentes 

patrones de sangrado [85]. 
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 A pesar de sus limitaciones, esta investigación aporta novedades relevantes, 

desde el punto de vista de la metodología utilizada y también de los resultados 

obtenidos. 1. Hemos analizado, por primera en España, la salud menstrual de una 

amplia muestra de mujeres, independientemente de los servicios sanitarios. 2. 

Profundizando en sus hábitos de higiene menstrual, comprobamos las preferencias y 

las tendencias de consumo según la capacidad de saturarse de los PHM. 3. Exponiendo 

los aspectos menos conocidos, y más controvertidos, como puede ser el volumen de 

sangrado menstrual, hemos logrado establecer unos valores medios para el PBAC 

score según la edad. 4. Al haber exigido que el PBAC se cumplimentara de forma 

prospectiva, eliminamos el sesgo del recuerdo advertido en otros estudios. 5. El rango 

de normalidad para el PBAC score se ha mostrado muy flexible cuando tratamos de 

evaluarlo en mujeres sanas.  

Finalmente queremos advertir que la significación de nuestros hallazgos deberá 

ser corroborada por otros estudios, en los que se reclute a más participantes de otros 

estratos poblacionales.  
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Tras el detenido análisis de nuestros resultados, nos permitimos presentar las 

siguientes conclusiones: 

- Con respecto a los usos anticonceptivos, con excepción de los hormonales, 

hemos encontrado un importante porcentaje de no usuarias o, de usuarias del condón, 

que en gran parte también eran ex usuarias de anticonceptivos hormonales orales. Esta 

circunstancia nos ha favorecido a la hora de estudiar el ciclo y la menstruación en 

condiciones basales, sin interferencias sobreañadidas. 

- En la mayoría de los casos la longitud del ciclo fue de 25-33 días. Ni la 

paridad ni el estatus socio-laboral indujeron cambios.  

- La incidencia de síntomas premenstruales fue muy elevada, y la queja sobre 

algunos de los mismos se incrementaba con la edad.  

 - La dismenorrea también tuvo una alta presencia en toda la muestra, 

circunstancia que mejoraba con la paridad, y que alcanzaba un nivel álgido entre los 21 

y los 25 años. En más de la mitad de los casos se trataba con AINEs. 

 - El consumo de productos higiénicos menstruales, y la saturación con la que 

fueron recambiados también dependía de la edad de las participantes.  

 - Los niveles de corte establecidos para cuantificar el PBAC score tendrían que 

ser revisados, porque, no se ajustaban a los obtenidos, tras la aplicación de distintos 

criterios, en esta muestra de mujeres sanas. 
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 - La cuantía de 80 mL de sangrado/menstruación, establecida por los 

organismos competentes, quizás resulte baja, y debería actualizarse, promoviendo 

entre otras, investigaciones en el campo de las usuarias de la copa menstrual que, 

aunque lentamente, ya se está introduciendo en España. 

 - Proponemos que en la clínica, si se lograra que la mujer hiciera el recuento de 

los productos de higiene menstrual, el PBAC score se ajustara a la edad, ya que ésta ha 

resultado determinante en los hábitos de consumo de dichos productos. 

 Finalmente consideramos: 1. Que se hace necesario promover investigaciones 

sobre el efecto de los disruptores endocrinos (xenoestrógenos) en la morbilidad 

menstrual, ya que se ha demostrado que es alta entre mujeres trabajadoras, ya que 

todas tenían en común el ejercer su actividad en un entorno cerrado. 2. Que aunque el 

sangrado menstrual puede ser evaluado de forma muy subjetiva, creemos que ha 

llegado el momento de tratar de objetivarlo. Utilizando la edad, el consumo global de 

productos de higiene menstrual y su capacidad de saturación, junto con expertos en 

estadística e informáticos, podríamos contribuir a la elaboración de una fórmula 

matemática; luego se aplicaría en los dispositivos móviles y permitiría la evaluación, e 

incluso la autoevaluación, de las mujeres aquejadas de trastornos del sangrado. Una 

vez validada quedaría lista para ser introducida en los programas de salud sexual y 

reproductiva. De este modo se podrían promover investigaciones cuantitativas que 

dieran a conocer la prevalencia, los determinantes y las consecuencias de la disfunción 

menstrual en España, mediante protocolos e intervenciones de bajo costo, y que 

permitieran el abordaje diagnóstico y terapéutico de la morbilidad menstrual. 
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