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PRESENCIA DE INSOMNIO EN MUJERES MENOPAUSICAS QUE
RECIBEN Y NO RECIBEN TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL Y SU
RELACION CON OTRAS VARIABLES EN LA CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE
QUITO EN EL PERIODO DE JULIO-AGOSTO DEL 2016.

Mdnica Granizo S., Pamela Navarrete G., Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la presencia de insomnio y su relacion con otras variables en
mujeres menopausicas que reciben y no reciben TRH que acuden a la consulta

externa del Servicio de Ginecologia del HSFQ.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio Observacional, Analitico transversal
por medio de una encuesta a 134 mujeres menopausicas que acudieron a la consulta
externa de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Julio —
Agosto de 2016, para la recoleccion de informacion acerca del uso de TRH, sintomas
vasomotores, insomnio y sus tipos. Los criterios de inclusién fueron: mujeres entre
40 y 65 afios, con ausencia de menstruacion durante 12 meses consecutivos quienes
no utilicen y que hayan utilizado TRH por al menos 1 mes. Los datos se analizaron
en el programa SPSS version 23. Se utilizaron medidas de tendencia central (media)
y medidas de dispersion (desviacion estandar) en las variables cuantitativas y
frecuencias absolutas y relativas en las variables cualitativas. Para el analisis
bivariable; se utilizaron métodos de estadistica inferencial especifica Chi-cuadrado y

valor de p.
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Resultados: La media de edad de las pacientes estudiadas fue de 55.83 £ 5.59 afios,
con un rango comprendido entre 42 y 65 afios. Se categorizé la poblacion en dos
grupos con rangos de 40 a 50 afios y de 51 a 65 afios siendo este el grupo con mayor
poblacién (76,1%). Se evaluo el tipo de actividad laboral que realizan siendo el
mayor con el (54.5%) actividades laborales no remuneradas. De las 134 mujeres
(64,2%) no reciben ningun tipo de TRH, ademas el (26,9%) presentan bochornos de
intensidad leve. Del total de mujeres 122 (91%) presentan algun tipo de insomnio;
55,2% presentan insomnio inicial, 64,9% presentan insomnio de mantenimiento y
69% presentaron insomnio terminal. En la poblacién estudiada no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa (p 0,283) entre el Insomnio y el uso de
TRH. Tampoco se encontré una asociacion estadisticamente significativa (p 0,924)
entre el Insomnio y la edad de las pacientes. Por otro lado los sintomas vasomotores
arrojaron una asociacion estadisticamente significativa para las palpitaciones (p
0,006), observandose una relacién directa entre la ausencia de insomnio y la
sintomatologia mencionada, como para los bochornos (p 0,03) sobre todo la fuerte

relacion con el insomnio de mantenimiento (Chi? 40,36 con un valor de p 0,0001).

Conclusiones: En las condiciones socio-demogréaficas en las que se realizd este
estudio se encontré6 una alta prevalencia de insomnio (91%) en mujeres
menopausicas, con una asociacion estadisticamente significativa con los sintomas
vasomotores, y la afectacion en la calidad de vida. Sin embargo seria importante
tomar en cuenta otros factores socio-demograficos de la poblacion estudiada, tales

como estado civil, condicién socio-econdémica, etnia, instruccion, y otras
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comorbilidades que puedan desencadenar la presencia de insomnio en las mujeres

menopausicas.

Palabras clave: Menopausia, Insomnio, Terapia de Remplazo Hormonal, Quito.

ABSTRACT

Objective: This study analyzes the presence of insomnia and its relation to other
variables in menopausal women who receive and do not receive hormonal
replacement therapy who attend the outpatient clinic of the Gynecology Service in

HSFQ.

Material and methods: A cross-sectional observational, analytical study was
conducted through a survey of 134 menopausal women who attended the outpatient
of Gynecology in Hospital San Francisco de Quito in the period July-August of
2016, to collect information about use of hormonal replacement therapy, hot flashes,
insomnia and its types. Inclusion criteria were: women between 40 and 65 years,
with absence of menstruation for 12 consecutive months, those who are not using
and they have used hormone replacement therapy for at least 1 month. The
information was analyzed in the SPSS program version 23. We use measures of
central tendency (average) and measures of dispersion (standard deviation) in
guantitative variables and absolute and relative frequencies in qualitative variables.
For the bivariate analysis were used inferential statistical methods, specifically Chi-

square and p value.

Results: The average age of patients studied was 55.83 = 5.59 years, with a range

between 42 and 65 years. The population was categorized into two groups with
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ranges of 40 to 50 years and 51 to 65 being the group with the largest population
(76.1%). The type of work they perform with being the largest (54.5%) work
activities unpaid assessed. Of the 134 women (64.2%) did not receive any hormonal
replacement therapy plus the (26.9%) had mild hot flashes. Of the total of 122
women (91%) have some form of insomnia; 55.2% have initial insomnia, 64.9%
have insomnia maintenance and 69% had terminal insomnia. In the population
studied a statistically significant association (p 0.283) between insomnia and HRT
use was not found. Neither a statistically significant association (p 0.924) between
insomnia and age of the patients was found. On the other hand vasomotor symptoms
they showed a statistically significant association for both palpitations (p 0.006),
showing a direct link between the absence of insomnia and the symptoms mentioned.
As for hot flashes (p 0.03) particularly strong relationship with sleep maintenance

insomnia (Chi2 40.36 with a p value of 0.0001).

Conclusions: In the sociodemographic conditions in which this study performed we
found a high prevalence of insomnia (91%) in menopausal women with a statistically
significant association with vasomotor symptoms, and impaired quality of life.
However it would be important to take into account other socio-demographic factors
of the study population, such as marital status, socio-economic status, ethnicity,
education, and other comorbidities which may trigger the presence of insomnia in

menopausal women.

Keywords: Menopause, Insomnia, Hormone Replacement Therapy, Quito.
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1. CAPITULOI

1.1. INTRODUCCION
La menopausia se define como el cese permanente de la menstruacion y tiene
correlaciones fisioldgicas con la declinacién de la secrecion de estrogenos por
pérdida de la funcion folicular. La desaparicién de la ovulacion y por tanto de la
menstruacion y de la capacidad de reproduccién de la mujer, cuando es natural

normalmente tiene lugar entre los 40 y los 50 afios. (Aranda J., 2004)

Los periodos de intensa fluctuacion o variabilidad hormonal, observados durante la
vida reproductiva femenina, también parecen afectar los patrones de suefio en este
grupo. Los trastornos del suefio constituyen una molestia frecuente entre las mujeres
menopausicas y entre sus causas posibles se destacan los sintomas vasomotores
(sofocos, sudoracidon nocturna), la presencia de cuadros depresivos, los trastornos

respiratorios, o ambos y, ademas cuadros de dolor cronico. (Soares C., 2006)

Los trastornos del suefio son mencionados como algo muy comin de la
perimenopausia, pero no se observa que se asigne la importancia que amerita, e
incluso no existe mucha bibliografia al respecto. En algunos estudios se encontrd que
el insomnio presenta una prevalencia del 57,5%, dentro de los sintomas de
menopausia seguida del dolor articular con 55,8%, el sudor nocturno con 55,6%, los
bochornos con 40,2%, la irritabilidad en un 35% y la cefalea en 33%; los cuales

afectan el estilo de vida de la mujer. (Jones C., 2000)

Segun el boletin técnico del colegio americano de obstetricia y ginecologia, el

trastorno mas frecuente del suefio en la perimenopausia es el alargamiento de la
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latencia, o sea que el tiempo desde cuando la paciente se acuesta hasta cuando se
duerme no debe exceder los 30 minutos, después de los cuales se considera que

existe algun trastorno del suefio. (ACOG, 2014)

La definicion de insomnio, manejada en los estudios, influye en las cifras de
prevalencia obtenidas y en las caracteristicas sociodemogréaficas del paciente
insomne. Independientemente de la definicibn manejada, las mujeres tienen mas
riesgo que los hombres de padecer insomnio. Con la edad sdlo parecen aumentar las
“quejas” sobre el suefio sucediendo lo mismo con el estado civil. En las personas que
estan separadas, divorciadas o viudas (asociacién mas probable todavia en mujeres)
se describe una mayor prevalencia. El insomnio es mas frecuente entre las personas
que no trabajan de manera remunerada que entre aquellas que lo hacen; aunque esta
asociacion parece ser un efecto de la edad. (Grupo de Trabajo de la GPC para el

Manejo de Pacientes con Insomnio, 2009)

El insomnio casi siempre se presenta asociado a fatiga diurna y alteraciones del
humor tales como irritabilidad, disforia, tensién, indefension o incluso estado de
animo deprimido. Un estudio sugiere que el insomnio crénico no tratado puede ser
uno de los factores de riesgo para desarrollar depresion mayor. Ademas, los
pacientes con insomnio suelen presentar quejas somaticas, tipicamente
gastrointestinales, respiratorias, dolores de cabeza, y dolores no especificos.

(MADRID SNS, 2009)
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2. CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. MENOPAUSIA
2.1.1 DEFINICION
La Organizacion Mundial de la Salud, define a la Menopausia natural como el cese
permanente de la menstruacion, que resulta de la disminucion o deplecion de la
actividad ovarica folicular. La menopausia natural, se reconoce, una vez que han
transcurrido doce meses consecutivos de amenorrea desde la ultima menstruacion,
sin que existan causas fisioldgicas o patolégicas. La menopausia, s un evento, que
solo puede identificarse en forma retrospectiva, una vez que han transcurrido doce

meses tras el Gltimo sangrado endometrial. (WHO, 1994)

Suele producirse en término medio a los 50 afios y esta ligado al nUmero de ovocitos
del ovario que posea una mujer. Segun la edad en que se presente puede ser:
Menopausia precoz: Ocurre antes de los 45 afios

Menopausia tardia: Tiene lugar después de los 55 afios.

Segun su presentacion la menopausia puede ser: natural, la que ocurre de forma
gradual y progresiva, por el normal envejecimiento del ovario, y artificial, es la
provocada por la castracion quirdrgica (extirpacion de los ovarios con o sin
histerectomia), o por mecanismos destructores de las células germinales como son

las radiaciones y la quimioterapia. (Sanchez R. et. al, 2009)

2.1.2. HISTORIA DE LA MENOPAUSIA
A pesar de que no ameritar mucha atencion, por la esperanza de vida corta de épocas

antiguas, la menopausia ha sido motivo de menciones historicas literarias en las que
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se describen citas muy antiguas sobre los sintomas propios de este proceso, alertando
asi, el final de la vida reproductiva. Ya en el libro del Génesis se habla de Abraham y
Sara quienes reciben de tres angeles la posibilidad de recuperar la fertilidad perdida

debido a la edad de Sara (Genesis 17.5)

HipoGcrates menciona en sus escritos el cese de la menstruacion y Aristoteles
menciona en su “Historia Animalium” que la menstruacion cesa alrededor de los 50
afios. Aecio de Amida en el Siglo VI refiere que la menstruacion nunca cesa antes de
los 35 afios y hacia los 50 afios (Cornellana MJ., 2009), pudiendo observar la
consistencia que tiene entre estos 3 autores la edad en la cual la mujer alcanzaba el

cese de su menstruacion y por lo tanto daba inicio a la menopausia.

A mediados del siglo XVIII las publicaciones cientificas solo se referian a la
menopausia por las hemorragias e irregularidades menstruales que ocurrian. A
comienzos del siglo XIX el enfoque cambia, comienzan a destacarse los otros
sintomas que la acompafian, como el cambio de temperamento y los sintomas
psicolégicos (Miguel Lugones Boteli, 2008). Todavia en el pasado siglo XX, un
autor de gran prestigio universal, como fue Sigmund Freud dijo acerca de las mujeres
en esta etapa: "Son pendencieras y obstinadas, mezquinas, sadicas y anales

neuroéticas. (Cornellana MJ., 2009)

En 1923 Allen y Doisy descubrieron los estrogenos en el liquido folicular ovérico. Al
poco tiempo se aislaron las diversas hormonas ovaricas y en 1935 inician los ensayos
clinicos en Alemania y Estados Unidos en torno a este tema. En ese mismo afio, en

Gran Bretafa se sintetiza el estilbestrol y en las décadas de 1940 y 1950 se extiende
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de forma notable la terapia hormonal experimental y de tratamiento incluida la del

climaterio. (Aranda J. et. al, 1998)

En adelante y hasta la actualidad se discutiria arduamente acerca de la menopausia,
su fisiopatologia y su correcto manejo con el uso o no de TRH. Ha permanecido
como un tema tabu, del que poco o nada se habla en el entorno social de las mujeres,
y que es incluso tomado como una alteracién de tipo psicoldgico en lugar de ser visto
como una transicion bioldgica natural por la cual toda mujer termina su ciclo
reproductivo, por lo cual, la intervencion del personal médico para el manejo integral
biopsicosocial de esta etapa es trascendental para las mujeres. (Sécrates M. et. al,

2013)

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA
Desde la antigledad, la edad de presentacion de la menopausia no ha variado
significativamente. Esta se produce de forma fisioldgica, entre los 45-55 afios de

edad. (Capote M.I. et. al, 2011)

La edad promedio de inicio de la menopausia ronda los 50 afios de vida, aunque en
los paises industrializados ocurre en un promedio de 55 afios y en paises como

México, a los 49 afios. (Murillo A., 1999)

El promedio de menopausia, en la mayoria de los paises que llevan registros de
salud, es de 48 afos. En Venezuela es de 48,7 afios + 4,6 afios al igual que en Cuba y
en la mayoria de los paises de Ameérica Latina. En Espafia, segun estudios, es a partir

de los 50 afios. (CEPAL América Latina y el Caribe, 2003)
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En el Ecuador se presenta a los 46-47 afios, segun los datos del estudio

“Epidemiologia ecuatoriana de la menopausia, climaterio y osteoporosis, Ecuador

2002-2003”. (Noboa Flores, 2004)

2.1.4. FISIOLOGIA

Durante el ciclo menstrual normal, el ovario produce una secuencia de hormonas
para que ocurra el sangrado menstrual. La produccion de estas hormonas sexuales
depende de la presencia de ovocitos viables, de un estroma ovarico normal y de la
produccion de FSH y LH en cantidades suficientes (Salvador J., 2008). La pérdida
de la funcidn ovérica suele ser un proceso gradual, que se produce en varios afios, en
promedio dura entre 4 a 6 afos; en esta etapa, la funcién ovérica va fluctuando,

aumentando o disminuyendo. (Sécrates M. et. al, 2013)

La menopausia espontanea o natural es consecuencia de la atresia folicular o del
agotamiento folicular, de tal modo que no existen foliculos ovaricos que puedan
responder a las gonadotropinas; por tal motivo, el ovario pierde su funcion ciclica,
desaparece la ovulacion y se termina la etapa reproductiva de la mujer. (Molina A.

Moreno A., 2014)

El factor que determina la edad de aparicion de la menopausia, es el nimero de
foliculos presentes en el ovario. La disminucion de éstos, es un fendomeno que ocurre
desde la vida intrauterina, fecha en la cual el nimero de foliculos es maximo.
Después de los 30 afios, esta disminucion se puede asociar a un decremento en el

potencial reproductivo femenino.
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En este periodo, los niveles de estradiol son muy bajos, se produce un gran aumento
de la FSH, en menor medida de la LH. Los valores de FSH por encima de 40 UI/L
son compatibles con la interrupcion completa de la funcién ovérica. El
hipoestrogenismo incrementa los niveles de GnRH y por ende de los FSH. Sin
tratamiento la FSH sérica permanece elevada durante algunos afios después de la
menopausia y posteriormente disminuye paulatinamente, sin alcanzar los niveles

premenopausicos (Aranda J., 2004) (Alvarez E., 2010)

Los estrogenos secretados por los ovarios despues de la menopausia son
insignificantes; sin embargo, todas las mujeres siguen teniendo concentraciones
perceptibles de estradiol y estrona (Alvarez R. et. al, 2008). La estrona es el
estrdgeno mas importante en la posmenopausia; se produce por la conversion
periférica de la androstenediona (que se produce en la corteza suprarrenal y en el

ovario), el cual se aromatiza en estrogenos, principalmente en el tejido adiposo.

La estrona puede ser capaz de mantener la vagina, la piel, el hueso y en algunos
casos reducir la incidencia de bochornos. Si bien el estrogeno de cierto modo puede
ser beneficioso, sin embargo, al no existir oposicion de progestagenos (por la falta de
ovulacion y desarrollo del cuerpo lateo), puede aumentar la incidencia de hiperplasia

y cancer de endometrio. (Alvarez R. et. al, 2008)

Los cambios en los niveles hormonales pueden causar una variedad de sintomas que
pueden durar de meses a afios 0 mucho mas tiempo. Algunas mujeres experimentan
muy pocos sintomas durante la menopausia, mientras que otras tienen sintomas que

son bastante molestos. AUn existe controversia en cuanto a si una serie de sintomas
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tienen relacion con la menopausia 0 si estdn asociados o exacerbados por otros

factores. (Pernas A., 2005)

2.1.5. CLINICA

En el periodo de transicién a la menopausia, se presentan una variedad de sintomas.
Pero a su vez, se debe destacar que de forma paralela a la menopausia fisioldgica, se
da el proceso de envejecimiento biolégico de manera independiente. (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2013)

Los cambios en los niveles hormonales pueden causar una variedad de sintomas que
pueden durar de meses a afios 0 mucho mas tiempo:

A corto plazo:

Sintomas Vasomotores, Insomnio
Alteraciones psicologicas: irritabilidad, nerviosismo, labilidad emocional, estado de
animo depresivo, disminucidn de la libido, cansancio, dificultad de concentracién

A medio plazo:

Alteraciones de piel y mucosas: atrofia urogenital y trastornos urinarios

A largo plazo:

Osteoporosis y enfermedad cardiovascular (Sanchez R. et. al, 2009)

2.1.5.1. SINTOMAS VASOMOTORES
Durante la transicion menopausica, los sintomas vasomotores son la mayor queja de
las mujeres. La incidencia se encuentra en 35-50% de las mujeres en la

perimenopausia y alcanza, incluso, 80% en la posmenopausia. (Gold EB, 2000)
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La clinica vasomotora suele comenzar en la perimenopausia, alcanzando su pico
maximo en los primeros 2 afios de la posmenopausia y desaparece de forma gradual

con los afios. (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004)

Los sofocos y las sudoraciones causadas por la inestabilidad vasomotora afectan al
75-85 % de las mujeres y suelen comenzar antes del cese de la menstruacion. Los
sofocos contindan durante méas de 1 afio en la mayoria de las mujeres y durante mas

de 5 afios en el 10 %. (Gass M., 2007)

En los paises occidentales, un 45-54 % de las mujeres refiere sofocos de intensidad
variable en los primeros afios de la posmenopausia. En la mayoria de ellas la
duracion de los sintomas oscila entre los 6 meses y los 5 afios, (Grupo de trabajo de

menopausia y postmenopausia, 2004)

Los sintomas vasomotores son los sintomas mas clasicos de la deficiencia de
estrogenos; 70 a 80% de las pacientes en el climaterio sufren de bochornos; suelen
hacerse muchos maés intensos cerca de la menopausia, cuando los niveles de
estrogenos decrecen rapidamente. Se les describe como periodos transitorios y
recurrentes de enrojecimiento facial, que pueden extenderse al cuello, a los hombros
y a la parte superior del torax, ademas sudoracion y sensacion de calor que puede
asociarse con elevacion de temperatura de 1 a 2 grados, que se acomparian a menudo

de palpitaciones y sensacion de ansiedad.

En ocasiones, van seguidos de escalofrios; cuando ocurren de noche, pueden

perturbar el suefio. Ocurren en promedio de 5 a 10 episodios por dia. Después de la
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menopausia quirurgica, los episodios suelen ser mas frecuentes e intensos. (Salvador

J., 2008)

Estos sintomas pueden durar entre 30 segundos y 2-4 minutos. Afectan a la calidad
de vida de la mujer, repercutiendo en su entorno social, laboral y en su esfera
afectiva. La severidad y duracion de los sofocos varia entre mujeres, puesto que
algunas pueden tenerlos durante poco tiempo, mientras que otras los padecen durante
toda la menopausia y el resto de su vida, aunque, por lo general, suelen ser menos
severos a medida que pasa el tiempo. Durante la menopausia, e incluso en el periodo
anterior a ésta, la disminucién de los estrogenos provoca que las mujeres se
encuentren mas vulnerables a esta manifestacion tan caracteristica de esta etapa.

(CINFA, 2016)

Durante el bochorno hay una vasodilatacion periférica, demostrada por el incremento
de la temperatura de la piel y de la circulacion en todas las areas del cuerpo, como
los dedos, la cabeza, los brazos, el torax, el abdomen y el muslo, entre otros. Si bien
los sintomas vasomotores se manifiestan con el descenso de la concentracion
estrégenos en la menopausia, esto no es suficiente para explicar su fisiopatologia.
Esta demostrada la participacién de neurotransmisores, como la serotonina y la
norepinefrina, en la funcion termorreguladora normal y su disfuncién podrian causar
el sintoma vasomotor. La activacion del sistema adrenérgico, que actla a través de
receptores alfa adrenérgicos a nivel central, contribuye al inicio del bochorno, quizé

por estrechamiento de la zona termoneutral a nivel central. (Freedman R., 2005)
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2.1.5.2. INSOMNIO EN LA MENOPAUSIA
Durante la menopausia el insomnio es el trastorno de suefio mas significativamente
relacionado con este estado. Los mecanismos por los que la menopausia puede
contribuir a la aparicion del insomnio son de tres tipos:
Mediado por los sintomas vasomotores y vegetativos
Mediado por los sintomas de ansiedad y/o depresion
A través de los cambios bioldgicos y del estrés que pueden presentarse en esta etapa

de la vida de la mujer. (Portilla G. et. al, 2001)

Los estudios epidemioldgicos ponen de manifiesto como a medida que aumenta la
edad aumenta la prevalencia del insomnio. La frecuencia aumenta al aumentar la
edad, estando presente en el 18% de las mujeres de 30 a 39 afios y en el 30% de las

mujeres mayores de 69 afos. (Portilla G. et. al, 2001)

Se ha relacionado un suefio ineficiente con la aparicion de una serie de sintomas
somaticos, del estado de animo, y deficiencias en el desempefio de una mujer.
Trastornos como dolores musculares, tension, irritabilidad, fatiga, letargia, falta de
concentracion, falta de motivacion y depresion han sido asociados a problemas del

suefio. (Sordia L., 2009)

El insomnio puede describirse como la incapacidad para conciliar el suefio, o la
incapacidad de permanecer dormido durante la noche por despertares repetidos o por

despertar antes de la hora planeada sin poder conciliar el suefio nuevamente.
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Los trastornos del suefio han sido relacionados de manera variable con la presencia
de los bochornos, algunos estudios sugieren que los bochornos intervienen en la

primera mitad de la noche. (Sordia L., 2009)

2.1.5.3. ALTERACIONES PSICOLOGICAS
La edad influye en la actividad de los 17-beta estradiol y el sistema colinérgico a
nivel cerebral localizado en el hipocampo. Ha sido posible determinar que los
bochornos disminuyen el flujo cerebral en el hipocampo, lo que provoca problemas
de memoria y cognicion. Las mujeres tienen una disminucion de la claridad mental y
la memoria a corto plazo, aquellas que reciben terapia hormonal tienen mejores
puntajes en las escalas de memoria. (Jacobs DM. et al, 2004) (Shepherd JE. et al,

2001)

En el estudio del SWAN Study of Women’s Health Across the Nation, las mujeres
peri y postmenopdausicas tienen sintomas de olvidos en 41% vs 31% de
premenopausicas. Otros estudios como el de Seattle Midlife Women’s Heath Study
reportan que el 62% de las mujeres tienen cambios en su memoria, lo que podria

considerarse como una indicacion para terapia sustitutiva hormonal. (NAMS, 2004)

La prevalencia de trastornos depresivos en la mujer se estima en un 9%, en esa época
se asocian condiciones relacionadas de miedo al envejecimiento, sentimiento de
inutilidad, carencia afectiva, dificultades sociales, profesionales y maritales teniendo
como consecuencia una reducida calidad de vida. Los cambios se asocian a variables

multiples como son el ambiente, una sensibilidad elevada, cambio en el ingreso
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socioeconomico, estado marital, la cultura, estilo de vida, educacién, e historia de

sintomas depresivos, el llamado Sindrome del Nido Vacio. (Amore M. et al, 2004)

La irritabilidad es uno de los problemas del &nimo que con mayor frecuencia
presentan las mujeres durante el climaterio y la menopausia, estd presente en un
hasta el 70%. Harlow apunta que el 23% de la irritabilidad se acompafia de sintomas
depresivos, siendo la edad de aparicion a partir de los 41 afios, con un pico de 31.6%

entre los 42 a 44 afos. (Harlow et al, 1999)

2.1.5.4. ATROFIA UROGENITAL
Los cambios hormonales que se producen en el climaterio van a incidir en aquellos
Organos que tienen receptores estrogénicos. Tras la menopausia se produce una
pérdida de elasticidad del introito vulvar y una reduccion de la actividad de las
glandulas vaginales y del grosor del epitelio escamoso vaginal, lo que comporta una
disminucion de la lubrificacion y, en algunas mujeres, sequedad vaginal y

dispareunia. (Robinson D, 2003)

Diversos estudios observacionales muestran de manera consistente una asociacion
causal entre los sintomas vaginales y la disminucién de estrogenos. A medida que
avanza la postmenopausia, la atrofia vaginal es mas importante y los sintomas de
sequedad vaginal y dispareunia son mas manifiestos. (WHO, 1994) (Dennerstein L.

et al, 2002)

2.1.5.5. TRASTORNOS URINARIOS
La incontinencia urinaria es un problema complejo y multifactorial, cuya prevalencia

aumenta con la edad. Aunque la disminucion de los estrogenos podria contribuir a la
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incontinencia urinaria y a la presencia de sintomas urinarios (urgencia miccional),
otros factores tienen un papel més relevante como la paridad, traumatismos del parto,

prolapso uterino y ciertos farmacos. (Dennerstein L., 2000)

La asociacion entre la incontinencia urinaria y la disminucion de estrogenos es
controvertida. Algunos estudios han mostrado una asociacion. (Dennerstein L. et al,

2002) (Thomas TM. et al, 1980)

Mientras que otros estudios no muestran una asociacion (Thom DH, 1998) (Chen
YC. et al, 2003). Por otra parte, diversos estudios muestran un aumento de la
incontinencia de urgencia y mixta (de urgencia y de esfuerzo) y una disminucion de
la incontinencia de esfuerzo en la postmenopausia. (Thom DH, 1998) (Moehrer B,

2003)

2.1.5.6. OSTEOPOROSIS
La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una baja
masa Gsea y alteraciones de la microarquitectura del tejido 6seo. Estos cambios
comportan una disminucion de la resistencia del hueso y un incremento de la
fragilidad y de la susceptibilidad de fractura. ( NIH, 2001)
La osteoporosis es un proceso cronico que se desarrolla con la edad y que esta
relacionada con diversas enfermedades y tratamientos e influenciada por factores

hereditarios, ambientales y de estilo de vida. (AHRQ , 2001)

La pérdida de masa Gsea ocurre mas tempranamente en las mujeres y experimenta
una aceleracion al cesar la produccion estrogénica. Inicialmente el ritmo de pérdida

aumenta en la perimenopausia y en los primeros afios después de la menopausia, para
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posteriormente disminuir e igualarse al de los varones. El ritmo de pérdida de masa
Osea en los primeros afios de la postmenopausia varia de forma importante. En la
gran mayoria de las mujeres, este ritmo de pérdida regresa a niveles similares a los
afios previos al climaterio. En un grupo reducido de mujeres este ritmo acelerado de

pérdida puede ser mas prolongado en el tiempo. (Pouilles JM, 1996)

Las fracturas de cadera y vertebrales presentan un patrén de aparicion que es
exponencial con la edad. La incidencia de fractura vertebral se incrementa a partir de

los 65 afios74 y la de cadera a partir de los 75 afios. (Kanis JA. et al, 2002)

2.1.5.7. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en los paises
desarrollados. En Espafa, la enfermedad coronaria es la que ocasiona un mayor
nimero de muertes cardiovasculares (31%), siendo este porcentaje mayor en
hombres (40%) que en mujeres (24%). En cambio la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular es mas frecuente en mujeres un 31% y 26% en hombres, (Barrett E.,

1996)

La ECV se caracteriza por tener una etiologia multifactorial. EI incremento de riesgo
coronario esta ligado sobre todo al incremento de factores de riesgo que aparecen con
la edad. El envejecimiento, la hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes, el
habito tabaquico, el sedentarismo, la obesidad y los antecedentes familiares son los

factores méas importantes y se potencian entre si. (Stampfer MJ, 1991)
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2.1.6. DIAGNOSTICO

La menopausia, en general, es diagnosticada en forma retrospectiva, luego de
ocurrida la amenorrea por un afio, sin que se evidencie otra causa que la justifique,
observandose adicionalmente los signos de hipoestrogenismo y, cuando fuera
necesario, confirmandose con el aumento de la hormona estimulante del foliculo

(FSH > 40 UI/L). (Salvador J., 2008)

Para realizar un diagndstico y sobretodo manejo adecuado de menopausia, la

valoracion integral es imprescindible por lo tanto se debe tener en cuenta:

= Historia clinica completa, enfocada a los sintomas y su severidad, edad y estilos
de vida: dieta, cigarrillo, alcohol, ejercicio fisico, y antecedentes relevantes
personales y familiares.

= Examen fisico integral con atencion especial en la medicion de presion Arterial,
IMC, circunferencia abdominal, examen fisico de mamas, atrofia urogenital, etc.

= Incluir los siguientes estudios: citologia cervicovaginal, perfil lipidico, glucosa
sérica, mastografia basal, ultrasonido pélvico, examen de orina, densitometria en

pacientes mayores de 60 afios. (Alvarado A. et.al, 2015)

El diagndstico de menopausia es sintomatico. Salvo en determinadas ocasiones no es
necesario hacer determinaciones hormonales. Diversos estudios han demostrado que,
durante la transicion menopausica la concentracion plasmatica de FSH se eleva de
forma progresiva. Concentraciones de FSH superior a 40UI/L y de Estradiol menores
a 25 pg/ml, por lo menos en dos determinaciones sucesivas, confirma el diagnostico

de menopausia. (Alvarado A. et.al, 2015)
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2.1.7. TRATAMIENTO

El tratamiento, en las mujeres que se encuentran cursando la menopausia debe estar
encaminado: a prestar atencion integral, dirigida principalmente al alivio de la
sintomatologia a corto plazo y a la prevencion de las complicaciones a largo y

mediano plazo. (Pérez L. Rojas I., 2011)

Para el tratamiento de la sintomatologia de la menopausia, se utilizan medidas

farmacoldgicas y no farmacolégicas.

» Intervencién no farmacoldgica: modificacion en estilos de vida, terapia de
relajacion, vitamina E.

= Intervencién farmacoldgica: Tratamiento hormonal, tratamiento no hormonal,
tratamientos alternativos. (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia,

2004)

2.1.7.1. NO FARMACOLOGICO
El ejercicio fisico, la pérdida de peso y el evitar el consumo de tabaco, podrian ser
opciones beneficiosas en la prevencion y podrian aliviar los sintomas vasomotores en

algunas mujeres. (Ortega R., 2011)

Estudios observacionales muestran que el aumento de peso y la obesidad
predisponen a que los sofocos se presenten con mayor frecuencia e intensidad (Gold
EB, 2000) (Li C., 2003). El riesgo de padecer sofocos y sudoraciones nocturnas en
mujeres con un indice de masa corporal >27 kg/m?, si comparamos con las mujeres
con un IMC de entre 19 y 26,9 es de 1,15. No obstante, se desconoce si el perder

peso puede disminuir el riesgo de padecer sofocos. (Gold EB, 2000)
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Diversos estudios han mostrado que el tabaco se asocia a un incremento del riesgo de
sofocos. (Staropoli CA. et. al, 1998) Las personas que han fumado o que actualmente
fuman presentan un mayor riesgo. Este riesgo guarda relacion con el nimero de
cigarrillos fumados y se estima que el OR esde 1,50 (IC del 95%: 1,28-1,76)
para las fumadoras de menos de 10 cigarrillos al dia y de 1,68 (IC del
95%:1,46-1,94) para las que fuman mas de 20cigarrillos. (Gold EB, 2000) No se
dispone de estudios que hayan evaluado si dejar de fumar influye en la intensidad y

frecuencia de los sofocos.

A pesar de no disponer de evidencia cientifica, la ingesta de bebidas frias, el
evitar comidas picantes, el café y el alcohol, utilizar un abanico, ventilar las
habitaciones y el usar aire acondicionado, podrian mejorarla  sintomatologia

vasomotora de algunas mujeres. (Kronenberg F. Barnard RM., 1992)

Fitoestrégenos

Los fitoestrogenos son sustancias de origen vegetal con efectos estrogénicos. Entre
los principales fitoestrogenos estan: la sisoflavonas (predominantemente en la
soja y el tofu, aunque también en otras legumbres, frutas y vegetales), los
lignanos (cereales, frutas, vegetales y semillas) y los cumestanos (alfalfa). De estos
tres grupos de fitoestrégenos, las isoflavonas son las mas estudiadas. (Philp HA.,

2003)

Asimismo, diversos estudios han sugerido que los fitoestrogenos podrian tener un

papel en la prevencion de la osteoporosis, de la enfermedad cardiovascular, las
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neoplasias (mama, colon y endometrio) y la demencia, aunque no se dispone de
resultados concluyentes. (Warren MP., 2002)
Entre los efectos adversos se han descrito nauseas, sangrados genitales,

estrefiimiento, alergia y aumento de peso. (Borrelli F., 2002)

Vitamina E
Un ensayo clinico ha evaluado la eficacia de la vitamina E en el tratamiento de los
sintomas vasomotores en mujeres con antecedentes de cancer de mama,

observandose una mejoria, aunque sin significacion estadistica.

Relajacion

Varios ensayos clinicos han evaluado técnicas de relajacibn en mujeres
postmenopausicas con sintomas vasomotores. La técnica de respiracion ritmica, en
el momento de iniciarse el sofoco, ya sea de manera aislada o formando parte de una
intervencion que incluya otras técnicas de relajacion, ha mostrado en todos los
estudios una disminucion significativa de la sintomatologia vasomotora. No obstante,
las intervenciones de estos estudios no fueron cegadas y todos ellos incluyeron a un

reducido nimero de mujeres. (Irvin JH. et. al, 1996)

2.1.7.2. FARMACOLOGICO

Tratamiento hormonal

Los resultados del estudio WHI, se puso en evidencia los riesgos del uso de TRH,
como:

= Céancer mamario, con un RR 1,29 (1,0-1,59)

= TEP, conunRR 2,13 (1,39-3,25)
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= Accidente cerebro vascular, con un RR 1,41 (1,07-1,85)

= Enfermedad coronaria, con un RR 1,29 (1,02-1,63).

Los riesgos del uso indiscriminado de la terapia hormonal mostrados por el estudio
WHI, trajo como consecuencia la disminucion del uso de la terapia hormonal hasta

en el 90%. (Pérez L. Rojas 1., 2011)

No obstante, revisiones del estudio WHI, meta-analisis de estudios observacionales,
al igual que guias de manejo como la de la sociedad americana de menopausia, han

demostrado que esos riesgos no se pueden generalizar. (NAMS, 2012)

La terapia hormonal (TH) ha demostrado ser la mas eficaz para el control de los

sintomas vasomotores y la atrofia urogenital del climaterio. (Alvarado A. et.al, 2015)

La TRH debe considerarse sélo cuando se ha identificado claramente una indicacion
para su uso, se han descartado las contraindicaciones y los potenciales riesgos y
ventajas individuales se han discutido adecuadamente con la paciente, de manera que
pueda tomarse una decisién informada. Antes de iniciar la TH es fundamental
realizar una historia clinica y exploracion fisica exhaustivas.

Se debe realizar una mastografia de acuerdo con las normas nacionales y la edad de
la paciente, pero preferiblemente dentro de los 12 meses antes de iniciar el
tratamiento. Otros examenes especificos, como la densitometria 6sea se deben

considerar con base en cada caso. (Sociedad Norteamericana de Menopausia, 2010)

= Tipo de TH: preferir estr6genos por via trans-cutdnea o parenteral (punto
controvertido) como parches, gel y ampollas, evitando el primer paso hepatico de

los orales que aumenta factores pro coagulantes. lgualmente, abandonar el uso de
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progestinas como el acetato de medroxiprogesterona (efectos glucocorticoide y
androgénico) o las norderivadas (efectos androgénicos) favoreciendo las puras
como dienogest, drosperinona, dihidroprogesterona, o progesterona micronizada,
porque son bio-equivalentes pero con menos riesgos. (Holloway D., 2011)
(Cuadros J L. etal., 2011)

Dosis: formular las minimas necesarias por dia, 17 estradiol trans dérmico 14-25
Mg; estradiol oral 0,5 a 2 mg; estrogenos conjugados entre 0,15 a 0,3 mg;
progesterona micronizada 50 a 100 mg; drosperinona 05 a 2 mg;
medroxiprogesterona 1,5 a 5 mg (si no hay otra opcion).

Inicio y duracion: iniciarla lo méas pronto posible ante la falla ovarica prematura, o
la menopausia, aprovechando el endotelio normal, como ventana de oportunidad
para beneficios adicionales al tratamiento de los sintomas vasomotores. Dejarla
continuamente, con prudencia hasta completar la post menopausia temprana; Y, Si
los beneficios superan los riesgos, acorde con cada paciente, prologarla en la post
menopausia tardia, sin pasar de los 60 afios de edad, cuando se elevan los
multiriesgos basales de ECV y de CA-mamario, entre otros. (Manson JE. et al.,
2007)

Establecer la necesidad de controles periddicos.

Recomendar siempre estilo de vida saludable. (Pérez L. Rojas 1., 2011)

Terapia hormonal clasica. La TH, en sus diferentes formas. Es actualmente el

tratamiento mas efectivo de los sintomas vasomotores, de moderados a severos y de

sus potenciales consecuencias. La terapia con solo estrégenos (TE) para pacientes sin

utero y la terapia con estrogenos y progestagenos (TEP) para pacientes con Utero, a
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fin de protegerlo efectivamente de la hiperplasia y carcinoma endometriales.

(Holloway D., 2011)

Tibolona

Es una de las alternativas, a la TH, para tratar los sintomas vasomotores en la
postmenopausia temprana (2,5 mg/dia). Especialmente Gtil en pacientes, que ademas,
presentan pérdida de la libido, resequedad vaginal y trastornos del animo. Sus
metabolitos tienen propiedades estrogénicas y propiedades progestacional y
androgénicas. Disminuye triglicéridos HDL y LDL del colesterol. Aumenta

testosterona libre y alopregnenolona. (Hofling M. et al., 2005)

Sus acciones y efectos colaterales han sido ampliamente documentados con multiples

estudios observacionales (Segovia A., 2010). Sus resultados permiten concluir:

Es efectiva en el tratamiento de los sintomas vasomotores, resequedad vaginal,

alteraciones del animo y pérdida de la libido.

= Aumenta la densidad mineral 6sea y disminuye significativa el riesgo de fracturas.

= Es antilipemiante y disminuye el riesgo coronario durante la postmenopausia
temprana, pero no en la tardia, en comparacion con el placebo.

= Es protectora del endometrio produciendo atrofia, aunque, inicialmente puede
producir manchados.

= Es ligeramente protectora de la mama, reduciendo el riesgo de carcinoma invasor,
pero, con riesgo mayor de recurrencia.

= Pero, también esta contraindicada, como la TH, en carcinoma mamario y trombo-

embolismo.
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Tratamiento no hormonal

Inhibidores de la recaptacion de serotonina

Constituyen la opcion terapéutica cuando tanto TH como Tibolona estan
contraindicados. Ellos corrigen la alteracion serotoninérgica ocasionada por la baja
de estrdgenos y han mostrado disminucidn significativa de los sintomas vasomotores
respecto al placebo, en pacientes supervivientes de CA mamario. Paroxetina 10-20
mg/dia reduce los sintomas vasomotores en el 67-75% y Fluoxetina 20 mg/ dia solo

en el 42%. (Pérez L. Rojas I., 2011)

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERM)

Un ECA controlado con placebo que ha evaluado el efecto a corto plazo del
raloxifeno comparado con tamoxifeno y con estrdgenos para los sintomas
vaginales250, muestra que unicamente los estrogenos son eficaces en el tratamiento

de los sintomas vaginales. (Vardy MD. et al., 2003)

Gabapentina

Un ECA controlado con placebo ha mostrado que la gabapentina, farmaco empleado
principalmente en el tratamiento de la epilepsia y el dolor neuropatico, es eficaz
en la disminucion de la intensidad y frecuencia de los sofocos en mujeres

postmenopausicas. (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004)
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2.2.  INSOMNIO
2.2.1. DEFINICION
La DSM-V define el insomnio como la insatisfaccion por la cantidad o la calidad del
suefio, durante al menos 1 mes, caracterizado por la dificultad para iniciar o mantener
el suefio. Esta dificultad se caracteriza por despertares frecuentes o problemas para
volver a conciliar el suefio después de despertar, despertar pronto por la mafiana con
incapacidad para volver a dormir y provoca un malestar notable o un deterioro
clinicamente significativo en lo social, laboral, educativo, académico, del
comportamiento u otras areas importantes del funcionamiento de la actividad del
individuo. (Grupo de Trabajo de la GPC para el Manejo de Pacientes con Insomnio,

2009)

La dificultad del suefio se produce al menos tres noches a la semana a pesar de las
condiciones favorables para dormir y no se asocia a otras patologias relacionadas con
el suefio-vigilia, otras patologias fisicas y mentales o consumo de sustancias.

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA
Estudios epidemioldgicos se han realizado para establecer la prevalencia del
insomnio, pero dependiendo de la definicion utilizada los porcentajes varian desde
un 5% hasta cifras del 50%. (Alamo C. et. al, 2016). Se estima que afecta al 30% de

la poblacion y el 10% lo presenta de forma crénica. (Monterrosa A., 2012)
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Es el trastorno del suefio mas frecuente y su prevalencia es mayor en mujeres (un
40% frente a un 30% en varones) y aumenta con la edad (un 50% en personas

mayores de 50 afios). (Regal A.R., 2009)

No existen datos exactos de la prevalencia de insomnio en nuestro pais, sin embargo
en poblaciones similares a la nuestra se publicaron en 2004 los resultados de una
encuesta en tres ciudades, Buenos Aires, Sao Paulo y México D.F., encontrando
sintomas de insomnio en 36.5% (Diaz R., 2011). En Colombia en los ultimos afios se
han publicado algunas investigaciones en Antioquia, Santander y Caldas. Con
relacion al insomnio se encontrd una prevalencia de 43% en un estudio realizado por

Rueda My cols. en el afio 2008. (Diaz R., 2011)

Estudios realizados sugieren que del 28% al 64% de mujeres perimenopausicas
presentas insomnio. Estudios de polisomnografia (PSG) que comparan mujeres
perimenopausicas y postmenopausicas reportan en las primeras una disminucién de
la calidad del suefio con una latencia prolongada y dificultad en el mantenimiento.

(Novaroski S. et. al, 2009)

Las mujeres postmenopausicas tienen de 2.6 a 3.5 veces mas frecuentes problemas
para dormir que las premenopausicas. La prevalencia de los trastornos del suefio
varia entre el 39- 47% en la perimenopausia y el 35-60% en la posmenopausia

(Regal A.R., 2009)

Existe una correlacién muy alta entre los bochornos y los problemas en el suefio. Un
suefio no reparador e inadecuado tiene consecuencias, si la causa es la sudoracién

nocturna y los bochornos, afectan el estado de alerta durante el dia, hay menor
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actividad mental, disminucién de la productividad, cansancio, irritabilidad, lo que

puede afectar las relaciones familiares y sociales. (Amore M. et al, 2004)

2.2.3. FACTORES DE RIESGO
Factores predisponentes:
- El género, la edad, el nivel socioecondmico y el estado de salud, son factores
predisponentes para el insomnio
-Genéticos. Hay pocos estudios en este ambito, probablemente por la dificultad para
definir el fenotipo. Algunos estudios en gemelos o familias sugieren la heredabilidad
del insomnio. Aunque se necesitan estudios mas especificos, lo que parece heredarse
son ciertos rasgos temperamentales, como la emocionalidad lo que, a efectos del
insomnio, se traduce en una mayor facilidad para alertarse ante una situacion
estresante.
- Psicoldgicos. Destacan, sobre todo, los sentimientos negativos y la tendencia a
rumiar, que dificilmente se puede disociar de la tendencia a internalizar las
emociones (inhibicion de la expresion emocional), lo que desde el siglo pasado se ha

relacionado con estados de hiperactivacién somatica.

Ademas, los factores predisponentes de naturaleza psicopatologica han sido
ampliamente documentados en estudios que han usado criterios operativos como los
del DSM-V. Estos han demostrado que la casi totalidad de los pacientes con
insomnio crénico presentan sintomatologia y/o rasgos/trastornos de personalidad,;
siendo los mas comunes el trastorno distimico, los trastornos de ansiedad y los

rasgos/trastornos de personalidad obsesivos.
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Factores precipitantes: Los mas comunes para el insomnio crénico son aquellos
que se relacionan con las situaciones estresantes. Estudios controlados han
demostrado que el comienzo del insomnio crénico esta precedido de un aumento de

acontecimientos estresantes.

Factores perpetuantes: Se relacionan, sobre todo, con el miedo a no dormir y con
las creencias y comportamientos no adaptativos (con el consiguiente desarrollo de
habitos erréneos) en relacion con el suefio. (Grupo de Trabajo de la GPC para el

Manejo de Pacientes con Insomnio, 2009)

2.2.4. FISIOPATOLOGIA
El insomnio es un estado de hiperactivacion psicofisiologica. Esto se ha demostrado
de forma objetiva en los &mbitos de la actividad cerebral, vegetativa y endocrina. En
conjunto estos estudios han demostrado una hiperactividad de los dos brazos (CRH-
ACTH-cortisol y simpatico) del sistema de respuesta al estrés y de alteraciones en el

ritmo de secrecion de las citoquinas proinflamatorias (IL-6 y TNFa).

Esto parece ser la base fisioldgica de las frecuentes quejas clinicas de las personas
con insomnio cronico de no poder dormir durante el dia y, en cambio, estar fatigados.
Una visién integrada de los factores etiopatogénicos y la fisiopatologia del insomnio

cronico la ofrece la hipdtesis de la internalizacion.
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Grafico 1. Modelo explicativo de los componentes y mecanismos del insomnio croénico: hipétesis de la
internalizacion

Estresores
Vulnerabilidad
Estrategia de Afrontamiento

!

Internalizacion

!
/” Alerta Emocicnal \

Miedo a no dormir Hiperalerta Fisiciogica

k Insomnio "‘/

Fuente: Guia de Practica Clinica para el Manejo de pacientes
con Insomnio en atencion Primaria, 2009.

La interaccion entre los acontecimientos vitales estresantes y la vulnerabilidad del
individuo son el origen del insomnio. En particular, los pacientes con insomnio
ponen en marcha estrategias de afrontamiento del estrés centradas en la emocion,
tipicamente la tendencia a inhibir la expresion emocional (internalizacion de la
emocion), ante dichos estresores. Esto da lugar a un estado de excesiva activacion

emocional, la cual provoca una excesiva activacion fisioldgica antes y durante el

suefio que impide dormir, es decir, que produce insomnio.

Una vez que aparece el insomnio, se establece un proceso de condicionamiento que
contribuye a que el insomnio se haga cronico del siguiente modo: cuando la persona
ya tiene la experiencia del insomnio, desarrolla miedo a volver a dormir mal y a sus

consecuencias, y por tanto una aprensién al insomnio; a partir de ahi su atencion se

centra excesivamente en el insomnio.

El miedo al insomnio, produce entonces por si mismo una activacion emocional y

fisioldgica, que pasa a primer plano y agrava la excesiva activacion fisiologica
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preexistente y, en consecuencia, el insomnio de un modo circular y creciente, lo que

establece una forma condicionada de insomnio crénico.

Esta hipdtesis, ademas de dar un sentido global a la relacion entre factores
etiologicos (el estreés y su afrontamiento) y fisiopatoldgicos (la excesiva activacion
emocional y fisioldgica y el miedo condicionado), tiene un valor clinico ya que se
puede utilizar para formular un plan de tratamiento multidimensional de un problema
multifactorial como es el insomnio crénico. (Grupo de Trabajo de la GPC para el
Manejo de Pacientes con Insomnio, 2009)

Durante la menopausia se produce una reduccién significativa de la produccion de
estrogenos y progesterona. Las hormonas del Eje Hipotalamo-hipofisario-ovario, las
hormonas sexuales, estan sincronizadas con los ritmos circadianos y con el suefio,
estd comprobado que durante la fase litea hay un incremento de la actividad en los
ritmos répidos en la vigilia y en los "husos de suefio" asi como un aumento de la

temperatura interior del organismo. (Monterrosa A., 2012)

La cantidad de suefio profundo disminuye, el suefio se hace mas liviano y ocurren
mas despertares nocturnos como efecto de la disminucion hormonal. (Regal A.R.,
2009). A este hecho se asocian otros factores que se afiaden para dificultar el suefio
como los bochornos y los sudores nocturnos, el aumento en la frecuencia de orinar y
de la frecuencia cardiaca, las cefalea, la ansiedad y otras alteraciones emocionales
como el estrés, la depresion, la tensién y la autoconciencia publica (Nombela C. et.

al, 2006)
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2.2.5. CLINICA
Segun la DSM V las manifestaciones mas caracteristicas del insomnio son las
dificultades para iniciar y mantener el suefio y el despertar final adelantado; aunque,
como demuestran algunos estudios epidemiologicos, las personas que refieren
padecer estas dificultades no reconocen necesariamente padecer insomnio. Los
pacientes que consultan por insomnio ademas se quejan de otros sintomas durante el
dia, como son alteraciones del humor, cansancio, dificultad para realizar las tareas
cotidianas, déficit cognitivos, somnolencia y otros. (Grupo de Trabajo de la GPC

para el Manejo de Pacientes con Insomnio, 2009)

Existen variadas clasificaciones del insomnio, se puede clasificar en funcién de la
etiologia y momento de la noche en que se produce. (Alamo C. et. al, 2016)
- Enfuncion de la etiologia:
- Insomnio primario: no tiene un factor etioldgico claramente identificable o
no esta asociado a ningun otro cuadro clinico.
- Insomnio secundario o comdrbido: consecuencia de otro cuadro clinico o
de una situacion adaptativa.
- En funcion del momento de la noche en que se produce (Grupo de Trabajo de
la GPC para el Manejo de Pacientes con Insomnio, 2009):
- Insomnio de conciliacion o inicial: dificultad para iniciar el suefio, siendo
la forma maés frecuente de insomnio
- Insomnio de mantenimiento: el paciente presenta problemas para mantener
el suefio, apareciendo frecuentes interrupciones y/o periodos de vigilia

durante el mismo.
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- Despertar precoz o Insomnio Terminal: el ultimo despertar se produce

como minimo dos horas antes de lo habitual para el paciente.

El insomnio no puede ser atribuido a una sola causa y tampoco disponemos de un

tratamiento etioldgico, por lo que es necesario un abordaje multifactorial y muchas

veces individualizado para cada paciente.

2.2.6. DIAGNOSTICO

Criterios para el diagnéstico de Insomnio primario

A

El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, 0 no
tener un suefio reparador, durante al menos 1 mes.

La alteracion del suefio (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras &reas
importantes de la actividad del individuo.

La alteracion del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de la
narcolepsia, el trastorno del suefio relacionado con la respiracion, el trastorno
del ritmo circadiano o una parasomnia.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno
mental (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad
generalizada, delirium).

La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de sustancias o de
una enfermedad médica. (Grupo de Trabajo de la GPC para el Manejo de

Pacientes con Insomnio, 2009)

2.2.7. TRATAMIENTO

El tratamiento del insomnio debe ir precedido de una correcta anamnesis, requiere

una buena alianza terapéutica entre el médico y el paciente para poder asi lograr un

abordaje terapéutico multidisciplinar. Frecuentemente el insomnio puede resolverse

con facilidad si se puede identificar una causa realizando por tanto un tratamiento
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causal. En otros casos no es posible determinar la causa por lo que se debera recurrir
a un tratamiento sintomatico combinado que debe incluir medidas de higiene de
suefio, tratamiento farmacologico a corto plazo y tratamiento psicoldgico (Alamo C.

et. al, 2016)

2.2.7.1. NO FARMACOLOGICO
Entre las alternativas terapeuticas del insomnio cronico, la National Institute of
Health (NIH) State of the Science Conference on Insomnia concluyé que existian
pruebas cientificas suficientes para avalar la eficacia de la psicoterapia cognitivo-

conductual para tratar el insomnio. ( NIH, 2001)

Tablal. Terapias psicologicas y conductuales para insomnio

TERAPIAS PSICOLOGICAS Y CONDUCTUALES PARA
INSOMNIO

Control de estimulos.- Técnica conductual basada en fortalecer la
relacién cama/dormitorio con relajacién y suefio.
Restriccion del suefio.- Técnica en la que se restringe el tiempo que el
paciente con insomnio puede pasar en la cama cada noche.
Ejercicios de relajacion.- Dirigidos a reducir hiperarousal* fisioldgico
que tienen los pacientes con insomnio.
Terapia cognitiva.- Técnica psicoterapéutica basada en la
restructuracion cognitiva de los pensamientos y creencias erroneas
sobre el suefio que tienen los pacientes insomnes y que incrementan la
ansiedad y preocupacion
Educacion en higiene del suefio.- Esta intervencion por si sola es un
tratamiento insuficiente que debe ir de la mano con otras terapias
psicoldgicas y conductuales.

*Es una activacion general fisioldgica y psicoldgica del organismo, que varia en un continuo que va
desde el suefio profundo hasta la excitacion intensa. Fuente: (Alamo C. et. al, 2016)

2.2.7.2. FARMACOLOGICO
El tratamiento farmacoldgico es una medida coadyuvante dentro del modelo de

tratamiento integral del insomnio. La seleccion de un farmaco esta influida por
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diversos factores: sintomas, objetivos del tratamiento, respuestas a tratamientos
pasados, preferencia del paciente, coste del farmaco, disponibilidad de otros
tratamientos, condiciones de comorbilidad, contraindicaciones e interacciones con

otros medicamentos y efectos secundarios.

Los hipnoticos se desaconsejan como tratamiento del insomnio crénico. Como norma
general se recomienda no prolongar méas de 8 semanas el tratamiento hipnético y
asociarlo a otras medidas no farmacoldgicas. Los hipnoticos benzodiazepinicos son
agonistas no selectivos del receptor GABA-A, con acciones hipnoticas, ansioliticas,
miorrelajantes y antiepilépticas. Acortan la latencia del suefio y aumentan la cantidad

total de suefio. (Diaz Ma. et. al., 2008)

Se han desarrollado hipnéticos no benzodiazepinicos, agonistas selectivos del
receptor GABA-A con acciones hipnéticas pero sin efecto miorrelajante, ansiolitico
ni antiepiléptico. No suelen provocar insomnio “de rebote” ni sindrome de
abstinencia cuando se suspende la terapia. (Estivilla, Roureb, & al, 2006) Los
antidepresivos estan indicados en el tratamiento del insomnio asociado a depresion.
Sus ventajas son que tiene menor riesgo de provocar dependencia y abuso. Esta
propiedad farmacoldgica les ha hecho atractivos para el tratamiento del insomnio

cronico. (Diaz Ma. et. al., 2008)

Independientemente de la opcidn terapéutica que se elija, es importante analizar y
ayudar al paciente a corregir aquellas ideas erréneas que tenga sobre los ciclos del

suefio, asi cComo sus preocupaciones y expectativa.
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3. CAPITULO Ill : MATERIALES Y METODOS

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la frecuencia de insomnio y su relacion con otras variables en mujeres
menopausicas que reciben y no reciben TRH que acuden a la consulta externa del
Servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Julio-

Agosto del 2016?

3.2. OBJETIVO GENERAL
Analizar la presencia de insomnio en mujeres menopausicas que reciben y no reciben
TRH vy su relacion con otras variables en la consulta externa del Servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Julio-Agosto del

2016.

3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de Insomnio en mujeres menopadsicas.

- Identificar la relacion que existe entre el uso de TRH y la frecuencia de insomnio

en mujeres menopadsicas.

- Establecer la relacion de edad con la presentacion de insomnio en mujeres

menopausicas

- ldentificar la relacion entre los sintomas vasomotores y la presentacion de

insomnio en mujeres menopadusicas.
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- ldentificar la ocupacién actual y su relacion con el insomnio en mujeres

menopausicas

3.4. HIPOTESIS
El uso de TRH se relaciona con la menor frecuencia de insomnio en mujeres
menopausicas atendidas en la consulta externa del servicio de ginecologia del

Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Julio-Agosto del 2016.

3.5. JUSTIFICACION
Debido a la desestimacion que existe en mujeres menopausicas en cuanto a la
prevalencia de insomnio y al creciente interés de una atencién integral con una
oportuna intervencion que mejore la calidad de vida de la mujer que atraviesa este
periodo, se intenta identificar mediante este estudio la frecuencia de insomnio en
mujeres menopausicas con TRH vy sin ella, asociada ademéas a grupos de edad y la

presentacion de sintomas vasomotores, entre otras variables.

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud muestran que en pocos afios
se alcanzard la cifra mundial de 750 millones de mujeres posmenopausicas, la
longevidad actual de la mujer posmenopausica puede constituirse en mas de 33% de

la vida de la poblacion femenina (Salvador J., 2008)

En las sociedades latinoamericanas, también se ha acelerado el cambio poblacional.
En el Ecuador en los afios 80, la esperanza de vida en mujeres era de 65 afos, en la

actualidad es de 79 afios. (MUNDIAL B., 2016)
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Este aumento de la esperanza de vida, requerird una mayor atencion de los servicios
de salud e investigacion, para que estén preparados para atender, en el aspecto
biopsicosocial, las nuevas necesidades que tienen las mujeres del cuidado de la salud
en la menopausia y postmenopausia debido a que con el aumento de la esperanza de
vida, se estima que las mujeres viviran un tercio de sus vidas después de la

menopausia en estado de deficiencia de estrogenos. (Alvear J., 2015)

Dominguez A, 2008 indica que "en nuestro pais mas del 50% de mujeres tendré su
menopausia alrededor de los 50 afios, un 25% lo tendra antes de los 45 afios, y el
porcentaje restante se reparte entre las personas que estan alrededor de los 40 afios o

las que pasan los 54 afios™. (Dominguez A., 2008)

Las alteraciones en el suefio son relativamente comunes en mujeres en climaterio y
una de las més frecuentes es el insomnio (Freedman R, 2007). No obstante, existen
discrepancias en la prevalencia del insomnio debido a diferencias culturales, a las
distintas herramientas de medicion utilizadas e incluso a la definicién de insomnio.

(Ruiz C., 2007)

Un estudio realizado en el Caribe de Colombia muestra que la prevalencia de
insomnio en la poblacién global fue del 34,8%. La prevalencia de oleadas de calor
fue del 49,2%. En el grupo de mujeres con oleadas de calor la prevalencia de
insomnio fue de 45,5%, mientras en el grupo sin sintomas vasomotores la

prevalencia fue del 24,4%. (Monterrosa A., 2012)
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La prevalencia es similar a la descrita en el estudio de Ovens, quien sefiala que 42%
de posmenopausicas tenian disturbios del suefio, magnitud que se incremento con el
paso desde pre a la posmenopausia en mujeres que no recibian terapia hormonal.

(Owens JF., 1998)

El conocimiento de los elementos esenciales del climaterio, la menopausia y del
insomnio, permite mirar con optimismo el futuro de las mujeres climatéricas y
confiar en que durante la menopausia es posible mantener una buena calidad de vida
Al encontrar la relacion de alteraciones del suefio con las variables mencionadas se
puede brindar pautas para tomar medidas correctivas oportunas que inciden en el

manejo biopsicosocial de la mujer durante este periodo de la vida.

3.6. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es Observacional, Analitico transversal

3.7.MUESTRA Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La muestra constituyen todas las mujeres menopausicas que acuden a la consulta

externa de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Julio —

Agosto de 2016

1. Se realiz6 contacto directo cuando las mujeres que acudieron a la consulta externa
del servicio de ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de
Julio-Agosto del 2016 y previo consentimiento informado (ANEXO1), se empleo

una encuesta aplicada por las investigadoras, la misma que esta basada en la
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Escala de Atenas para Insomnio (Nenclares A., 2005) la cual fue adaptada para
fines de la investigacion y la version chilena de la escala MRS (Menopause
Rating Scale) (Monterrosa A., 2012) de la cual se tomaron dos preguntas con

respecto a sintomas vasomotores. (ANEXO 2).

. Posteriormente se llevo a cabo la revision de historias clinicas de las mujeres

encuestadas para verificar informacion acerca de uso o no de TRH.

3.8. CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres entre 40 y 65 afios

Mujeres con ausencia de menstruacion durante 12 meses consecutivos
Mujeres menopausicas quienes no utilicen TRH

Mujeres menopausicas que hayan utilizado TRH por al menos 1 mes

3.9. CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres menores de 40 afios y mayores de 65 afos

Mujeres que no hayan cumplido un periodo de ausencia de menstruacion de al
menos 12 meses

Mujeres con menopausia inducida o quirdrgica

3.10. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Primero los datos fueron recolectados en una hoja de Excel

Posteriormente los datos fueron analizados en el programa SPSS versién 23
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- Para el analisis Univarial, en las variables cuantitativas se utilizaron medidas de

tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar), en las

variables cualitativas se describi0 las frecuencias absolutas y relativas.

- Para el analisis bivariable; se utilizaron métodos de estadistica inferencial

especifica determinadas en base a: la “Guia Practica del Curso de Bioestadistica

Aplicada a las Ciencias de la Salud” del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria de

Espana.

3.11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
Cese permanente de la Peri menopausia Porcentajes 1 afio Encuesta
Mujer menstruacion, después | Postmenopausia HCL
menopausica | de 12 meses
consecutivos. (WHO,
1994)
Sistema de tratamiento Porcentajes 18I Encuesta
Terapia de médico para la 2NO HCL
Reemplazo menopausia. Empleo
Hormonal de estrogenos,
progesterona o
progestinas, y a veces
testosterona.
Sensacion subjetivade | Bochornos Porcentajes ONo Encuesta
Sintomas calor que Palpitacion/opresion en 1 Leve
vasomotores habitualmente se asocia | el pecho 2 Moderada
a una vasodilatacion 3 Intensa
cutanea y sudoracion
(GPC)
Insatisfaccion por la Insomnio inicial : 30 Porcentajes 1 Sl Encuesta
Insomnio calidad/cantidad del minutos hasta conciliar el 2NO
suefio por al menos 1 suefio
mes caracterizado por Insomnio de
dificultad para iniciar o | mantenimiento: 2 0 mas
mantener el suefio despertares nocturnos
Insomnio terminal:
despertar 30 minutos o
mas antes de lo planeado
Edad Afios cumplidos de la Edad desde el nacimiento | Porcentajes 1. 40-50 Encuesta
persona hasta el dia actual 2. 51-65 HCL
Ocupacién Trabajo o actividad que | Trabajo remunerado Porcentajes 1 Remunerado Encuesta
una persona Trabajo voluntario 2 No
lleva a cabo Quehaceres domésticos remunerado
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Calidad de

Vida

Estado de la persona
cuyas condiciones
fisicas y mentales le
proporcionan un
sentimiento de
satisfaccion y
tranquilidad

Afectacion subjetiva de
calidad de vida

Porcentajes

1Sl Encuesta
2 NO

Fuente: Elaborado por Granizo Ménica, Navarrete Pamela

3.12. RESUMEN DE LA METODOLOGIA UTILIZADA EN EL

ANALISIS Y CORRELACIONES DE VARIABLES

Entender el andlisis estadistico de las variables es algo complejo cuando no se forma

parte de la investigacion, en este estudio se utilizaron 10 variables y se realizaron

correlaciones con una técnica estadistica, por esto se decidié crear un cuadro

simplificando todos los procesos ejecutados para que el lector pueda comprender de

mejor manera la metodologia utilizada y posteriormente los resultados obtenidos. A

continuacion se presenta la tabla.

Tabla 3. Resumen de metodologia utilizada en el analisis y correlaciones de las variables.

PRIMERA TIPO DE SEGUNDA TIPO DE MEDIDAS
VARIABLE VARIABLE VARIABLE VARIABLE ESTADISTICA
Insomnio Cualitativa Terapia Cualitativa Chi cuadrado
nominal hormonal nominal
dicotémica dicotémica
Edad Cualitativa Chi Cuadrado
nominal
dicotémica
Bochornos Cualitativa Chi cuadrado
ordinal Test exacto de
Fisher
Palpitaciones Cualitativa Chi cuadrado
Ordinal Test exacto de
Fisher
Ocupacion Cualitativa Chi cuadrado
nominal
dicotémica
Afectacion de Cualitativa Chi cuadrado
Calidad de vida nominal
dicotémica
Cualitativa Terapia Cualitativa Chi cuadrado
Insomnio Inicial nominal hormonal nominal
dicotémica dicotémica
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Insomnio de
Mantenimiento

Insomnio
terminal

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Edad

Bochornos

Palpitaciones

Ocupacion

Afectacion de

Calidad de vida
Terapia
hormonal

Edad
Bochornos
Palpitaciones
Ocupacion
Afectacion de

Calidad de vida

Terapia
hormonal
Edad
Bochornos
Palpitaciones

Ocupacién

Afectacion de
Calidad de vida

Fuente: Elaborado por Granizo Ménica, Navarrete Pamela

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Chi Cuadrado

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado

Chi cuadrado

Chi cuadrado

Chi Cuadrado

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado

Chi cuadrado

Chi cuadrado

Chi Cuadrado

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado
Test exacto de
Fisher

Chi cuadrado

Chi cuadrado
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3.13. ASPECTOS BIOETICOS
El presente estudio cumple con las normas éticas para la investigacion entre las
cuales se encuentran el respeto de la confidencialidad de las personas que nos

ayudaran a realizar esta investigacion.

Previa aplicacion de los instrumentos, los pacientes encuestados seran informados
sobre los objetivos de la investigacion, la confidencialidad de los datos y en caso de
participar se requerird consentimiento informado firmado (ANEXO 1).

La autorizacion por parte de las autoridades competentes para la realizacion de este
estudio en el Hospital San Francisco de Quito y el Comité de ética de la

Investigacion de la Facultad de Medicina de la PUCE.
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4. CAPITULO IV - RESULTADOS

Se estudiaron 134 mujeres menopausicas del Hospital San Francisco de Quito. Las

pacientes encuestadas respondieron un cuestionarios relacionado a sintomatologia

menopausica, uso de tratamiento de remplazo hormonal y la presencia de insomnio.

4.1. ANALISIS UNIVARIAL: DESCRIPCION DE LA POBLACION

4.1.1.EDAD

La media de edad de las pacientes estudiadas fue de 55.83 + 5.59 afios, con un rango

comprendido entre 42 y 65 afios. Se categorizd la poblacion en dos grupos con

rangos de 40 a 50 afios y de 51 a 65 afios siendo este el grupo con mayor poblacion

(76,1%).

Gréfico 2. Frecuencia relativa de distribucion por Edad

GRUPOS DE EDAD

=,
e

H 40-50

51-65

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.

Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.1.2. OCUPACION

Se categorizé en 2 grupos segun el tipo de actividad laboral que realizan siendo el

mayor con el (54.5%) actividades laborales no remuneradas.
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Graéfico 3. Frecuencia relativa de distribucion por Ocupacion

Ocupacion

m REMUNERADA
m NO REMUNERADA

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.

Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.1.3. TRATAMIENTO

De las 134 mujeres (64,2%) no reciben ningln tipo de TRH.

Graéfico 4. Frecuencia relativa de distribucion uso de TRH

Tratamiento

m 5l m NO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.

Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.
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4.2. VARIABLES DE MORBILIDAD
4.2.1. BOCHORNOS
Del total de pacientes estudiadas 36 (26,9%) presentan bochornos de intensidad
leve, 35(26,1%) presentan bochornos de intensidad moderada y 20 (14,9%) presentan

bochornos intensos.

Gréfico 5. Frecuencia relativa de Bochornos y sus grados de intensidad

BOCHORNOS
32,1%
26,9% 26,1%
I I I
NO LEVE MODERADO INTENSO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.2.2. PALPITACIONES
Del total de pacientes estudiadas el mayor porcentaje de mujeres (51,5%) no
presentan palpitaciones como parte de los sintomas vasomotores mientras que el

(21,6%) presentan palpitaciones de intensidad leve.
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Gréfico 6. Frecuencia relativa de Palpitaciones y sus grados de intensidad

Palpitaciones

8,20%

ENO
N LEVE
B MODERADO

INTEMSO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.2.3. INSOMNIO
Del total de mujeres 122 (91%) presentan algun tipo de insomnio; 55,2% presentan
insomnio inicial, 64,9% presentan insomnio de mantenimiento y 69% presentaron

insomnio terminal.

Graéfico 7. Frecuencia relativa de Insomnio

Insomnio

WSl mNO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.
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Gréfico 8. Frecuencia relativa de Insomnio Inicial

Insomnio Inicial

E5 ENO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.

Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

Grafico 9. Frecuencia relativa de Insomnio de Mantenimiento

Insomnio Mantenimiento

m 5l mNO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.

Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.
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Gréfico 10. Frecuencia relativa de Insomnio Terminal

Insomnio Terminal

ENO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

Gréfico 11. Grafico comparativo de la Frecuencia de los distintos tipos de Insomnio

Tipos de Insomnio

140
120
100

538

v
S

INICIAL MANTENIMIENTO TERMINAL

M Seriesl

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.2.4. CALIDAD DE VIDA
De la poblacidn total incluida en el estudio 58,2% de mujeres percibian una

afectacion en su calidad de vida.
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Gréfico 12. Frecuencia relativa de percepcion de afectacién en la Calidad de Vida

Afectacion de Calidad de Vida

W5 mNO

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3. ANALISIS BIVARIAL

4.3.1. INSOMNIO VS TRATAMIENTO
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 1,153 con un valor de p de 0,283
por lo que no existe una asociacién estadisticamente significativa. Se observa que el
66% de las pacientes con insomnio no utilizaban ningun tipo de terapia. Sin embargo
en pacientes que no presentaron insomnio se encontrd una igualdad de porcentajes

entre los grupos de uso o no de TRH.
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Gréfico 13. Insomnio vs Tratamiento

Grafico de barras

0 Tratamiento

Wsi
[ [

Recuento

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.2. INSOMNIO INICIAL VS TRATAMIENTO
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 7,39 con un valor de p de 0,007
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa. Se observa que el
66,9 % de las que no usaban TRH presentaban sintomas de insomnio inicial mientras

que solo el 39,5% de las que usaban TRH presentaron sintomas.
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Grafico 14. Insomnio Inicial vs Tratamiento

Gréfico de barras

a0 Tratamienta
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g

Insemnie Inicial

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.3. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS TRATAMIENTO
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,66 con un valor de p de 0,414
por lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa. Se observa que el
60,4% de las pacientes que usaban TRH presentaban sintomas de insomnio de
mantenimiento mientras que el 67,4% de las que no utilizaban TRH presentaban la

misma sintomatologia.
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Gréfico 15. Insomnio de Mantenimiento vs Tratamiento

Grifico de barras
o0 Tratamignio
| 5]
[ [Ts]
50

Recuento
g

Insemnio Mantenimiento

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.4. INSOMNIO TERMINAL VS TRATAMIENTO
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,81 con un valor de p de 0,366
por lo que no existe una asociacién estadisticamente significativa. Se observa que
64,5% de las pacientes que usaban TRH presentaban despertares temprano mientras

que el 72% de las que no utilizaban TRH presentaban la misma sintomatologia.
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Gréfico 16. Insomnio Terminal vs Tratamiento

Gréfico de barras

Tratamiento

B
Eno

Recuento

Insamnio Terminal

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.5. INSOMNIO VS GRUPOS DE EDAD
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,009 con un valor de p de 0,924
por lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables. Se observa que 90% de las pacientes que se encuentran en el primer grupo
de 40 a 50 afos presentaban insomnio mientras que el 93% de las mujeres del grupo

de 51 a 65 afios presentaban la misma sintomatologia.
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Gréfico 17. Insomnio vs grupos de edad

Grafico de barras
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.6. INSOMNIO INICIAL VS GRUPOS DE EDAD
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,076 con un valor de p de 0,78
por lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables. Se observa una similitud entre los porcentajes de mujeres que presentan
insomnio inicial de las pacientes que se encuentran en el primer grupo de 40 a 50

(53,1%) y del grupo de 51 a 65 afios (55,8%).
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Gréfico 18. Insomnio Inicial vs Grupos de Edad

Grafico de barras
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.7. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS GRUPOS DE EDAD
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,09 con un valor de p de 0,92 por
lo que no existe una asociacién estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa una similitud entre los porcentajes de mujeres que presentan insomnio de
mantenimiento en las pacientes que se encuentran en el primer grupo de 40 a 50 afios

(65,6%) y del grupo de 51 a 65 afios (64,7%).
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Gréfico 19. Insomnio de Mantenimiento vs Grupos de Edad

Grafico de barras
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.8. INSOMNIO TERMINAL VS GRUPOS DE EDAD
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,94 con un valor de p de 0,33 por
lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa una similitud entre los porcentajes de mujeres que presentan insomnio
terminal en las pacientes que se encuentran en el primer grupo de 40 a 50 afios

(63,5%) y del grupo de 51 a 65 afios (71,5%).
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Gréfico 20. Insomnio Terminal vs Grupos de Edad

Grafico de barras

EDAD
80 grupos

| EnE]
Es51-85

Recuento
5

Insomnio Terminal

Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.9. INSOMNIO VS PALPITACIONES
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 12,41 con un valor de p de 0,006
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 53,27% de mujeres que presentaron insomnio referian
palpitaciones como sintoma vasomotor, sin embargo el 100% de las mujeres que no

presentaron insomnio no referian esta sintomatologia.
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Gréfico 21. Insomnio vs Palpitaciones
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.10. INSOMNIO INICIAL VS PALPITACIONES
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 6,02 con un valor de p de 0,11 por
lo que podemos decir que existe una asociacién entre las variables sin embargo la
misma no es estadisticamente significativa. Se observa que el 54,4% de mujeres que
presentaron insomnio inicial referian palpitaciones en grados de leve a intenso como
sintoma vasomotor, mientras que el 40% de las mujeres que no presentaron insomnio

presentaron la misma sintomatologia.
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Gréfico 22. Insomnio Inicial vs Palpitaciones
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.11. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS PALPITACIONES
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 25,02 con un valor de p de 0,001
por lo que podemos decir que existe una fuerte asociacion entre las variables la
misma que es estadisticamente significativa. Se observa que el 65% de mujeres que
presentaron insomnio de mantenimiento referian palpitaciones en grados de leve a
intenso como sintoma vasomotor, mientras que solo el 21% de las mujeres que no

presentaron insomnio presentaron la misma sintomatologia.
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Gréfico 23. Insomnio de Mantenimiento vs Palpitaciones
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.12. INSOMNIO TERMINAL VS PALPITACIONES
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 8,89 con un valor de p de 0,03 por
lo que podemos decir que existe una fuerte asociacién entre las variables la misma
que es estadisticamente significativa. Se observa que el 56.9% de mujeres que
presentaron insomnio terminal o despertares tempranos referian palpitaciones en
grados de leve a intenso como sintoma vasomotor, mientras que solo el 29,1% de las

mujeres que no presentaron insomnio presentaron la misma sintomatologia.
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Gréfico 24. Insomnio Terminal vs Palpitaciones
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.13. INSOMNIO VS BOCHORNOS
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 8,49 con un valor de p de 0,03 por
lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables. Se
observa que el 71.31% de mujeres que presentaron insomnio referian bochornos
como sintoma vasomotor. Sin embargo el 28,6% de las mujeres que presentaron
insomnio no presentaron la misma sintomatologia. Mientras que el 33.3% que no

presentaron insomnio, refirieron la misma sintomatologia.
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Gréfico 25. Insomnio vs Bochornos
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.14. INSOMNIO INICIAL VS BOCHORNOS
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 4,49 con un valor de p de 0,21 por
lo que podemos decir que existe una asociacién entre las variables sin embargo la
misma no es estadisticamente significativa. Se observa que el 68,9% de mujeres que
presentaron insomnio inicial referian bochornos en grados de leve a intenso como
sintoma vasomotor, mientras que el 66.6% de las mujeres que no presentaron

insomnio inicial presentaron la misma sintomatologia.
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Grafico 26. Insomnio Inicial vs Bochornos
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.15. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS BOCHORNOS
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 40,36 con un valor de p de 0,0001
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 86,2% de mujeres que presentaron insomnio de mantenimiento
referian bochornos en grados de leve a intenso como sintoma vasomotor, mientras
que el 66% de las mujeres que no presentaron insomnio de mantenimiento, no

presentaron bochornos como sintomatologia.
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Gréfico 27. Insomnio de Mantenimiento vs Bochornos
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.16. INSOMNIO TERMINAL VS BOCHORNOS
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 9,56 con un valor de p de 0,023
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 68,8% de mujeres que presentaron insomnio terminal referian
bochornos en grados de leve a intenso como sintoma vasomotor, mientras que el
34,1% de las mujeres que no presentaron insomnio terminal, no presentaron

sintomatologia.
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Gréfico 28. Insomnio Terminal vs Bochornos
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.17. INSOMNIO VS OCUPACION
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,079 con un valor de p de 0,77
por lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables. Se observa que el 54,1% de las pacientes con insomnio realizaban
actividad no remunerada. Sin embargo en pacientes que no presentaron insomnio se

encontrd un porcentaje similar de mujeres que realizaban actividad no remunerada.
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Gréfico 29. Insomnio vs Ocupacion
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.18. INSOMNIO INICIAL VS OCUPACION
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 2,67 con un valor de p de 0,10 por
lo que podemos decir que existe una asociacién entre las variables sin embargo la
misma no es estadisticamente significativa. Se observa que el 60,8% de las pacientes
que presentaban sintomas de insomnio inicial realizan actividad no remunerada,
mientras que el 46,6% de las que no presentaron sintomas de insomnio realizan

actividad no remunerada.
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Gréfico 30. Insomnio Inicial vs Ocupacion
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.19. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS OCUPACION

El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 2.80 con un valor de p de 0,09 por
lo que podemos decir que existe una asociacion entre las variables sin embargo la
misma no es estadisticamente significativa. Se observa que el 59.8% de las pacientes
qgue presentaban sintomas de insomnio de mantenimiento realizan actividad no
remunerada, mientras que el 55.3% de las que no presentaron sintomas de insomnio

realizan actividad remunerada.
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Grafico 31. Insomnio de Mantenimiento vs Ocupacion
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.20. INSOMNIO TERMINAL VS OCUPACION
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 0,063 con un valor de p de 0,80
por lo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables. Se observa que el 53,8% de las pacientes con insomnio terminal realizaban
actividad no remunerada. Sin embargo en las mujeres que no presentaron insomnio

terminal se encontr6 que el 56,1% de ellas realizaban actividad no remunerada.
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Gréfico 32. Insomnio Terminal vs Ocupacion
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.21. INSOMNIO VS CALIDAD DE VIDA
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 13,47 con un valor de p de 0,0001
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 63,1% de las pacientes con insomnio presentaban afectacion en la
calidad de vida. Mientras que solo el 8,3% de pacientes que no presentaron sintomas

de insomnio refirieron afectacion en la calidad de vida.
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Gréfico 33. Insomnio vs Calidad de vida
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.22. INSOMNIO INICIAL VS CALIDAD DE VIDA
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 14,8 con un valor de p de 0,0001
por lo que existe una asociacién estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 73% de las pacientes con insomnio inicial presentaban afectacion
en la calidad de vida. Mientras que el 60% de pacientes que no presentaron sintomas

de insomnio inicial tampoco presentaron afectacion en la calidad de vida.
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Gréfico 34. Insomnio Inicial vs Calidad de vida
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.23. INSOMNIO DE MANTENIMIENTO VS CALIDAD DE VIDA
El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 9,41 con un valor de p de 0,002
por lo que existe una asociacién estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 67,8% de las pacientes con insomnio de mantenimiento
presentaban afectacion en la calidad de vida. Mientras que el 59,5% de pacientes que
no presentaron sintomas de insomnio de mantenimiento tampoco presentaron

afectacion en la calidad de vida.
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Gréfico 35. Insomnio de Mantenimiento vs Calidad de vida
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela.

4.3.24. INSOMNIO TERMINAL VS CALIDAD DE VIDA

El Chi-cuadrado de Pearson de esta prueba fue de 14,06 con un valor de p de 0,0001
por lo que existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Se observa que el 68,8% de las pacientes con insomnio terminal presentaban
afectacion en la calidad de vida. Mientras que el 58,5% de pacientes que no

presentaron insomnio terminal tampoco presentaron afectacion en la calidad de vida.
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Gréfico 36. Insomnio Terminal vs Calidad de vida
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Fuente: Cuestionario aplicado a 134 pacientes de Consulta Externa de Ginecologia del HSFQ.
Julio-Agosto 2016. Elaborado por: Granizo Ménica, Navarrete Pamela



5. CAPITULO V - DISCUSION

Al estudiar la frecuencia de insomnio que presentan las mujeres en periodo
menopausico en la Consulta Externa del Servicio de Ginecologia del HSFQ, en
nuestra poblacion, el 91% de las mujeres refirio algin tipo de insomnio durante al
menos el ultimo mes, lo cual es un porcentaje alto en comparacién con los multiples
estudios efectuados sobre insomnio en menopausia, como ejemplo, un estudio
reciente realizado en 2011 en nuestro pais el cual encontré que el 41.5% de las
mujeres ecuatorianas entre 40 a 59 afios en etapa menopausica sufrian de insomnio

(Arakane M. et. al., 2011).

Se han realizado ademas varios estudios en otros paises con poblaciones similares a
la nuestra, entre estos, el de Alvaro Monterrosa y Sol Maria Carriazo en el afio 2012
en Colombia (Monterrosa A., 2012) donde el 45,5% de la poblacion estudiada
presenta insomnio sobre todo asociado a sintomas vasomotores, también podemos
observar el “Estudio multinacional de desérdenes del suefio durante la mediana edad
de la mujer” elaborado en 11 paises de Latinoamérica en el cual la prevalencia de
insomnio fue del 46.3% concordando con lo antes mencionado. (Blumel J. et. al.,

2013)

La diferencia entre las frecuencias de insomnio entre el presente estudio y otros
mencionados puede deberse probablemente a que al ser un estudio realizado en un
servicio de consulta externa, prevalecen las mujeres que presentan sintomatologia
asociada a su menopausia, ademas pudieran estar presentes algunas variables de
confusion tales como estrés, ansiedad, comorbilidades, problemas intrafamiliares,

etc., que no fueron tomadas en cuenta en esta investigacion.
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Evaluamos también la relacion que existe entre el insomnio y diferentes grupos
etarios buscando una asociacion que demuestre que el insomnio aumenta con la edad,
sin embargo encontramos que tanto en el grupo de 40 a 50 afios como en el grupo de
51 a 65 afios la prevalencia de insomnio era del 90% y del 88% respectivamente,
observando una diferencia de menos del 5%, lo cual concuerda con estudios que
refieren que la magnitud del aumento en la prevalencia de insomnio con la edad fue
moderada, ya que el incremento observado entre las mujeres de 40 a 44 y 55 a 59

afios de edad no excedio el 10%. (Blumel J. et. al., 2013).

Varios estudios europeos han encontrado también que con la edad la prevalencia del
insomnio no presento cambios 0 aumentd solo muy ligeramente (Chevalier H. et. al.,

1999) (SINE Study Group., 2001)

Un estudio realizado en EEUU durante el afio 2007 reportd que casi la mitad de las
pacientes entre 40 y 64 afios de edad sufrian de alteraciones en el suefio, en cambio
en nuestro estudio podemos ver que mas de la mitad (91%) de las pacientes
encuestadas refirieron sintoma de algun tipo de insomnio, como al contrario de Leger
que en 2004 reportd una prevalencia de insomnio moderado en el 25% entre mujeres
mayores de 50 afios y en este mismo grupo observo que el 15% de ellas sufrian
insomnio severo (Sordia L., 2009). En el estudio se observé que las mujeres mayores
de 50 afos presentaron una prevalencia de insomnio del 93% siendo la mayor en los

grupos de edad.

Existen extensos reportes acerca de la variedad de sintomas relacionados con el

climaterio en la literatura médica, siendo consenso de un gran numero de autores la
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identificacion de sintomas vasomotores y afectivos como las quejas més frecuentes
en la consulta médica Un resultado interesante en nuestro estudio fue la asociacion
de los sintomas vasomotores con el insomnio, en especifico, con la sensacion de

opresion en el pecho o palpitaciones.

Se pudo observar una directa relacion con la prevalencia de insomnio, al estar
presente en el 53,27% de las pacientes que referian insomnio y ausente en el 100%
de las mujeres que no lo presentaban, de igual manera se pudo observar una
asociacion unicamente con el insomnio de mantenimiento y con los despertares

precoces y no con la dificultad en la conciliacion.

Esto concuerda con el estudio multinacional sobre insomnio en mujeres en edad
media en el cual la prevalencia de insomnio fue significativamente mayor en mujeres
con sintomas vasomotores, este fendmeno ha sido reportado por varios autores que
han comprobado la asociacion directa entre sintomas vasomotores y la prevalencia de

insomnio. (Kravitz HM. et. al., 2008) (Savard J. et. al., 2004)

Los trastornos del suefio se asocian mas frecuentemente con la sintomatologia
vasomotora, estado de animo depresivo y ansiedad, sintomas que parecen estar
relacionados entre si y vinculados a los cambios estrogenicos presentes en la
menopausia. Ademéas varios estudios citan la importancia de los sintomas
vasomotores, su alta prevalencia en al menos el 41,2% de las mujeres menopausicas
y el 30,3% de afectacion en el area psicologica incidiendo en la prevalencia de

insomnio segun refieren Betancourt y Navarro. (Betancourt R. Navarro D., 1999)
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Fue también un objetivo de esta investigacion encontrar si existe alguna relacion
entre la prevalencia de insomnio y el uso de TRH. Se encontrd que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre el insomnio de manera general y el
uso de terapia hormonal siendo casi equitativa la prevalencia de insomnio en el grupo

de uso de TRH y el grupo que no recibia este tratamiento.

Sin embargo en relacion al insomnio inicial o dificultad en la conciliacion se observd
una asociacion significativa encontrandose que la prevalencia de insomnio inicial en
pacientes sin TRH era del 60,4% mientras que el grupo con TRH tenia una

prevalencia del 39,5% de insomnio inicial.

Estos resultados se correlacionan con el estudio realizado en Tokio Japon en 2011 el
cual demuestra la eficacia del uso de TRH contra el insomnio. Segln sus reportes se
observa una mejoria en las alteraciones del suefio, sobretodo en la dificultad para la
conciliacion del suefio y el suefio no reparador en dos grupos comparativos entre el
uso de hipnéticos y TRH, teniendo el grupo de TRH el beneficio extra del alivio de

la sintomatologia menopausica. (Terauchi, y otros, 2011)

Es probable que se observe una asociacion no significativa por problemas asociados
al mismo uso de la TCRH tales como la mala adhesion al tratamiento, los efectos
adversos Yy la falta de instruccion por parte del personal médico del uso correcto de la
TRH o de la automedicacidn sin consulta al personal médico.

En relacion con esto estudios realizados en paises de Europa y en Estados Unidos se

reportan los beneficios de la TRH entre sus usuarias, sin embargo, muchas mujeres
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no la aceptan y entre aquellas que la emplean, la adhesién al tratamiento disminuye

con el tiempo. (Julia, Romeu, & Garcia , 2006)

En otro estudio sobre el tema, cuando les preguntd a las entrevistadas si
consideraban que el climaterio debia llevar tratamiento, el 41,0 % dijo que si y el

59,0 % respondi6 negativamente. (Betancourt R. Navarro D., 1999)

La TRH no debe ser un tratamiento imprescindible en la menopausia, si bien su
objetivo principal es mejorar la calidad de vida y prevenir determinadas patologias,
se debe realizar una exhaustiva evaluacion del riesgo/beneficio en cada paciente para
asi decidir sobre la conveniencia y la seguridad de implementar o continuar con tal

tratamiento.

El 91% de las mujeres menopdausicas del presente estudio presentaron insomnio
subjetivo. En el grupo de mujeres con bochornos la prevalencia de insomnio fue de
71.31%, y en mujeres que no los presentan fue de 28,6%. Nuestra prevalencia es
mucho mayor a la descrita en el estudio de Owens, (Owens JF., 1998) quien sefala
que 42% de posmenopausicas tenian disturbios del suefio, magnitud que se
incrementd con el paso desde pre a la posmenopausia en mujeres que no recibian

terapia hormonal.

Ensrud et al., utilizando una escala Insomnia Severity Index (ISI) en una cohorte de
mujeres posmenopausicas con elevada frecuencia de oleadas de calor moderadas y
severas, encuentra asociacion significativa entre oleadas de calor e insomnio,
fragmentacion del suefio y toda la noche desvelada (Ensrud K, 2009). En nuestro

estudio, en las mujeres con bochornos se observé un mayor compromiso con el
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insomnio de mantenimiento al igual que una elevada frecuencia de bochornos de
intensidad moderada. No obstante Ensrud et al., con la escala ISI, no observaron
asociacion significativa entre oleadas de calor moderadas y severas con el tiempo

total de suefio, latencia de suefio y eficiencia del mismo.

Es amplia la informacion referente al deterioro de la calidad de vida a consecuencia
de las oleadas de calor. (Hunter M., 2007)

El Study of Women’s Health Across the Nation (SWHAN, 2009) sefiala que las
oleadas de calor modifican significativamente aspectos emocionales, corporales y de
vitalidad de mujeres en la transicibn menopausica. En el presente estudio podemos
ver que ya que encontramos un asociacion estadisticamente significativa entres la
presencia de sintomas vasomotores y el insomnio (p 0,03) asi como a su vez una
asociacion entre el insomnio y la afectacion en la calidad de vida (p 0,0001) se
podria decir que los sintomas vasomotores tienen una estrecha relacion con la

afectacion en la calidad de vida en estas paciente pacientes.

Igual se observa en un estudio a gran escala en 8373 mujeres latinoamericanas
(Blumel JE. et. al., 2011), donde se encontré que las mujeres con oleadas de calor
tenian OR: 4,14 (IC 95%: 3,77-4,55%) para problemas de suefio, en contraste con lo
encontrado en nuestro estudio un Chi-cuadrado de Pearson de 8,49 con un valor de p

de 0,03 entre la presencia de bochornos y el insomnio en las pacientes estudiadas.

Un estudio transversal en 589 mujeres posmenopausicas residentes en el Caribe
colombiano (Monterrosa A., 2012), sugiere asociacion entre oleadas de calor con

presencia subjetiva de insomnio y con deterioro severo de la calidad de vida. De
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igual forma que en el presente estudio, esto puede ser debido a la similitud socio-

demogréfica en la que se lleva a cabo dicho estudio con el nuestro.

Monterrosa et. al., en 2013 realizd una investigacion en la que evalu6 el insomnio y
los sintomas de la menopausia en una amplia muestra de mujeres colombianas de
mediana edad (Monterrosa A. Marrugo M., 2013), donde en casi una cuarta parte de
las mujeres aparece insomnio con menos del 10% que presenta sintomas graves de la
menopausia y reciben TH. La prevalencia del insomnio fue algo menor que el
reportado entre las mujeres de mediana edad que viven en América Latina y los
EE.UU. (Blumel J. et. al., 2013). De igual manera en nuestro estudio se obtuvieron
resultados similares con respecto a la severidad de los sintomas vasomotores viendo
que el 14,9% presentaron bochornos intensos, y el 8,20% presentaron palpitaciones
intensas. Contrario a dicho estudio la prevalencia de insomnio es algo mayor a la

reportada en otros estudios.

Se requiere buena calidad de suefio tanto para la buena salud y calidad de vida. Por
consiguiente, se ha demostrado que la gravedad del insomnio se correlaciona
positivamente con una alteracién de la calidad de vida relacionada con la salud
(Timur S. Sahin NH., 2009). Daley et. al., realizaron un estudio donde se encontrd
que los trastornos del suefio estan asociados con un aumento de 7 a 10 veces en el
riesgo de deterioro de la calidad de vida, se evalué con el MRS, un instrumento
especifico usado para medir la calidad de vida en mujeres de mediana edad (Daley
M. et.al., 2009). Al igual que el presente estudio donde se encontré una asociacion
estadisticamente significativa (Chi? de 13,47 valor de p 0,0001) entre la presencia de

insomnio y la afectacion de la calidad de vida de las pacientes. Este deterioro de
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calidad de vida implica mayores costos para el sistema de salud debido a una mayor
utilizacion de los servicios médicos, ausentismo laboral, mayor riesgo de accidentes

y la menor productividad.

El presente estudio tiene las limitaciones propias de los estudios transversales y
ademas de no haber utilizado mediciones objetivas para valoracion del suefio y de los
sintomas vasomotores ademas otras limitaciones tales como el tamafio de la muestra,
el tiempo de uso de TRH y el tomar en consideracion comorbilidades de cada
paciente. Por otra parte, también hay limitaciones para generalizar las observaciones

de las mujeres menopausicas del HSFQ.
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6. CAPITULO VI -CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. CONCLUSIONES
Después de analizar y discutir los datos obtenidos en este trabajo de investigacion

hemos concluido que:

- En las condiciones socio-demogréficas en las que se realiz6 este estudio se
encontr6 una alta prevalencia de insomnio (91%) en mujeres menopausicas
siendo el grupo de edad de 40-50 afios el que muestra un mayor porcentaje de

insomnio.

- En la poblacion de estudio no se encontré asociacion entre el uso de terapia
hormonal y la presencia de insomnio en mujeres menopausica, esto puede ser
debido a la diferencia numérica del grupo con uso de TRH con el que no recibe,

ademas por el probable incumplimiento del esquema de TRH.

- La presencia de palpitaciones es un elemento sustancial para la presencia de
insomnio en mujeres menopausicas, observandose una relacion directa entre la

ausencia de insomnio y de la sintomatologia mencionada.

- Al evaluar la presencia de bochornos en las pacientes menopausicas y la relacion
con el insomnio, encontramos al igual que en varios estudios una relacion entre
esta sintomatologia y el insomnio, sobre todo la fuerte relacion con el insomnio

de mantenimiento.

- En las mujeres menopausicas estudiadas se presenta un alto porcentaje de

afectacion en la calidad de vida, observandose que ésta puede deberse a la
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relacién estrecha con el insomnio, sin embargo esta afectacion puede deberse

también por otra sintomatologia presentada durante esta etapa.

En la poblacion de mujeres menopausicas estudiadas no se encontrd asociacion
entre la actividad realizada por las pacientes y la presencia de ningln tipo de

insomnio.

6.2. RECOMENDACIONES

Al evidenciar que la prevalencia de insomnio en mujeres menopausicas es

considerable y que la misma tiene un impacto significativo en su calidad de vida, se

recomienda:

Realizar un estudio que involucre otros centros de atencion para evaluar de
mejor forma ciertos factores que debido a las caracteristicas de la poblacién

estudiada no pudieron demostrarse en este estudio.

En estudios posteriores seria importante tomar en cuenta otros factores socio-
demogréaficos de la poblacion estudiada, tales como estado civil, condicion
socio-econOmica, etnia, instruccion, y otras comorbilidades que puedan

desencadenar la presencia de insomnio en las mujeres menopadsicas.

Ademas se recomienda realizar estudios longitudinales, puesto que estos
permiten realizar un seguimiento de la poblacion estudiada y corroborar aspectos
como la presencia o ausencia real de insomnio y los variables de dispersion que

se asocian al mismo.
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Llevar a cabo un estudio con un mayor tamafio de muestra tanto para las mujeres
con TRH como para el grupo que no la utiliza, para asi evitar sesgos que podrian

atribuirse a la misma.

En futuros estudios tomar en cuenta el tiempo de uso de la TRH, incluyendo a
mujeres con uso de la TRH a largo plazo para asi obtener los efectos reales de la

misma sobre las distintas variables.

Promover en las unidades de salud la realizacion de una historia clinica completa
enfocandose en aspectos psicosociales y bioldgicos que presentan las mujeres
menopausicas y que puedan incidir en la aparicién de insomnio de cualquier tipo

y asi evitar que el mismo afecte su calidad de vida.
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8. ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO A PACIENTES FEMENINAS DE LA
CONSULTA EXTERNA DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN
FRANCISCO DE QUITO

PRESENCIA DE INSOMNIO Y SU RELACION CON OTRAS VARIABLES EN
MUJERES MENOPAUSICAS QUE RECIBEN Y NO RECIBEN TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO EN
EL PERIODO DE JULIO-AGOSTO DEL 2016.

Proposito

Consentimiento informado dirigido a pacientes femeninas atendidas en la consulta
externa del servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito. Se les
invita a participar en el proyecto sobre prevalencia de insomnio en mujeres
menopausicas que reciben y no reciben TRH y su relacidn con otras variables.

Investigadores principales
Monica Granizo estudiante de la Facultad de Medicina de la PUCE

Pamela Navarrete estudiante de la Facultad de Medicina de la PUCE

Organizacion

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

Introduccion

Al ser usted una paciente femenina al momento en periodo de Menopausia se le
invita a participar en este proyecto. Este estudio incluye la realizacién de una
encuesta referente al tema. Esto servira para tener un mayor conocimiento sobre la
prevalencia de insomnio en mujeres menopausicas su asociacion con el uso o no de
terapia hormonal y otras variables como dato estadistico para posibles aplicaciones a
futuro en el manejo y tratamiento de esta patologia.
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Confidencialidad

La informacion que Usted nos proporcione y que se recogera durante la investigacion
solamente la revisaran los investigadores. Y los resultados seran entregados al
Hospital San Francisco de Quito.

Componentes del estudio

Realizaremos una encuesta previa firma de este consentimiento informado, misma
que sera aplicada por las investigadoras.

Los investigadores seran los encargados de analizar la informacion y al finalizar el
estudio los resultados seran enviados al Hospital San Francisco de Quito.

Riesgos sobre su Salud

El presente estudio no conlleva ningln riesgo para salud e integridad.

Los Resultados

Los resultados de la investigacion los informaremos al final del estudio, en Agosto
del 2016, a todos los interesados.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacion en este estudio no tiene ningin costo y no recibira ningdn incentivo
econdmico por participar en este estudio. El beneficio que Usted recibira por su
participacion sera dar a conocer la prevalencia de esta enfermedad en mujeres en
periodo de menopausia y posible aplicacidén sobre manejo y tratamiento de la misma

Contacto

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con las directoras
de la investigacion, Monica Granizo (0999975229) y  Pamela Navarrete
(0996541947). Si tiene dudas sobre asuntos éticos en relacién a esta investigacion,
puede ponerse en contacto con el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, que ha aprobado esta investigacion.
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en esta investigacion y me han informado todo lo

referente a la misma.

Conozco el numero de teléfono y de las personas que me puede informar sobre las

preguntas o inquietudes que pueda tener sobre la investigacion.

Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar): Fecha
Numero del teléfono celular: Domicilio:
NUmero de identificacion: Fecha de nacimiento:

Datos del Investigador

Nombre y apellidos: Firma:
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ANEXO 2

ENCUESTA PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO

“PRESENCIA DE INSOMNIO Y SU RELACION CON OTRAS VARIABLES EN
MUJERES MENOPAUSICAS QUE RECIBEN Y NO RECIBEN TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE
QUITO EN EL PERIODO DE JULIO-AGOSTO DEL 2016.”

INVESTIGADORAS:
Monica Gabriela Granizo Salazar
Pamela Estefania Navarrete Guevara

INSTRUCCIONES

Lea detenidamente los siguientes enunciados y responda claramente con la mayor
exactitud posible de acuerdo a lo que solicita cada enunciado. Si tiene alguna duda
no dude en consultarnos.

Edad afios  Ocupacion Actual

Fecha de Ultima menstruacion

¢Recibe usted algun tratamiento para la menopausia?

Si No

Si ha recibido tratamiento, ¢Qué tratamiento recibe?
Hormonal Otro

¢Cual de las siguientes molestias siente usted en la actualidad y con qué intensidad?

Bochornos, sudoraciones, calores:  Si _ No

Siente molestia leve
Siente molestia moderada
Siente demasiada molestia

Palpitaciones, opresion en el pecho:  Si No
Siente molestia leve
Siente molestia moderada

Siente demasiada molestia
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¢Durante el Gltimo mes, le toma més de 30 minutos quedarse dormida una vez
acostada?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, se ha despertado més de 2 veces por la noche?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, se ha despertado mas de 30 minutos antes de lo planeado?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, usted siente que duerme lo suficiente?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, siente usted que la calidad de dormir es buena sin importar
cuanto tiempo duerme?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, ha sentido suefio durante el dia?

Si No

¢Durante el Gltimo mes, ha sentido que su funcionamiento tanto fisico como mental
durante el dia se encuentra disminuido?

Si No
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