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RESUMEN
Antecedente: El insomnio es definido por el Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales IV (DSM 1V) como la dificultad para iniciar, mantener o
tener un suefio reparador durante al menos un mes asociado a fatiga diurna,
malestar personal, deterioro social, laboral o de otras &areas. En mujeres
climatéricas esta condicion es altamente prevalente. El objetivo de este estudio es
evaluar los factores sociodemograficos y climatéricos relacionados con insomnio
subjetivo en mujeres afro-descendientes climatéricas de 40 a 59 afios en el Uraba
antioquefio durante el afio 2013
Metodologia: Estudio: descriptivo observacional transversal de fuente secundaria
parte del proyecto Calidad de vida en Mujeres de  Etnias  Colombianas
(CAVIMEC). Poblacion: mujeres afrodescendientes climatéricas del Uraba
antioquefio con edades entre 40 a 59 afos. Variables: Se evalu6 el insomnio
subjetivo como variable dicotbmica dependiente y las macro variable sociales, de
hébitos, comorbilidades, medicacién, caracteristicas del suefio y caracteristicas
climatéricas. Instrumentos: Encuesta de variables sociodemogréfica, escala de
Atenas (AIS), indice de calidad del suefio de Pittsburgh (ICSP), escala de estado
menopadusico y calidad de vida (MRS). Analisis: El analisis univariado se realiz6
con frecuencias absolutas y porcentajes para variables cualitativas, para variable
cuantitativas con reporte de medidas de tendencia central y de dispersion; el
andlisis bivariado con la presencia de insomnio subjetivo se realiz6 con T-Student,
U-Mann Whitney o chi cuadrado segun el caso. Se considero diferencia estadistica
significativa con un valor p<0.05. El andlisis multivariado se realiz6 por medio de
regresion logistica binaria. Los resultados se presentan en tablas y graficas. Para
el procesamiento y analisis de la informacion se utilizaron los paquetes
estadisticos SPSS 23 y Epi-info 7.2.2. Este estudio fue sometido a evaluacion y
aprobacion por parte del Comité de ética de la Universidad del Norte con acta de
evaluacion N° 160 de 2017.
Resultados: La prevalencia de insomnio subjetivo evaluado por AIS en las mujeres
afrodescendientes del Uraba antioquefio fue de 39.05%, y la mala calidad del
suefo fue de 18.44% al ser evaluadas por el ICSP. Se encontraron como variables
relacionadas con la presencia de insomnio subjetivo: la resequedad vaginal.(OR:
4.5 [IC95%: 2.8-7.2]), la edad mayor a 50 afios (OR: 4.1 [IC95%: 2.4-7.1]), tener
dolor (OR: 4.3 [IC95%: 2.8-6.8]), sentir calor durante la noche (OR: 3.5 [IC95%:
1.9-6.3]), tener pesadillas (OR: 3.4 [2.3-5.2]) y molestias cardiacas (OR: 1.8
[IC95%: 1.2-2.9]) y obesidad (OR:1.1[0.7-1.8]).El sobre peso mostro ser un factor
relacionado con el insomnio subjetivo como posible factor protector (OR : 0.6
[0.3-0.8]). En cuanto a las variables de calidad de vida se observa que el deterioro
severo urogenital (OR: 8.2[IC%95:4.8-14.1]), el deterioro severo psicolédgico
(OR:5.8[1C%95:2.7-12.2]) y el deterioro severo somatico (OR:2.9[IC 95%1.5-5.5]
se relaciona con la presencia de insomnio subjetivo.
Conclusién: Las mujeres afrodescendientes del Uraba antioquefios presentan alta
prevalencia de insomnio subjetivo con respecto a mujeres climatéricas del resto
de Colombia, la prevalencia de mala calidad del suefio fue baja, el deterioro de los
dominio urogenital, psicolégico y somatico en mujeres del Uraba se relacion6
positivamente con la presencia de insomnio subjetivo.
Palabras Claves: Menopausia, Suefo, insomnio, mujeres.



SUMMARY
Background: Insomnia is defined by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders IV (DSM 1V) as the difficulty to initiate, maintain or have a restful sleep
for at least a month associated with daytime fatigue, personal discomfort, social
deterioration, work or from other areas. In climacteric women this condition is highly
prevalent. The aim of this study is to evaluate the sociodemographic and
climacteric factors related to subjective insomnia in climacteric Afro-descendant
women from 40 to 59 years of age in the Uraba region of Antioquia during 2013
Methodology: Study: transverse observational descriptive of secondary source part
of the project Quality of life in Women of Colombian Ethnicities (CAVIMEC).
Population: Afro-descendent climacteric women of Antioquia Uraba aged between
40 and 59 years. Variables: Subjective insomnia was evaluated as a dichotomous
dependent variable and social macro variables, habits, comorbidities, medication,
sleep characteristics and climacteric characteristics. Instruments: Survey of
sociodemographic variables, Athens scale (AIS) Pittsburgh Sleep Quality Index
(ICSP), menopausal status scale and quality of life (MRS). Analysis: The univariate
analysis was performed with absolute frequencies and percentages for qualitative
variables, for quantitative variables with reports of measures of central tendency
and dispersion; bivariate analysis with the presence of subjective insomnia was
performed with T-Student, U-Mann Whitney or chi-squared according to the case.
A statistically significant difference was considered with a p value <0.05. The
multivariate analysis was performed by means of logistic regression. The results
are presented in tables and graphs. The statistical packages SPSS 23 and Epi-info
7.2.2 were used to process and analyze the information. This study was submitted
for evaluation and approval by the Ethics Committee of Universidad del Norte with
evaluation report No. 160 of 2017.
Results: The prevalence of subjective insomnia assessed by AIS in women of
African descent in the Uraba region of Antioquia was 39.05%, and poor sleep
quality was 18.44% when evaluated by the ICSP. They were found as variables
related to the presence of subjective insomnia: vaginal dryness. OR: 4.5 [95% CI:
2.8-7.2], age greater than 50 years (OR: 4.3 [95% CI: 2.4-7.1], having pain (OR:
4.3 [95% CI. 2.8-6.8], feeling warm during the night (OR: 3.5 [95% CI: 1.9-6.3],
having nightmares (OR: 3.4 [2.3-5.2] and cardiac discomfort (OR: 1.8 [95% CI: 1.2-
2.9] and obesity 1.1 [0.7-1.8]. overweight showed to be a factor related to subjective
insomnia as a possible protective factor (OR: 0.6 [0.3-0.8]). Regarding the quality
of life variables, it is observed that severe urogenital deterioration (OR: 8.2 1C% 95:
4.8-14.1], severe psychological impairment (OR: 82. Cl1% 95: 2.7-12.2) and severe
somatic impairment is related to the presence of subjective insomnia.
Conclusion: Afro-descendant women from the Antioquia region of Uraba presented
a high prevalence of subjective insomnia with respect to climacteric women from
the rest of Colombia, the prevalence of poor sleep quality was low, the deterioration
of the urogenital, psychological and somatic dominions in Uraba women was
related. positively with the presence of subjective insomnia.
Key words: Menopause, Sleep, insomnia, women.



INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El suefo es el estado fisiolégico temporal de inconsciencia caracterizado por un
cese de la actividad sensorial y motriz propia del estado de vigilia de las personas,
es decir, una necesidad biologica que cumple la funcion de descanso corporal.(1)

El suefio como proceso complejo presenta como caracteristicas basicas: la
duracion (tiempo total en periodo de suefio) , latencia (tiempo entre la
disposicion para dormir, 6sea el acto de acostarse y la conciliacion del
suefio) , eficiencia (tiempo subjetivo total de duracién del suefio) , calidad
subjetiva del suefio (calificacion de complacencia del individuo con el periodo
del suefio) e impacto diurno (vitalidad para desempefiar las actividades
propias de la vida diaria ) ; todas ellas contribuyen al cumplimiento de las
funciones del suefioy se encuentra enmarcada dentro de su definicion (2)

Entre las funciones mas relevantes se encuentran : restablecimiento de las
reservas de energia (generacion de ATP - Adenosin Trifosfato -),ajuste de
mecanismos de termorregulacion, eliminacion de radicales libres acumulados,
regulaciéon y restauracion de la actividad de la corteza cerebral, regulaciéon de
las funciones metabdlicas , endocrinas e inmunoldgicas ademas de la
consolidacion de la memoriay los procesos de aprendizaje; con relevancia de
cada una de ellas en muchos aspectos de la vida cotidiana asociada al
proceso adecuado de vigilia-suefio .(3)

En este sentido se debe tener en cuenta que dentro del proceso de suefio pueden
existir perturbaciones, cuya aparicion se relaciona con el desarrollo de trastornos
del ciclo vigilia suefio entre ellos el mas comun: el insomnio(4)

El insomnio es definido por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su version IV (DSM-IV) como la dificultad para iniciar,
mantener el suefio o no tener un suefo reparador durante al menos un mes,
concepto respaldado por la Organizacion mundial de la salud (OMS) a través
de la clasificacion Internacional de enfermedades ( CIE 10) quien agrega
ademas, que se acompafia de fatiga diurna, sensacion de malestar personal
significativo y deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
personal (5).

Actualmente el interés por este tema se da por las crecientes estadisticas
acerca del aumento en la prevalencia del insomnio con respecto a



generaciones anteriores(6)(7) (8), uso de hipndticos(6) (8) y disminucion en la
duraciéon total del suefio.

Dentro del impacto que generan las alteraciones de las caracteristicas del
suefio y el aumento del insomnio en la poblacién general se encuentran la
alteracion de la funcion fisica (9) con predominio cardiovascular (10) y
metabdlico(11)(12), social y mental sin olvidar la influencia dentro de la
percepcion de salud y la aparicibn de concomitantes que disminuyen la
vitalidad de las personas, por tal motivo esta situacion es de gran influencia
en todos los aspectos de la vida cotidiana.

Teniendo en cuenta, las predicciones del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), la tendencia la poblacibn colombiana es hacia el
envejecimiento (13),lo que conlleva a la aparicibn con mayor frecuencia de
algunas patologias relacionadas con la edady en especial la alteracion del
ciclo circadiano(14)

Con respecto al enfoque de género es importante mencionar que en las
mujeres, los ciclos hormonales a los que se enfrentan afectan muchos
aspectos de lavida, en especial al final de la etapa reproductiva ,en donde
el periodo climatérico (comprendido entre los 40 a 59 afios de edad), altera
muchas funciones fisicas y mentales entre ellas el suefio(15)(16). Los
mecanismos por los cuales se piensa que el climaterio altera el ciclo vigilia-
suefio son variados entre ellos: factores hormonales(17), factores vasomotores
(despertares por sofocos , calambres , sequedad vaginal , alteraciones en el
control del esfinter vesical) (16)y psicolégicos(18).

Por medio el modelo integral de determinantes sociales en salud , enmarcado
en el plan decenal colombiano en salud para el periodo 2012 -2021 (19) se
busca identificar aquellos factores que influyen dentro de la salud mental por
lo cual es pertinente el estudio del insomnio como promotor de conductas
de irritabilidad y detonador de violencia ,influenciado por el aspecto social ,
laboral, familiar y personal. Ademas resaltando que el enfoque diferencial
apoya la proteccién de algunas necesidad especificas de los diferente grupos
como forma de disminuir las inequidades en salud , por lo cual es necesario
conocer las diferencias para promover un adecuado manejo de ellas(19) en
el sistema de salud colombiano.

Actualmente ,Colombia se reconoce como pais pluriétnico, de alli la importancia
del estudio del insomnio en las diferentes etnias , en especial los afro-
descendientes quienes son la etnia mas numerosa en nuestro territorio(20) ,
destacando la existencia de asentamientos historicos de esta poblacion asociado
a su actividad en la época de la colonia, contribuyendo en su distribucion



geografica , recalcando asentamientos en el litoral Caribe con mayor
concentracion en la ciudad de Cartagena y todo el litoral pacifico incluyendo
la region del Uraba (20).Por esto, es acertado considerar la poblacién del Urab&
antioqueiio como buenos representantes de la etnia afrodescendiente para tener
un punto de partida y comparacion acerca del insomnio subjetivo y sus factores
relacionados; acorde a los lineamientos nacionales para las mejoras en salud
publica descritas en el plan decenal en el objetivo de priorizacion de salud mental
y estrategia de accion de gestion del conocimiento.(19)

En la dltima década se han realizado varios estudios de caracterizacioén del suefio
e insomnio subjetivo en la poblacion general colombiana (21) (22)sin embargo
existe un vacio en el conocimiento de las caracteristicas del suefio e insomnio
subjetivo en grupos especificos etarios tales como mujeres de edad media
(entre 40 a 59 afos) en donde la influencia de los cambios hormonales
climatéricos, las vuelve un grupo susceptible a diferentes cambios a nivel
fisico y mental.(23)(24).

Con respecto a las investigaciones en grupos de minoria étnica, Colombia
presenta una diversificacion de datos, reconociendo que existen diferencias
en las caracteristicas del suefio de las etnias existentes en el territorio
nacional; en un estudio de gran cohorte (1325 mujeres de 40 a 59 afos) se
evaluo la prevalencia de insomnio subjetivo en mujeres de 3 etnias diferentes
por medio de la escala de Atenas, encontrando una prevalencia global de
27.5% (25).Sin diferencias estadistica entre étnicas con respecto a la prevalencia
de insomnio subjetivo (segun AlS): indigenas Zenues: 20.4%; mestizas: 29.9% y
mujeres negras: 24.8%,( p = 0.29).

En cuanto alas caracteristicas del suefio evaluadas por medio de ICSP, existe
un estudio con una cohorte de 1078 mujeres con edades entre 40 y 59 afios,
encontrando que la mala calidad del suefio fue altamente prevalente en esta
muestra con un 57,1% (26).

Cuando se empiezan a evaluar las diferencias de las caracteristicas del
suefilo con respecto a la etnia se ha encontrado que las mujeres asiaticas
de edad media presenta prevalencia similar de pobre calidad del suefio
con respecto alas latinoamericanas, al ser evaluadas por ICSP (27).

Con respecto al estado climatérico existe evidencia de que al comparar
mujeres post- menopdausicas estas presentan mayor dificultad para el inicio del
suefio, mayor frecuencia en la fragmentacion del suefio, despertar temprano en
la mafiana y mayor uso de medicacion para dormir con respecto a las pre-
menopausicas (28).



JUSTIFICACION

El suefio es una condicion fisioldgica temporal de inconsciencia cuyo objetivo final
es el descanso con la posibilidad de salir de dicho estado a través de estimulos
sensoriales que activan sefiales neuroendocrinas que limitan esta condicion
(29)(30). En la dltima revision de la clasificacion internacional de trastornos
del suefio en 2005 se definid insomnio como la queja de dificultad para
iniciar el suefo, para mantenerlo, despertarse muy temprano , tener suefo
no reparador o de mala calidad ; que se produce a pesar de la oportunidad
y circunstancias adecuadas para el suefilo con al menos una queja de
deterioro diurno reportada por el mismo paciente durante al menos un mes
(31)

En general el insomnio se puede estudiar de forma objetiva teniendo en
cuenta los parametros fisiologicos propios del periodo  de suefio como la
polisomnografia y actigrafia de mufieca (30)(3) o de forma subjetiva, evaluando
la percepcion propia de cada individuo a través de entrevista o
encuestas(32)(33)(34)

Actualmente a nivel mundial no se han unificado los criterios de diagndstico de
insomnio subjetivo por lo que se presentan estadisticas de prevalencia muy
variadas. Cuando se inicia la busqueda de estudios que reportan quejas
acerca del suefio la prevalencia de los mismos oscila entre 30- 48 %, el cual
se reduce al rango de 15 % cuando se agrega disfuncion diurna a la
definicién (4)y a un 6.4% cuando se establecen los criterios rigidos de tiempo
de los sintomas en el diagndstico de insomnio subjetivo en la poblacién general
(35).

Sin embargo existen estudios que establecen la creciente prevalencia de
insomnio en todo el mundo, dentro de ellos destacan un estudio realizado
en noruega (8) con 4001 personas que reporté en 10 afios un aumento de
insomnio subjetivo total de 11,9% a 15,5% y en insomnio de conciliacién (o
inicial) de 13,1 a 15,2% (8).Mientras en Estados Unidos la prevalencia no
ajustada de insomnio subjetivo aumentd del 17,5% (aproximadamente 37,5
millones de adultos) en 2002 a 19,2% (lo que representa 46,2 millones de adultos)
en 2012 (aumento relativo: + 8,0%) (p <0,001).(36). En un estudio realizado en
Inglaterra, se evidenci6 un aumento progresivo en la prevalencia de
alteraciones del suefio con 3.1 % en 1993y 5.8 % en 2007 (6)

Durante un estudio realizado de forma comparativa en poblacion adulta de
siete paises de Europa e Israel en 2009 se reportd una prevalencia de
insomnio subjetivo de 24%, con diferencias significativas entre paises (P <0,001)



con prevalencia menor en Inglaterra (13%) y mayor en Paises Bajos (31%)
(37). Se registraron mas quejas de insomnio en los residentes de mas edad que
los mas jovenes (P <0,001) (37).

En paises asiaticos como China se reporté una prevalencia general de insomnio
subjetivo del 15,0% (95% Intervalo de confianza [IC]: (12,1% -18,5%).(38) mientras
en Japodn (39) se reportd un 12,2% en los hombres y del 14,6% en las mujeres, y
la prevalencia de insomnio subjetivo con disfuncion diurna fue del 3,2% en los
hombres y del 4,2% en las mujeres siendo la mas baja a escala mundial.

A nivel Latinoamericano , en poblacion general se reporta mayor prevalencia
de insomnio subjetivo con respecto a Asia y Europa, como se establecio al
evaluar cuatro ciudades (Ciudad de México, Montevideo ,Caracas y Santiago)
en donde se evidencio una prevalencia del 34,7% (40)

En un estudio realizado en Bucaramanga (Colombia) se identific6 que el 11.4
% (1C95% 9.7-13.1) de las personas encuestadas dicen tener problemas de suefio;
de estas el 63.6 % (IC95% 61.0-66.3) referian al menos un sintoma de insomnio
subjetivo pero sin consecuencias al otro dia y el 26.2 % (IC95% 23.7-28.7)
manifestaron tener al menos un sintoma de insomnio y consecuencias del
insomnio durante el dia siguiente(21)

Sin embargo, todo este panorama cambia cuando se busca la prevalencia en el
grupo de interés de este estudio: mujeres climatéricas (40 a 59
afnos)(17)(18)(14)(9).

Con respecto al sexo, se han publicado estudios que favorecen el concepto
de que la mujer es mas susceptible a los trastornos del suefio (15) asociado
a las alteraciones hormonales (28) tales como menarquia , embarazo y
menopausia (18)

Al estudiar las caracteristicas del suefio en mujeres de edad media de 11
paises latinoamericanos se encontré una prevalencia de trastornos del suefio
de 56,6 % sin embargo al aplicar la AIS la prevalencia fue del 43,6 %y el
porcentaje de mala calidad global del suefio identificados con el ICSP fue
de 46,2% (17), en otro estudio se encontré una disminucion de calidad del
suefo ICSP asociado al estado menopausicos (23).

En Colombia se evidencio que existe una relacién entre la alta puntuacion
del ICSP y el puntaje de sintomatologia menopausica evaluada con la
Menopause Rating Sale (MRS) en especial asociado con las alteraciones



de las sub-escalas de sintomas somaticos y psicologicos, en especial con
las oleadas de calor (41).

En el estudio de SWAN realizado en Estados Unidos, 12,603 mujeres peri- y
postmenopausicas fueron seguidas durante 10 afios. El insomnio subjetivo estaba
presente en el 46-48% de las mujeres menopausicas versus el 38% de las mujeres
pre-menopausicas.(42) . Mientras en mujeres latinoamericanas la prevalencia de
insomnio subjetivo aumenté con el estado menopadsico encontrando una
prevalencia del 39,5% en la pre-menopadusicas y 46,3% en las posmenopausicos
(p <0,0001) (17)

Dentro de las caracteristicas demogréficas relevantes que impactan el suefio
encontramos : la edad, como la primera variable identificaday evidenciada
(43). En mujeres Latinoamericanas , la prevalencia de insomnio subjetivo
aumento con la edad de la mujer del 39,7% en el grupo de 40 a 44 afios al 45,2%
en el grupo de 55 a 59 afios (p <0,0001) (17).

Otra variable asociada es la raza; en donde un grupo de alta prevalencia es el de
raza negra. En la literatura se encuentran estudios que relacionan la raza
con alteraciones del suefio (19, 32), sin embargo, llamala atencién un meta
analisis (45) del cual se concluye que teniendo en cuenta los resultados de
polisomnografia , los afroamericanos obtuvieron aproximadamente 28 minutos
menos de duracién total del suefio con respecto a los de raza blanca con
una desviacién de 0.48 minutos (p< 0.05), mientras que teniendo en cuenta el
auto reporte los afro-descendientes reportaron 15.1 minutos menos de duracion
total de suefio con respecto a los blancos (p<0.05), con diferencias en la fase 2, 3
y 4 del suefio.

En Estados Unidos, al estudiar la raza relacionada con el insomnio subjetivo se
encontré que, en comparacion con los blancos, los negros tenian mayores
probabilidades de suefio corto (OR = 4,95, IC del 95%: [3,56-6,90]), mala calidad
del suefio (OR = 1,57, IC 95%: [1,00 - 2,48]) y somnolencia diurna (OR = 1,89;
IC95%: [1,38 — 2,60]) (ajustado por sexo, edad y estudio). Los hispanos y los
asiaticos tenian mayores probabilidades de suefio corto que los blancos.(27). Al
realizar un modelo de regresion logistica (teniendo como referencia el grupo
de raza blancay ajustando por sexo y edad) se evidencio que los hispanos
tiene mayor probabilidad de sufrir de insomnio con un OR de 1.28 (0.95 - 1.72)
mientras las personas de raza negra presenta 1.11 (0.86 - 1.45) vy los
asiaticos 0.66 (0.44 -1.00) (27)

Otra estimacion objetiva de la duracion y calidad del suefio es la actigrafia de la
mufieca, aunque es menos utilizada; algunos estudios compararon el suefio entre
grupos raciales / étnicos utilizando esta metodologia. Un estudio en San Diego



(Estados Unidos) informé significativamente menor duracion del suefio (5,9 vs 6,3
h) y menor eficiencia del suefio (79% vs 83%) para las minorias en comparacion
con los blancos (46).

En la Encuesta Nacional de Examen de salud y Nutricion de Estados Unidos
o NHANES (por sus siglas en inglés: Nacional Health and Nutricion Examination
Surrey) de 2005-2006, los blancos también reportaron sentirse mejor durante el
dia, independientemente de las horas dormidas en comparacion con los negros
(OR: 0,8; IC del 95%: [0,7-0,9]) (47) igual que lo reportado por la Encuesta
Nacional de Entrevistas de Salud o NHIS (National Health Interview Survey) (23%
vs 19% p<0.01) .(48)

En otro estudio se evidencio que los afrodescendientes presentan un periodo de
latencia mayor con respecto a asiaticos, latinos y blancos. Ademas, el reporte de
insomnio subjetivo fue mayor en afrodescendientes (12%) con respecto a los
blancos (9%).(49) Aunque el reporte de menos horas de suefio se presento
mas en blancos que en afrodescendiente (23 % vs 30% p <0.01)(48)

Combinando los factores de riesgo :sexo y raza, en una muestra de mujeres
de mediana edad estudiadas durante tres noches a través de polisomnografia
en el hogar se observo que las mujeres negras tenian un menor tiempo total de
suefo (363,3 vs. 393,92 minutos), mayor tiempo de latencia del suefio (24,5
frente a 17,5 minutos), la eficiencia del suefio es menor (81,0% vs. 86,1%), y
menor porcentaje de duracion de la etapa 3 (2,5% vs. 4,4%) que las mujeres
blancas (50)

En Colombia no se han realizado estudios de medicion objetiva del suefio en
mujeres afrodescendientes. Existe un estudio de valoracion indirecta de
trastornos del suefio en mujeres afrodescendiente colombianas a través de
la escala MRS en donde se reporta una prevalencia del 54,7%(51) y por medio
de la escala de Atenas, se encontr6 una prevalencia global de 27.5% .Sin
diferencias étnicas (indigenas Zenues: 20.4%; mestizas: 29.9% y mujeres negras:
24.8%, (p = 0.29)) (25)

Las comorbilidades son un punto importante del estudio del suefio en donde
es bien sabido que el mayor contribuyente alas alteraciones del suefio son
las patologias psiquiatricas(14) por mudltiples razones sin embargo la
Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio incluye 19 afecciones
meédicas y psiquiatricas principales que pueden acompafarse de un insomnio
secundario. Entre ellas se encuentran las psicosis (en especial la esquizofrenia),
los trastornos del humor (con mayor frecuencia la depresién mayor), los trastornos
de ansiedad, el alcoholismo, las demencias, la enfermedad de Parkinson, el
insomnio familiar fatal, la epilepsia de aparicion durante el suefo, la cefalea



vinculada al suefio, la isquemia cardiaca nocturna, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, el asma nocturna, el reflujo gastroesofagico nocturno, la tlcera
péptica y la fibromialgia. (52)(53)

Dentro del impacto de las alteraciones de las caracteristicas del suefioy de la
presencia de insomnio se evidencian las consecuencias negativas de la
somnolencia diurna(3); ya que en comparacion con las personas con buen dormir
las personas con trastornos del suefio son mas propensos a sufrir accidentes,
tienen una mayor las tasas de ausentismo laboral, disminucién de rendimiento en
el trabajo, disminucion en la calidad de vida y una mayor utilizacién de servicios
dela salud (52) (54).

Enun estudio realizado por el departamento de psiquiatria de la universidad
de Pittsburgh y el departamento de epidemiologia de la universidad de
Stamford (1) , alrededor del 44% de los participantes informo6 que el insomnio
subjetivo afectaba su salud, 30% de los sujetos reportaron un impacto en su
trabajo o actividades diarias y 31,3% de los sujetos mencionaron efectos en las
relaciones familiares.

El insomnio representa una carga significativamente alta tanto en el sistema de
atencion de la salud como para los empleadores, derivado de los gastos directos
e indirectos, incluyendo los gastos médicos. En USA los gastos directos e
indirectos oscilan entre los 92,5 a 107,5 millones de ddlares anuales.El costo anual
total del insomnio en la provincia de Quebec (Canada) fue estimado en $ 6.6 mil
millones de dodlares(55). Esto incluye los costos directos asociados a consultas
de salud motivadas por insomnio ($ 191.2 millones) y transporte para estas
consultas ($ 36.6 millones), medicamentos recetados ($ 16.5 millones), productos
sin receta ($ 1.8 millones) y alcohol usado como ayuda para dormir (339,8 millones
de délares). Los costos indirectos anuales asociados con el ausentismo laboral
relacionado con el insomnio fueron estimados en $ 970.6 millones, con pérdidas
de productividad relacionadas con el insomnio en aproximadamente $ 5 mil
millones. (55). En Colombia no existen datos exactos.

En cuanto al impacto del insomnio en salud se ha podido establecer que
existe una relacion entre esta condicién y la aparicion y exacerbacién de la
hipertension  arterial diabetes mellitus y demas enfermedades
cardiovasculares (10) , con aumento en la morbilidad por todas las causas
como efecto a mediano y largo plazo. Sin embargo a corto plazo el impacto
marcado en las actividades diarias con periodos de somnolencia se asocia
al aumento en accidentes en el hogar, accidentes laborales (56) y accidentes
de transito (1) (54)



En la mayoria de los paises el insomnio no es una causa de consulta principal
frecuente sin embargo muchas atenciones médicas se asocian a trastornos del
suefio. La mayor utilizacibn de servicios de salud se realiza con el fin de
prescripcion de medicacion hipnética con una prevalencia de 12.3% en mujeres
espafolas (15)y de 38 % en latinoamericanas (17).

En mujeres se evidencia mas deterioro de la calidad de vida asociada a
las alteraciones de las caracteristicas del suefio explicado por una mayor
severidad en la influencia del factor psicolégico (57), que conllevan a
somatizacibn y por ende a mayor alteracion del suefio Yy aparicion de
comorbilidades, con mayor utilizacion de los servicios de salud

El gran impacto que presenta el insomnio en la salud mental de las mujeres ha
hecho que, a nivel nacional, como objetivo del milenio, se promuevan iniciativas
gue busquen mejorar las caracteristicas del suefio y disminuir la aparicion de
insomnio como forma de liberar tensiones y disminuir patologias psiquiatricas,
regular los accidentes laborales y mejorar la convivencia ciudadana. (19)

La Ley 1616 de 2003 define la salud mental como “un estado dinamico que se
expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interaccion de
manera tal que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus
recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana,
para trabajar, para establecer relaciones significativas y para contribuir a la
comunidad’(58). Esta definicion permite fortalecer el horizonte hacia el
desarrollo pleno de las funciones del individuo para lo cual requiere de
mecanismos de compensacion que nivelen el estado de actividad y reposo
para lograr mayor convivencia ciudadana , resiliencia y tolerancia como
mecanismo de evitar comorbilidades individuales y sociales.(58)

Dentro de los grupos que iniciaron en el estudio de las caracteristicas del
suefio en Colombia se encuentran las iniciativas de la asociacion de
sociedades cientificas por medio del grupo de investigacion transdisciplinar
de trastornos del suefio (GITTS) (59) con el fin de promover consenso de
diagnostico y certificacion de servicio diagnosticos por medio de guias de
practica clinica basadas en evidencias. Sin embargo mdltiple grupos han
caracterizado grupos poblacionales (60) (22)(61)sin consenso claro sobre las
directrices de desarrollo en el conocimiento nacional acerca del suefio y el
insomnio. (Ver Anexo N°1: V de Gowin: Planteamiento del problema)



OBJETIVOS

General

Evaluar los factores sociodemogréaficos y climatéricos relacionados con el
insomnio subjetivo en mujeres afrodescendientes climatéricas de 40 a 59 afios en
el Urab& antioquefio durante el afio 2013.

Especificos:

1. Establecer la frecuencia de insomnio subjetivo y mala calidad del suefio en
mujeres climatéricas afrodescendientes del Uraba Antioquerio.

2. Determinar la relacion de las -caracteristicas socio demogréficas,
comorbilidades, habitos y caracteristicas del suefio con el insomnio
subjetivo en la poblacién estudiada.

3. Determinar la relacién de las caracteristicas y dominios climatéricos con la
presencia de insomnio subjetivo en mujeres afrodescendiente climatéricas
del Uraba antioquefio.

PROPOSITO

Como aporte al conocimiento con enfoque étnico se considera que este
trabajo tiene como intencién final la generacién de informacién y conocimiento
al divulgar las caracteristicas del suefio , la prevalencia y los factores
relacionados al insomnio subjetivo en mujeres afro descendientes del Uraba
antioquefio, para enriquecer las publicaciones existentes en esta éarea e
impulsar investigaciones a lo largo del pais como medio de diversificar el
conocimiento acerca del comportamiento del suefioy el insomnio subjetivo en
mujeres de edad media de diferentes etnias .

A nivel local es pertinente dicha informacidn para generar politicas que ayuden a
disminuir las caracteristicas negativas del suefio y frenar la incidencia de insomnio
disminuyendo las consecuencias fisicas, mentales, familiares, laborales, sociales
y el impacto en el sistema de salud por desarrollo de enfermedades cronicas a
partir de la pérdida del ciclo circadiano de vigilia -suefio.



1. MARCO TEORICO

1.1. Desarrollo de ciclo vigilia-suefio.

Durante toda nuestra vida nos movemos en el ciclo de vigilia — suefio. Para poder
realizar nuestras actividades de manera adecuada durante la vigilia es necesario
tener un buen descanso reflejando en una buena calidad del suefio(62).

El sueiio es el estado fisioldégico temporal de inconsciencia caracterizado por un
cese de la actividad sensorial y motriz propia del estado de vigilia de las personas,
es una necesidad biolégica que cumple la funcidon de descanso corporal que se
asocia a un estado de relajacion muscular y disminucion de la reactividad a los
estimulos externos facilmente reversible.(14)

La relacion entre los ciclos de vigilia y suefio con la salud de las personas es muy
estrecha, debido a que el suefio cumple diversas funciones fisiolégicas necesarias
para el buen funcionamiento fisico y mental del individuo. Entre estas funciones
esta la de restaurar la homeostasis del Sistema Nervioso Central (SNC) y del resto
de los tejidos, restablecer las reservas de energia celular (ATP) y el
almacenamiento y conservacion de los datos en la memoria (63).

Dentro de las condiciones que determinan el ciclo de suefio se encuentran:
las homeostéticas y las cronobiolégicas (43). Las condiciones homeostaticas
guardan relacion con la duracion de la vigilia previa (cuanto mayor sea al tiempo
de vigilia previo, mayor propension al suefio). El factor cronobiolégico depende de
la funcién del marcapaso o reloj biolégico: el nlcleo supraquiasmatico (NSQ) del
hipotalamo, que determina la periodicidad de los ciclos suefio/vigilia y su
sincronizacion con el ciclo geofisico de 24 horas. La periodicidad del ciclo
suefo/vigilia depende del ritmo intrinseco del NSQ y del entrenamiento por
marcadores externos que permiten sincronizar el marcapasos bioldgico con el ciclo
dia/noche.(43)

El factor sincronizador mas importante es la luz (64)que a través de su paso
por el nervio Optico regula la circulacibn de melatonina secretada por la
glandula pineal e informa sobre la duracion del dia (65), lo cual ayuda a
mantener la actividad fisica y los horarios sociales.

Desde la formacion fetaly debido a la fuerte conexidn con la madre, se
reciben sefales ciclicas que regulan el ritmo circadiano tales como las
concentraciones circulantes de melatonina que le permiten saber el ciclo
dia/noche (64) o los horarios de alimentacion por las concentraciones de
glicemiay del péptido intestinal vaso activo (66).



Al nacimiento el individuo pasa de un ambiente controlado y adaptable al ambiente
externo cambiante, estableciendo nuevas conexiones cerebrales. Cerca de los tres
meses de vida se consolida el ritmo vigilia/ suefio sincronizandose con el ritmo
geofisico de dia /noche. EI maximo de las conexiones neuronales en el nucleo
supraquiasmatico hipotaldmico se alcanza cerca de los dos afios (64) en el
periodo restante de la nifiez se estabiliza el ritmo vigilia/suefio hasta la
adolescencia en donde las hormonas sexuales tienden aretrasar el inicio del
periodo del suefio con invariabilidad en la hora de despertar, mas por
obligaciones sociales que por requerimientos biolégicos , ya que los
requerimientos fisicos de suefio son mayores, se incrementa la somnolencia
diurna de los adolescentes con aparicion de siesta postprandial.(64)(66)

Durante la etapa adulta el ciclo circadiano se mantiene acoplado a los
requerimientos individuales , para después entrar en una etapa de
envejecimiento en donde disminuyen las conexiones del ndcleo
supraquiasmatico produciendo alteraciones en la informacion de entrada al
sistema, en las conexiones propias del hipotalamoy en sus vias de salida
produciendo una descoordinacion con disminucion inicial en la duracion del
suefio y luego alteracion de la sincronizacién del ciclo vigilia/ suefio con el
ritmo geofisico de dia/noche (66)

1.2.Fases del suefio

En forma general la estructura encargada del ciclo vigilia-suefio es el sistema
reticular activador ascendente (SRAA) del tronco encefalico, constituido
anatOmicamente por diversas estructuras , cuyo objetivo es el de manejar la
actividad cerebral , muscular y ocular (64) , cuyas respuestas han sido
estudiadas de forma objetiva por medio del registro de la actividad eléctrica a
través de la electroencefalografia (EEG), electromiografia (EMG) y electro-
oculografia (EOG) respectivamente integradas dentro de la polisomnografia
asociadas al registro de variables cardiorrespiratorias(67) . Teniendo en cuenta
este pardmetro se ha realizado una clasificacion de las fases del suefo:

Suefio no REM (por sus siglas en ingles Rapid Eye Movement): Aparece cuando
los neurotransmisores inhibitorios (GABA y galanina) actian sobre SRAA para
bloguear el paso de informacion sensorial del exterior(68). Los parametros
poligréaficos indica: enlentecimiento de la actividad cerebral (en EEG), disminucion
del tono muscular (en EMG) y no movimientos oculares (en EOG). Durante esta
fase la actividad neuronal disminuye un 50% debido a la disminucion del flujo
sanguineo cerebral. Esta etapa transcurre en promedio en los primeros 90 minutos
de inicio del suefio distribuyéndose en cuatro etapas que cumplen caracteristicas
especificas y que son secuenciales con disminucion en la amplitud de onda de las
sefales eléctricas cerebrales.(67)



Suefio REM: Se da cuando se aumenta el estimulo colinérgico (aumento de
acetilcolina) y disminucion de noradrenalina y serotonina por lo cual se
producen estimulos simpaticos y parasimpaticos que mantienen una activacion
eléctrica cerebral (en EEG) (68) similar al estado de vigilia con aumento de la
temperatura, el flujo sanguineo y el consumo de oxigeno cerebral ; atonia
(pérdida total del tono muscular) y arreflexia (en EMG) , movimiento oculares
rapidos en todas las direcciones con alternacion de dilatacion y contraccion
pupilar (en EOG).En esta fase se producen los suefios mejor estructurados
en contenido y se relaciona con la memoria y el afianzamiento del aprendizaje.

1.3. Caracteristicas del suefo

Los parametros convencionales que se han tomado como criterios propios del
suefio han sido desarrollado con relativa homogeneidad como forma del estudio
adecuado de las dimensiones del suefio (Ver anexo N°2: Relacion suefio -
insomnio) por lo cual se considera que al evaluar este proceso se debe tener en
cuenta como criterios minimo caracteristicos (69)(70) los siguientes :

Duracién: Esta es la caracteristica mas facil de evaluar y se diferencia en cada
una de las etapas del ciclo vital. En el recién nacido hasta el mes la duracion
total del suefio abarca de 16 a 20 horas al dia con incapacidad para dormir
de forma seguida estableciendo periodos cortos de ciclo vigilia/suefio con
una frecuencia de 4 a6en 24 horas (64); luego hasta los 12 meses de
edad se presenta una disminucién paulatina en la frecuencia de los ciclos
presentando  periodos nocturnos de suefio mas prologados con
aproximadamente 4 ciclos de vigilia/sueiio en 24horas, al final de esta etapa
se evidencia un suefio nocturno mayor a 10 horas.

A medida que el individuo va creciendo sus horas de suefio se van reduciendo a
expensas de las siestas diurnas. Alrededor de los cuatro afios desaparecen las
siestas y el sueflo va disminuyendo a ritmo de 20 minutos por afio hasta
alcanzar en la etapa preadolescente una duracidén de suefio nocturno de 6 a
7 horas ; que se altera ligeramente durante la adolescencia con aumento de
2 horas promedio en el requerimiento de suefio nocturno con posterior retoma
del ciclo de 7 a 8 horas de suefio nocturno hasta el envejecimiento en donde
se suele volver a ciclos cortos de vigilia/suefio con un promedio de 3 en 24
horas.(64)

Latencia: Se define como el tiempo entre el acostarse y realmente conciliar el
suefo, por medios polisomnograficos se define como el momento de acostarse y
el inicio de la fase | sostenida por mas de tres minutos(71),esta caracteristica
también es variable segun la etapa del ciclo vital. En el recién nacido podemos
decir que desde que este cierra los ojos se inicia el suefio y permanece
asi hasta el afio en donde el periodo de latencia suele ser de 15 a 30



minutos aproximadamente, con maduracion total del tiempo de latencia cerca a
los 5 afios con establecimiento de 30 minutos como parametro normal de
latencia hasta la adultez(29), con leve variaciéon en la adolescencia y en los
periodos de gestacion enlas mujeres con tendencia ala disminucion del tiempo
de latencia , con excepcion del dltimo trimestre de gestacién en donde la
tendencia del periodo de latencia es al aumento asociado a los cambios
fisicos que disminuyen las condiciones propicias para un descanso adecuado.

Eficiencia: esta caracteristica tiene componente subjetivo ya que se define como
la proporcion de suefio obtenido con respecto al tiempo en cama (71)y depende
de la estructura del suefio y sus variaciones, las cuales se dan a través del ciclo
vital y de forma individual.(29)

Impacto diurno: Se interpreta como el grado de facilidad de cumplir con las
actividades cotidianas durante el dia después de un descanso adecuado. Sin
embargo en el marco de su alteracion esta funcion cambia de nombre y se conoce
como: disfuncion diurna y se define como el grado de dificultad para cumplir
con las actividades cotidiana posterior a un descanso inadecuado.(9)

Calidad subjetiva: Se refiere a la interpretacion individual que se tiene del
cumplimiento de la funcion de descanso del periodo de suefio o la capacidad del
suefio de proveer descanso. Una definicién de calidad de suefio, no existe como
tal, pero se han identificado algunos indicadores de un “buen® dormir por ejemplo:
latencia menor a 30 minutos, menos de tres despertares durante la noche,
sensacion de suefio reparador y buena satisfaccion(71)

Perturbacién: son problemas relacionados con dormir. Estos incluyen dificultades
para conciliar el suefio o permanecer dormido, quedarse dormido en momentos
inapropiados, dormir demasiado y conductas anormales durante el suefio.

Uso de hipnéticos: Se refiere al hecho de utilizacion de diversos métodos, en
especial farmacologicos para lograr cumplir con los estandares adecuados de las
caracteristicas anteriores del suefio.(6)

1.4. Estudio del suefio y sus alteraciones
El suefio es un proceso complejo cuyas caracteristicas han sido estudiadas a
través de métodos objetivos y subjetivos (Ver Anexo N°2: Relacién suefio -
insomnio)

1.4.1. Métodos objetivos: Son aquellos que utilizan parametro de
medicion objetiva de las caracteristicas fisiologicas del suefio. Entre dichos
métodos encontramos:



Polisomnografia: se basa en el registro de las caracteristicas del suefio a través
de variables medibles de forma objetiva, tales como parametros
electrofisiologicos (patron de activacion cerebral , patrones de ondas cerebrales
,etc.) y cardiopulmonares (patrén de ritmo cardiaco y patron de ritmo respiratorio)
para hace diagnéstico de insomnio.(66) (7)

Actigrafia de mufieca: Es un método que similar a la polisomnografia ,
reporta pardmetros cardiacos , respiratorios y neuronales pero que a
diferencia de ella lo realiza a nivel de la muieca del brazo no dominante ;
con la ventajaque al ser mas simple se puede realizar la prueba de forma
ambulatoria evaluado adecuadamente la respuesta del ciclo vigilia suefio en
el ambiente habitual del individuo (28)(7)

1.4.2. Métodos subjetivos: Son cuestionario que reportan las
caracteristicas del suefio a través de informacion brindada por el sujeto en
estudio.

Escalade insomnio de Atenas: Fue desarrollada por Soldados quien documento
una consistencia interna elevada (alfa de Cronbach=0.89), con indices de 0.90 en
sujetos insomnes y 0.75 en sujetos control. Asi también, han informado que hay
una confiabilidad prueba-reprueba de 0.89(72).Esta escala se encuentra validada
en espafiol por Nenclares -Portocarrero (69) con un coeficiente de confiabilidad
de 0.90, la estimacion de consistencia interna mas baja se presento en el grupo
control (alfa de Cronbach=0.77) y la mas alta en los pacientes psiquiatricos
(hospitalizados=0.88 y ambulatorios=0.93). Este es un instrumento
autoadministrable, que valora la dificultad para dormir segun los criterios
diagnodsticos de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10).
Consta de ocho preguntas, las cuatro primeras evalldan el dormir de manera
cuantitativa, la quinta la calidad del dormir y las tres ultimas el impacto diurno. Los
cinco primeros reactivos (dificultad para la induccion del suefio, despertares
nocturnos, despertares tempranos, total de duracion del suefio y calidad total del
suefio) corresponde al criterio A del diagnostico de insomnio segun el CIE-10. La
presencia de la manifestacion al menos tres veces por semana en el ultimo mes
corresponde al criterio B. Las Ultimas tres preguntas (problemas con la sensacién
de bienestar, funcionamiento y somnolencia diurna) corresponden al criterio C. La
escala permite evaluar manifestaciones en el mes anterior; sin embargo, se puede
ajustar ese tiempo segun la investigacién o la clinica. Hay dos versiones de la
escala, una de ocho preguntas [AIS-8] y una version breve de cinco preguntas
[AlS-5], donde se suprimieron las tres Ultimas. La version utilizada en este estudio
fue AIS-8, a cada pregunta se le da un valor de 0 a 3 puntos, siendo 0 ausencia
del problema y 3 la mayor severidad; la calificacion total se obtiene de la suma de
las calificaciones en cada reactivo, con un rango de 0 a 24. En cuanto a su
interpretacion la puntuacién de los items solo valora el impacto de cada condicién



en el diagndstico de insomnio subjetivo y en los respectivos criterios de segun CIE-
10. Una puntuacion total mayor a 5 para definir insomnio subjetivo.

indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh : En 1989 Buysse y colaboradores
presentaron el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP) (33), un
cuestionario auto aplicable que proporciona una calificacién global de la calidad
del suefio a través de la evaluacion de siete componentes hipotéticos con una
fiabilidad, medida como consistencia interna —a de Cronbach—, tanto para los 19
elementos como para los siete dominios del indice (a de Cronbach: 0,83). EI ICSP
ha logrado amplia aceptacion en el area clinica y de investigacion y se ha traducido
a varios idiomas. Desde 1997 se encuentra disponible una traduccién al espafiol y
en 2005 fue validada para poblacién colombiana (73) con una consistencia
interna a de Cronbach de 0,78. Este cuestionario incluye nueve items que cubren
siete dimensiones del suefio: calidad subjetiva del suefio, latencia, duracion del
suefio, eficiencia habitual del suefio, trastornos del suefio, el uso de medicamentos
para dormir y el impacto diurno. Cada item puede ser calificado de 0 (sin dificultad)
a 3 (Dificultad severa). Los elementos se resumen para proporcionar una
puntuacion global de 0 a 21; a mayor puntuacion mas alteracion en la calidad del
sueno. Esta escala distingue entre “buen” y “mal” sueno. Se define mala calidad
del suefio con una puntuacion total mayor a 5.

1.5. Factores modificadores de las caracteristicas del suefio
Actualmente la prioridad de investigacion se da en los factores de riesgo que
influyen en las caracteristicas del suefio y por ende en la aparicién del insomnio.
Los factores definidos se pueden clasificar segun Spielmanny Glovinsky (74)
en:

Factores Predisponentes: Son aquellos que hace susceptible a los individuos a
padecer alteraciones de las caracteristicas del suefio e incluyen factores biolégicos
y psicoldgicos que hacen que se tengan mas probabilidades de padecer insomnio.

Factores precipitantes: son aquellos que aceleran la progresion de eventos que
causan la sintomatologia aguda de alteraciones del suefio, entre ellos,
acontecimientos estresantes de la vida.

Factores Perpetuadores: son aquellos que permiten la cronicidad de los
sintomas; entre ellos las conductas del individuo para afrontar el insomnio.

1.6. Alteraciones del suefio
Dentro del estudio de las alteraciones cabe destacar la existencia de diferentes
alteraciones del Suefio. La Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio
del 2005 (International Classification of Sleep Disorders o ICSD) distingue tres



grandes grupos de enfermedades del suefo: disomnias, parasomnias (trastornos
patolégicos que suceden durante el suefio) y trastornos psiquiatricos del suefio,
(Ver Anexo N° 3: Clasificacion Internacional de Trastornos del suefio.) (14)

Para el desarrollo de este estudio se tendran en cuenta la disomnia tipo insomnio
denominado como subjetivo por la forma de evaluacion que se utilizé en el
estudio y los siguientes factores:

Factores Predisponentes: En este estudio se tendra en cuenta algunos
predisponentes como forma de definir nuestra muestra, es decir raza
(afrodescendientes), edad (entre 40 y 59 afios) y sexo (mujeres). Mientras otros
se manejaran como posibles variables relacionadas tales como: antropometria.

Raza: En afro descendiente es mas frecuente la presentacion de insomnio,
en ellos se altera la fase 2,3 y 4 del suefo al disminuir la fase de ondas
lentas del mismo vy por ende disminuyendo la profundidad y el descanso
obtenido(41) (27). La hipétesis que explica con mayor certeza estos cambios es
la existencia de un mayor niumero de receptores de neuro activadores a nivel
cerebral en la raza negra con mayor excitabilidad y poca profundizacién del
suefo(49) con respecto a individuos de raza blanca.

Edad: En multiples estudios se ha evidenciado que a medida que progresa la
edad; la estructura y el tiempo del suefio varian (75). Un recién nacido duerme
aproximadamente 18 horas, un adulto joven de 7,5 a 8 horas y un anciano
alrededor de 6,5 horas. En el recién nacido la fase REM ocupa mas de un 50% del
tiempo total del suefio, mientras que en el anciano ocupa tan so6lo un 20%. De la
tercera a la sexta década de la vida se produce la mayor disminucién total del
suefio. (64) (43). Los cambios en la estructura se relaciona con la
susceptibilidad a la luz através de la sensibilidad del nervio 6ptico(76) vy
la estructura en las caracteristicas del cristalino, las cuales varian con el
pasar de los afios , aumentando su opacidad y disminuyendo la cantidad de
luz que ingresa a la retina (46) (65), lo cual hace que las personas pierdan
con la edad la capacidad de sincronizacion del ciclo vigilia suefio por esta
via.

Sexo: El sexo es otra variable importante que ejerce influencia en la
caracteristicas del suefio, el sexo femenino (77) presenta alta prevalencia de
alteraciones en las caracteristicas del suefio y en la aparicion de insomnio
subjetivo, cuya explicacion esta dada por el actuar de las hormonas sexuales
sobre el cerebro, los mecanismos genéticos ligados al sexo y las diferencias de
sexo en los factores psicosociales (7) .Dado que los sistemas de regulacion del
suefio son sensibles a los efectos de las hormonas reproductivas, el suefio en las
mujeres también se ve afectada por el entorno cambiante durante el ciclo
menstrual, el embarazo, post-parto y en el climaterio (78). Dentro de las



hormonas sexuales predominantes (progesterona, estradiol y testosterona); la
progesterona y sus derivados tienen propiedades hipogénicas de los
neurotransmisores excitatorios (28) esto explica el aumento en el suefioy en la
somnolencia durante el embarazo y durante la pre menopausia, ya que los
niveles de progesterona son mayores que los encontrados en mujeres post
menopausicas y en mujeres de edad fértil en fase luteina. Por otro lado, la
tetrahidroprogesterona es moduladora de la actividad de los receptores GABA, lo
gue explica el efecto ansiolitico en el periodo fértil y los efectos durante el climaterio
periodo en el cual se presenta su disminucion progresiva. La tendencia femenina
de trastornos del suefio presenta un aumento en la edad media asociandose
con sintomas de la menopausia sobre todo las oleadas de calor (7)y
presentando disminucion de la calidad y duracion del suefio (23) (78)

Antropometria: Las medidas antropométricas se relaciona con la aparicion de
Insomnio subjetivo ; en especial la obesidad (79) (57) (80) identificada por
cualquier medida, tales como: la circunferencia de cuello, circunferencia de
abdomen (45) ,peso e indice de masa corporal (IMC) por la compresion que
ejercen sobre el térax produciendo periodos del apnea o hipoxia que alteran
la arquitectura del suefio con posterior somnolencia diurna. El IMC es afectado
directamente con la disminucion de las hormonas sexuales femeninas , lo
cual produce un aumento en el indice de masa corporal y en la aparicién
de obesidad central, sin embargo en Colombia no se ha podido identificar
una relacion clara (81). Ademads, es importante destacar la influencia de la
obesidad sobre las caracteristicas climatéricas que por otra via pueden producir
alteraciones durante el ciclo del suefio.

Genética: actualmente se ha identificado la vulnerabilidad individual al
insomnio subjetivo como una respuesta mal adaptativa de afrontamiento del
estrés (centrado en la emocion en vez de en el problema) y la internalizacion de
las emociones negativas, lo cual favorece un estado de hiperactivacion fisioldgica,
cognitiva y emocional del cerebro que altera el suefio y puede desembocar en
insomnio subjetivo (65) .Esta vulnerabilidad esta ademas asociada al tipo de
personalidad la cual tiene un componente genético marcado(9) . Por otro lado
algunos estudios evidencian la susceptibilidad genética de los individuos a
otros factores , por ejemplo: el polimorfismo funcional de genes implicados en
la neurotransmisién y el metabolismo de la adenosina , contribuyen a la
sensibilidad individual a la interrupcién del suefio por la cafeina(82). El factor
personalidad se encuentra poco identificado en mujeres por lo cual no se tendra
en cuenta como variable dentro de este estudio.

Factores Precipitantes: son aquellos que aceleran la progresion de eventos que
causan la sintomatologia aguda de alteraciones del suefio, entre ellos:



Estilo de vida: el estrés de la vida actual actia a nivel de todas las etapas
de nuestra vida produciendo una crono disrupcién en el ciclo vigilia suefio(47)
(83) ejemplo de estas alteraciones son:

A nivel de la infancia: los factores ludicos, académicos y de habitos que
condicionan en el nifio acostares tardios con limitacién en la cantidad de suefio
hacen que se altere el desarrollo de la arquitectura total del suefio normal (37).

En la adolescencia y en adultos jovenes: juega mucho la influencia laboral que
aumenta la responsabilidad y el estrés lo que estimula la excitacion neuronal con
micro despertares que producen un suefio no reparador (48), sin olvidar aquellos
trabajos que se realizan por turnos y que limitan la adaptacién del reloj biolégico a
esta situacion (33)

Por otro lado, también es importante mencionar que el suefio es un habito y por
ende se asocia con rutinas o esquemas repetitivos y que puede ser influenciado
por otros habitos funcionando como detonadores para las alteraciones de las
caracteristicas del suefio y la aparicion de insomnio subjetivo tales como:

Uso de bebidas energizantes, bebidas alcohdlicas vy café. La mayoria de
estos productos producen en exceso estimulacion del cerebro através de la
produccion de neurotransmisores como la melanina que mantiene la activacion
cerebral con respuesta rapida a estimulos externo (84).

La cafeina, segun una revision sistematica (82), prolonga la latencia del suefio,
reduce el tiempo total de suefio y la eficiencia del suefio, y empeora la percepcion
de la calidad del suefio. El suefio lento y la actividad de ondas lentas
electroencefalograficas (EEG) se redujeron tipicamente, mientras que la etapa 1,
la vigilia y las excitaciones aumentaron. Se establecieron relaciones de dosis y
tiempo-respuesta.

Por otro lado, el consumo de la leche caliente y el té para dormir libera triptéfano
en el cerebro lo cual produce serotonina, un neurotransmisor que estimula la
serenidad lo que tedricamente estimularia el suefio. Sin embargo, los alimentos
gue contienen triptéfano no producen los efectos hipnéticos del triptéfano puro,
porque otros aminoacidos en los alimentos compiten con él para entrar en el
cerebro por ende la cantidad de este neurotransmisor que se concentra en
cerebro es poca para producir un efecto hipnético (84).

Nicotina. Esta es la sustancia responsable de la dependencia quimica al
tabaquismo, es una sustancia psicoestimulante y relajante. El efecto estimulante



se debe a un aumento en la liberacion de neurotransmisores, principalmente
dopamina, en los sistemas de recompensa cerebrales, estimulando los receptores
nicotinicos de acetilcolina, produciendo (PSG) una descarga dopaminérgica que
se traduce en una experiencia de placer y bienestar, que estimula la actividad
neuronal similar a la presente en el estado de vigilia (85). En un estudio
realizado en fumadores teniendo en cuenta la polisomnografia y el reporte
subjetivo de insomnio (82), se encontr6 que los fumadores tuvieron un periodo
de suefio mas corto, una latencia de suefio mas larga, una mayor densidad del
suefio del movimiento ocular rdpido, mas apneas del suefio y movimientos de las
piernas en el suefio que los no fumadores. No hubo diferencias con respecto a los
parametros de andlisis espectral del electroencefalograma de suefio, asi como en
la eficiencia del suefio medida por PSG. Sin embargo, los fumadores calificaron su
eficiencia del suefio como menor en el ICSP en comparacion con los individuos
gue no fumaban.

Actividad sexual. El mantenimiento de una buena calidad de suefio durante la
noche mejora el estado de alerta, el deseo , el rendimiento sexual y también puede
mejorar la satisfaccion sexual en ambos sexos(86) sin embargo en la direccion
contraria este fendbmeno se explica de forma diferencial con respecto al sexo.

En los hombres tras el orgasmo el aumento de los andrégenos en especial de
la testosterona produce una disminucion del periodo de latencia (87), lo cual
produce relajacion y les es mas facil dormir luego de un encuentro sexual . En
una serie de estudios, se correlacionaron los niveles de hormona reproductiva con
la arquitectura del suefio, determinando los niveles seéricos nocturnos de
testosterona, LH y FSH en hombres. Especificamente, los niveles de testosterona
eran mas bajos cuando los sujetos estaban despiertos y eran mas altos durante el
primer episodio de suefio REM. Ademas, los analisis de correlacién indicaron que
cuanto mas larga sea la latencia del suefio REM, mas lento sera el aumento de la
testosterona (87).

Mientras en las mujeres el estimulo hormonal libera oxitocina que despierta
la afectividad postcoital (86) aumentando el tiempo de latencia.

Estado menstrual y calidad de vida en el climaterio. El climaterio y la
menopausia son los periodos de la vida de la mujer que suponen mas cambios
permanentes en la estructura general del suefio. En un estudio realizado en 11
paises de Latinoamérica, se evidencio el aumento en la presentacion de insomnio
subjetivo y mala calidad del suefio de acuerdo conla AIS vy el ICSP con 43,6%
y 46,2% respectivamente. La prevalencia de insomnio subjetivo aumenté con la
edad del 39,7% en los 40-44 afios al 45,2% en los 55-59 afios, (p <0,0001) y en la
menopausia del 39,5% en la pre-menopausia de 40-44 a 46,3% en post-
menopausicas,(p <0,0001).(17)En cuanto al impacto en la calidad de vida
,segun laOMS es: "la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la



existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes(88) .
Este concepto plantea un cambio durante el trascurrir de la vida ya que se van
modificando los objetivos en cada etapa.

Muchas son las escalas que se han desarrollado para evaluar la calidad de vida,
para ser mas especificos enfocamos este concepto en el grupo de mujeres
climatéricas cuyas caracteristicas especiales han permitido el desarrollo de
escalas propias para esta poblacion. Dentro de ellas la mas utilizada es la
Menopause Rating Scale (MRS).

La MRS es una escala auto aplicada de calidad de Vida (CV), disefiada
especificamente para mujeres en climaterio (89). Es un instrumento de origen
aleméan, con numerosas publicaciones en la literatura universal y ampliamente
validada en varios idiomas, inclusive el espafiol y en poblacién latinoamericana
como Chile (87), Argentina , Brasil y México con una validez interna global de
Alpha: 0.86 (90) en sub-puntuaciones y las correlaciones de puntaje total de 0.7 a
0.9 pero mas bajas entre las subescalas (0.5-0.7),El coeficiente de test re test (
coeficiente de Pearson ) de la puntuaciéon global fue de 0.81 y para la escalas
fue de 0.72 para dominio psicolégico , 0.85 para dominio somatico y 0.73 para
dominio urogenital(90) disponible en www.menopause-rating-scale.info/ . La
escala estd compuesta por once preguntas que corresponden a once sintomas y
esta dividida en tres sub-escalas o dimensiones.

Somatica-vegetativa: identifica sofocos, molestias cardiacas, trastornos del
suefio, molestias musculares y de las articulaciones [items 1, 2, 3,11
respectivamente].

Psicoldgica: estado depresivo, irritabilidad, ansiedad, cansancio fisico y mental

[items 4, 5, 6,7, respectivamente].
Urogenital: problemas sexuales, de vejiga y sequedad de la vagina [items 8,
9,10, respectivamente].

Cada uno de los once items son calificados como: 0 [ausentes], 1 [leves], 2
[moderados], 3 [severos] y 4 [muy severos], pudiendo establecerse la media y su
desviacidn estandar obtenida por una poblacion para cada uno de los items. La
sumatoria de las medias de los items establecen la puntuacién media de cada una
de las tres dimensiones y la sumatoria de los datos obtenidos en las dimensiones
establecen el puntaje total o dimension global de la escala que indica calidad de
vida. Entre mayor sea la cifra obtenida, mayor es el deterioro del sintoma, la
dimension o la CV. Ademas, pueden establecerse cuatro niveles de severidad del
compromiso: (A) ninguno o pequefo, (B) suave, (C) moderado y (D) severo,
aplicandose para cada item, las dimensiones y la CV. El instrumento define como
compromiso severo del dominio somato-vegetativo: puntuacion superior a 8. Del
dominio psicoldgico: puntuacidon mayor a 6. Del urogenital: puntuacion superior a
3. En la CV, un sumatorio total superior a 16 puntos.


http://www.menopause-rating-scale.info/

Comorbilidades : el insomnio subjetivo se relaciona con multiples
patologias(91) entre ellas: morbilidad neurocognitiva (92) , morbilidades del
estado inmune (93), obesidad , diabetes , hipertension (94), sindrome
metabdlico (95) y enfermedad cardiovascular(9)(10) ; la direccionalidad de
estos eventos se ha estudiado y sean definido las siguiente hipotesis para
cada caso:

Dentro de las alteraciones metabdlicas las mas estudiadas son : diabetes
y sindrome metabdlico ,las cuales presentan una posible via comudn : la
obesidad central (11) a través de la hiperactividad del eje hipotalamico-
hipofisario-suprarrenal (HPA) . Por otro lado existen hallazgos (12)que indican
gue los trastornos del suefio dan lugar a una disminucion de la sensibilidad a la
insulina independientemente de cambios en la adiposidad.Sin embargo, es
importante no descartar la direccion inversa de la causalidad, a saber, que la
hiperinsulinemia (12)y la resistencia a la insulina, una vez que se establecen,
promueven el insomnio.(12)

En cuanto al riesgo cardiovascular se ha evidenciado aumento del riesgo de
hipertension arterial, en personas con insomnio que dormian <6h estaban en un
mayor riesgo significativo de hipertension incidente (OR = 3,75) lo que sugiere que
el insomnio precede al inicio de la hipertension.(94)

De hecho, se observd una asociacion entre la actividad nocturna de la Presion
Arterial ~ Sistélica (PAS) y EEG en la frecuencia [, una caracteristica
neurofisiolégica del insomnio(96): cuanto mayor es la actividad 3, mayor es la PAS
nocturna. Se ha demostrado que el aumento de la actividad del EEG (3, junto con
el aumento de las actividades sigma y delta decreciente, esta presente en sujetos
con insomnio y correlacionado con la polisomnografia. Se ha demostrado que la
frecuencia B refleja la activacién de la corteza (normalmente mas pronunciada
durante la vigilia y REM), en respuesta al proceso cognitivo ya los requerimientos
de atencién y se considera un indice del nivel de activacion y estado de alerta del
cerebro. Se ha demostrado que una mayor potencia de EEG B se produce en
asociaciéon con un metabolismo de glucosa relativamente mas alto en la corteza
pre frontal entremediar, el sustrato neural que integra informacion cognitivo-
afectiva y regula el eje hipotalamo-hipofisario en respuesta al estrés emocional.

Hipotiroidismo: Los estudios polisomnograficos de adultos con hipotiroidismo
indican que la latencia para el comienzo del suefio y la continuidad del suefio no
estan alterados. En cambio, el suefio con ondas lentas se encuentra
significativamente disminuido y que puede persistir a pesar del tratamiento (61)



2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1. Disefio

Este es un estudio descriptivo observacional transversal de fuente secundaria
(base de datos) constituida por encuestas andnimas que investigd los factores
sociodemograficos y climatéricos relacionados con el insomnio subjetivo en las
mujeres climatéricas afrodescendientes del Uraba antioquefio durante el afio 2013.

Este estudio hace parte del proyecto de investigacion de la red latinoamericana
para el estudio de climaterio y la menopausia (REDLINC), constituido por
investigadores de paises latinoamericanos, que por medio de etapas (de | a la VI)
desarrollan conceptos de interés en climaterio y menopausia. En su etapa V se
focalizd el estudio de desordenes del suefio, con participacion del grupo de
investigacion: “Salud de la mujer “de la Universidad de Cartagena (U de C) a través
del proyecto Calidad de vida en Mujeres de Etnias Colombianas (CAVIMEC),
con su linea investigativa Tiempo de Menopausia con componente del sub-
proyecto MORFEM (suefio en mujeres colombianas) (Ver figura N° 1: Ambito del
Estudio)).

REDLINC
Red Latinoamericana de Investigacionen Climaterio

Fases

Oy A —— )

Desordenes del suefio

Grupo salud de la mujer
UdeC

|
lineas de investigacion

Condiciones | Fall Tiempo de\\‘ Histografia
duc il i
sexuales reproductiva | Gestacion

CAVIMEC
Calidad de vida en Mujeres de Etnias Colombianas

MOR-FEM
Suefio en Mujeres Colombianas

Base de Datos
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Figura 3: Mapa administrativo de
la zona de Uraba antioqueio

El dltimo censo de poblacién en Colombia se
realizé en el afio 2005. En él se encontré que
existian 4.347.590 mujeres entre 40 y 59
afios. De ellas nuestra poblacion de
referencia seria el 8.8% (382.588) que se
reconocen como raza negra, mulata, afro
colombiana o raizal (www.dane.gov.co)
Acceso: 26 de septiembre 2016.

Segun Planeacién nacional, la regién del
Uraba representa el 9 % de la poblacion de
Antioquia (Ver figura N° 2: Mapa
administrativo de Antioquia), con 511.408
habitantes en el afio 2005 con una poblacion
afro descendiente de 263.222 habitantes
(51.47%). Destacando que el 60% se
encuentra en los municipios de Turbo y
Apartadd (157.933 habitantes) (Ver figura N°
3: Mapa Administrativo del Uraba
Antioqueno).

Una proyeccion del censo del 2005 para el
afio 2013 estim6 que la poblacion de Uraba
era de 566.999 habitantes con una poblacion
afro descendiente de 291.834 habitantes.
Dentro de los afrodescendientes de esta zona
147.376 son mujeres (50.5%).

Las mujeres afro descendientes con edades
entre 40 — 59 afos del Urab&a antioquefio
central (municipios de Apartadd, Carepa,
Chigorodé y Turbo) en la proyeccion para el
afio 2013 eran: 34.102, y es el universo del
estudio CAVIMEC. (Ver figura N°4: Poblacion
del estudio CAVIMEC).
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Figura 4: Poblacion del estudio CAVIMEC.

2.2.1. Criterios de inclusion
Al inspeccionar la base de datos se incluyeron en este estudio las mujeres que
estuvieran entre 40 y 59 afios, con localizacién en ambiente comunitario y auto
reconocimiento como afro descendiente.

2.2.2. Criterios de exclusion
Dentro de los datos que cumplieron los criterios de inclusion se realizé depuracion
eliminando para el analisis aquellos datos que cumplian las siguientes
condiciones: mujeres que hacen parte de asentamientos cerrados o resguardos
especiales, mujeres histerectomizadas, mujeres embarazadas y formularios mal
diligenciados o incompletos.

2.3. Muestra
Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion para los datos se cont6 con un total
de informacién de 461 mujeres que conforman el total de la base de datos.

2.4 Variables

2.4.1. Variable dependiente

En el presente estudio se trabajé como variable dependiente dicotémica la
presencia de una puntuacion de la Escala de Atenas mayor a 5, lo que determina
el diagnéstico de insomnio subijetivo.



2.4.2. Variables independientes

Las variables independientes estan agrupadas por macro variables tales como:
Socio demogréficas (edad, afios de escolaridad, actividad laboral y estado civil),
medidas antropométricas (peso, talla, IMC y circunferencia de cintura),habitos
(tabaquismo y consumo de cafeina), medicacion (terapia de reemplazo
hormonal),comorbilidades: Hipertension arterial, diabetes, hipotiroidismo, estado
menopausico (pre menopausia, menopausia y la menopausia),medicacion:
terapia de reemplazo hormonal, sintomas climatéricos (dominios segun MRS),
caracteristicas del suefio segun indice Pittsburg. (ver anexo N° 4:
Operacionalizacion de variables)

2.5 Recoleccion de datos

Este estudio se realizé en el marco del macro estudio CAVIMEC (Calidad de vida
en Mujeres de Etnias Colombianas) en su sub-proyecto MORFEM (suefio en
mujeres colombianas) por lo cual se realizo la recoleccion de datos dentro del
protocolo del mismo con muestreo por conglomerados (municipios del centro del
Uraba antioguefio).

En la base de datos se encuentran recolectada la informacién correspondiente a:

1. Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas como municipio de

procedencia, edad, afios de estudios, estado laboral, estado civil, antecedentes

meédicos de hipertension, diabetes e hipotiroidismo, hébitos (cafeina y tabaco) y

estado menstrual.

2. Cuestionario de MRS: evalla las caracteristicas del climaterio por medio de
11 items en forma de escala Likert

3. Cuestionario de AIS para diagnostico subjetivo de insomnio por medio de 8

items

4. Cuestionario de ICSP.

2.6. Procesamiento de datos

Se contd con una base de datos en Excel correspondiente a los datos de 502
mujeres tabulados con anterioridad. La matriz de datos consta de la informacién
de los individuos ubicadas en las filas y las variables ubicadas en columnas. Se
revisaron los datos y se realizd el control de los mismos teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y exclusion; encontrando 28 reportes de individuos que no
cumplian los criterios y 13 formularios mal diligenciados o incompletos, dejando
para el analisis un total de 461 encuesta de la base de datos original.

El analisis de los datos se realizé utilizando los paquetes estadisticos SPSS
version 23 y Epi-info 7.2.2 Todo esto con equipo de computo tipo  portatil
COMPAQ y sistema operativo Windows.



2.7. Andlisis de datos

Se inicid6 con un analisis univariado determinando porcentajes y frecuencias
absolutas para variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se realizé la
exploracion descriptiva con graficos, tablas de frecuencia y medidas de tendencia,
dispersion y localizacion. Luego se evalué la normalidad de los datos con la prueba
de Kolmogoérov-Smirnov. Ninguna de las variables cumplio el supuesto de
normalidad y por esta razén se presentan la mayoria de los resultados utilizando
la mediana y su respectivo rango Inter cuartil (RI) como medida de dispersion,
apoyandonos en que esta medida es mas robusta y no se ve afectada por valores
atipicos y atipicos extremos. Para el analisis inferencial de estas variables se
utilizaron pruebas no paramétricas. Las comparaciones grupales se realizaron con
la prueba no paramétrica U de Mann Whitney (dos muestras independientes) o
prueba de Kruskal- Wallis

Las puntuaciones de AIS e ICSP se obtuvieron teniendo en cuenta la puntuacion
de cada item con sumatoria por dominios y luego sumatoria global de los mismos;
las puntuaciones globales se transformaron en variables categoricas dicotomicas,
considerando como casos aquellos datos que exhiben puntuaciones AIS mayor a
cinco (insomnio) (69) e ICSP mayor a cinco (mala calidad del suefio)((73)

Para el andlisis bivariado se utilizaron tablas 2x2 comparando las variables con la
presencia o no de insomnio subjetivo, a través de la prueba Chi-cuadrado.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica binomial para evaluacion de variables
gue influyen en los trastornos del suefio (insomnio como variable dependiente).
Para la seleccion de las variables para el modelo se consider6 el criterio de
Hosmer-Lemeshow y por medio de procedimiento escalonado hacia adelante.

Las interacciones entre variables significativas encontradas durante la
construccion del modelo de regresion también se consideraron para el modelo
final. La adecuacion del modelo de regresion fue demostrada con la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.

Para todos los calculos se consideré un valor de p <0,05 como estadisticamente
significativo.

2.8. Aspectos éticos

Este estudio no presento conflictos éticos para su realizacion. Ya que fue un
estudio de fuente secundaria.



Este estudio fue sometido a evaluacién por parte del Comité de ética de la
Universidad del Norte con acta de evaluacion N° 160 de 2017. De acuerdo con la
Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia,
gue establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud el comité considero la presente investigacion como un
estudio sin riesgo para la poblacion estudiada, debido a que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada de las variables biologicas, fisiologicas,
sicologicas o sociales del paciente ni la encuesta aplicada aborda temas sensibles
para las mismas. El proyecto se encuentra inscrito en la  vice-rectoria de
investigacion de la Universidad de Cartagena y evaluado por comité de ética de
dicha institucion

2.9. Limitaciones

Los resultados de esta encuesta deben analizarse con precaucion. Es importante
destacar que al ser una investigacion con fuente de datos secundarios no es
posible valorar la confiabilidad de los datos, al ser cuestionarios auto diligenciados
pueden presentarse errores en el momento de su diligenciamiento por la posible
mala interpretacion de algunas caracteristicas.

Los sintomas reportados no permiten diferenciacion entre los subtipos de
insomnio, ni se evalué la presencia de condiciones médicas crénicas diferentes a
las psiquiatricas (descartada en los criterios de exclusion), hipertension, diabetes
e hipotiroidismo, lo que es particularmente critico en las personas de mayor edad.

Ademas, es importante resaltar que el disefio transversal de este trabajo no
permite establecer relaciones causales y que lo ideal es realizar una comparacion
de la presencia de insomnio con métodos objetivos que permitan verificar los
resultados..



3. RESULTADOS

Se revisé la base de datos verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion
y exclusion, se depuraron los datos encontrando 28 datos de individuos que no
cumplian los criterios y 13 formularios mal diligenciados o incompletos, dejando
para el analisis un total de 461 datos de la base original.

Base de datos

Mujeres entre 40 y 59 afos
Ambiente comunitario
Reconocimento afrodescendiente

502 mujeres

Perteneciente a asentamiento o resguardo

Mujeres histerctomizadas —p
Mujeres embarazadas
474 mujeres

Datos incompletos o mal diligenciados —p»

461 mujeres

Figura 4: Depuracion de base de datos.

A continuacion, se describen los resultados obtenidos del analisis de la muestra.

3.1 Analisis univariado

Las principales caracteristicas de los participantes son representadas en la Tabla
1: Caracteristicas de la poblacion. Al realizar las pruebas de normalidad de
Kolmogérov-Smirnov ninguna de las variables cumplio los criterios de distribucion
normal

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra

| CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICAS ~ POBLACION TOTAL
N = 461
Mediana (RI)
Edad (afios) 50.0 (9.0)
Peso (Kg) 75.0 (17.0)
Talla (mts) 1.64 (0.1)
indice de masa corporal (IMC) 27.7 (4.5)
Cintura (cms) 83.0 (10.4)
Cadera (cms) 96.9 (12.8)
indice cintura — cadera (ICC) 0.86 (0.09)
Afos de Estudios 8.3(4.2)
Numero de hijos 4.5 (2.8)
Edad de ultima regla (afios) 47.9 (3.6)
Numero de tazas de café 2.8 (1.2)




n (%)

Consumo de cafeina 294 (63.7)
Habito de fumar

Nunca 229(49.6)
Antes 155 (33.6)
Actualmente 77 (16.7)
Uso de terapia hormonal 54 (11.7)
Pareja Estable 369 (76.0)
Bajo peso 6 (1.3)
Normo peso 115 (24.9)
Sobrepeso 212 (46.0)
Obesidad grado | 102 (22.1)
Obesidad grado Il 22 (4.8)
Obesidad grado Il 4 (0.9)
Hipertension Arterial 188(40.7)
Diabetes Mellitus 109 (23.6)
Hipotiroidismo 54 (11.7)
Estado Menstrual

Premenopausicas 164 (35.5)
Perimenopausicas 70(15.1)
Postmenopausicas 227(49.3)
Presencia de sintomas vasomotores 368 (79.8)

La mediana de la edad en la muestra (Rango Inter cuartil -RI-) fue 50.0 (9.0) afios,
la mediana de afios de estudio fue 8,3 (4,2), IMC de 27.7(4.5), ICC de 0.86 (0.09)
y la de paridad de 4,5 (2,8). Entre las participantes 46.0% (212) presentan
sobrepeso y 27.8% (128) son obesas por IMC, 76,4%(369) tuvieron pareja estable
y 49,33%(227) fueron postmenopausicas. En cuanto a comorbilidades 40.78
%(188) son hipertensas, 23.64% (109) diabéticas y 11.71% (54) sufren
hipotiroidismo. Concerniente a los habitos no saludables se encontro un habito de
tabaquismo actual del 16.7 %(77) y consumo de cafeina de 63.77%(294). La
presencia de sintomas vasomotores fue de 79.8% ( 368) mientras el uso de

terapia hormonal fue de 11.7% (54).

Tabla 2: Escala de Atenas

Puntuacion global
Porcentaje de mujeres con puntuacion <5
Porcentaje de mujeres con puntuacion>5

n =461

4.0(6.0) Mediana (-RI-)

60.96%(281)
39.05%(180)




Se establecid la puntuacion de las caracteristicas del suefio con la escala de
Atenas (ver Anexo 5: Puntuacion completa de escala de Atenas). La presencia de
insomnio subjetivo en la poblacion estudiada fue de 39.05%(180) teniendo como
criterio una puntuaciéon mayor de 5 puntos (Ver Tabla 2: Escala de Atenas). Se
obtuvo una mediana de la puntuacion global de 4.0 (6.0).

En la Tabla 3 se observaron las caracteristicas del ICSP de la muestra con reporte
de periodo medio de conciliacion del suefio de 19.4 + 13.2 minutos, una media
de horas totales en cama de 8.1 = 1.3 La mayor parte de las mujeres consideran
una calidad subjetiva del suefio buena con reporte por un 61.61%(284), una
duracion entre 6 a 7 horas fue reportada por 43,82% (202),una eficiencia del
sueflo mayor al 85% en el 46.64% (215) , 54.88% (253) reportaron tener
perturbaciones leves del suefio mientras 9.98% (46) refieren no tener ninguna
perturbacién del suefo, el 16.70% (77) no reporto el uso de medicacion para
conciliar el suefio , 57.27% presentaron alteracion leve en el funcionamiento
diario y 81.56% (376) fueron clasificadas como buenas dormidoras con ICSP.

Tabla 3: indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh.

X(DE)
Periodo de conciliacién (min) 19.4 (13.2)
Horas totales en cama 8.1(1.3)
Puntuacion global 8.1 (3.3)
Calidad subjetiva n (%)
Muy buena 98 (21.26)
Buena 284 (61.61)
Mala 78 (16,92)
Muy mala 1(0,22)
Duracion del suefio n (%)
Mayor de 7 horas 61 (13,23)
6 a 7 horas 202 (43,82)
5 a 5.59 horas 6 (1,30)
Menor de 5 horas 192 (41,65)
Eficiencia n (%)
Mayor de 85% 215 (46,64)
75% - 84% 132 (28,63)
65% - 74% 56(12,15)
Menor de 65% 58 (12,58)
Perturbacién n (%)




Ninguno 46(9.98)
Leve 253(54.88)
Moderado 160(34.71)
Severo 2(0.43)
Medicacién n (%)
Ninguna vez en el dltimo mes  77(16,70)
Menos de una vez semanal 304(65.94)
Una o dos veces por semana  79(17.14)
Tres 0 mas veces por semana  1(0.22)
Alteracion en el n (%)
funcionamiento diario

Ninguna 90 (19.52)
Leve 264(57,27)
Moderada 103(22,34)
Severa 4(0.87)
Calidad subjetiva global n (%)
Buenas dormidoras 376(81.56)
Malas dormidoras 85(18.44)

(44.25%), sentir

Tabla 4: Tipos de disturbios segun ICSP

Dentro de los disturbios evaluados por ICSP se establecio la frecuencia de los
mismo , reportando en orden descendente : no poder conciliar el suefio en la
primera media hora con 83.95% ,toser o roncar ruidosamente (80.91%) , sentir
frio (77.44), tener que levantarse a orinar (75.92%), no poder respirar bien
demasiado calor (37.53%),despertares durante
(35.79%), tener pesadilla (32.54) , otras causas (28.85%) y por ultimo sufrir
dolores (27.77%). Ver tabla 4: tipos de disturbios segun ICSP.

No poder conciliar el suefio en la primera media hora
Tener que levantarse a orinar

Toser o roncar ruidosamente

Sufrir dolores

Tener pesadilla o “malos suefos”

Despertarse durante la noche

No poder respirar bien

Sentir frio

Sentir demasiado calor

Otras

387 (83.95)
350 (75.92)
373 (80.91)
128 (27.77)
150 (32.54)
165 (35.79)
204 (44.25)
357 (77.44)
173 (37.53)
133 (28.85)

la noche




Dentro de las caracteristicas climatéricas por MRS, se consider6 que a mayor
puntuacion mas severo el compromiso del dominio; encontrando que el dominio
con mayor puntuacion fue el somatico (4.8+2.9) mientras el de menos puntuacion
fue el urogenital (2.4+2.6). La mediana de la puntuacion fue de 10.3+£6.6. Ver tabla
5: Caracteristicas climatéricas por MRS. (ver puntuacion completa de escala MRS
en Anexo 6).

Tabla 5: Caracteristicas climatéricas segun escala MRS

Mediana (RI)
Dominio somatico 4.8+2.9 > 8
Dominio psicolégico 3.0£2.4 > 6
Dominio urogenital 2.4+£2.6 >3
Calidad de vida 10.31£6.6 >16

En el instrumento de interpretacion de MRS, se define como compromiso severo
del dominio somato-vegetativo: puntuacion superior a 8; del dominio psicologico:
puntuacién mayor a 6; del urogenital: puntuacion superior a 3 y en la Calidad de
Vida, una puntuacion sumatoria total superior a 16 puntos.

En la tabla 5 se evidencia que, a la exploracion de la puntuacion en la totalidad de
la muestra, segun la interpretacion de la mediana, mas de la mitad de la poblacion
estudiada no presenta deterioro severo de los dominios ni en la calidad de vida.

En este estudio encontramos que el 11.28% (52) presentan compromiso severo
somato vegetativo, 9.98% (46) compromiso severo psicol6gico,30.59% (141)
compromiso severo urogenital y 18.18% de la calidad de vida. (Ver tabla 6) (ver
puntuacién completa en Anexo 6)

Tabla 6: Grado de compromiso climatérico por MRS

Dominio somatico

Sin compromiso severo 88.72 (409)
Con compromiso severo 11.28 (52)
Dominio psicolégico

Sin compromiso severo 90.04 (415)
Con compromiso severo 9.98 (46)
Dominio urogenital

Sin compromiso severo 69.41 (320)

Con compromiso severo 30.59 (141)




Calidad de vida
Sin compromiso severo 81.82 (374)
Con compromiso severo 18.18 (87)

3.2. Analisis bivariado

Se realiza el analisis de las caracteristicas de las diferentes escalas teniendo en
cuenta la presencia de insomnio segun escala de Atenas.

Caracteristicas Generales

Segun la presencia de insomnio subjetivo se encontraron diferencia
estadisticamente significativa en casi todas las variables excepto: talla (p=0.41),
IMC (p=0.61), afios de estudio (p=0.18), medida de cintura (p=0.08), habito de
fumar (p=0.76) diabetes mellitus (p=0.72), numero de tazas de café (p=0.64) e
hipotiroidismo (p=0.98). Ver tabla N°: 7 caracteristicas segun presencia de
insomnio subijetivo.

La edad en mujeres con insomnio subjetivo fue de 53.0£9, ICC de 0.85+0.16, edad
de ultima regla 50.0£6 y en mujeres sin insomnio subjetivo fueron 49.0%7,
0.88+0.16 y 46.0+5 respectivamente.

De las mujeres con insomnio subjetivo: 31.1% (56) presentaron normo
peso,37.78% (68) presentaron sobrepeso y 30.56% (55) presentaron algun grado
de obesidad por IMC, 74.4% (134) tiene pareja estable 18.8% (34) utilizan terapia
hormonal, presencia de sintomas vasomotores en 87.22%(157), 46.1% (83) sufren
de hipertension arterial,22.78%(41) diabetes mellitus y 11.67%(21) hipotiroidismo.

Las mujeres sin insomnio subjetivo presentaron: 21.0% (59) presentaron normo
peso,51.25% (144) presentaron sobrepeso y 25.98% (73) presentaron algun grado
de obesidad por IMC, 83.6% (235) tiene pareja estable, 7.12% (20) utilizan terapia
hormonal, presencia de sintomas vasomotores 75.09% (211), 37.37% (105) sufren
de hipertension arterial,24.20%(68) diabetes mellitus y 11.74% (33) hipotiroidismo.

Tabla 7 : Caracteristicas de la muestra segun presencia del insomnio subjetivo.

Mediana (RI)
Edad (afios) 49.0 (7.0) 53.0(9.0) 0.00*
Peso (Kg) 76.0 (14.0) 72.0(19.0) 0.38
Talla (mts) 1.64 (0.1) 1.64 (0.1) 0.41
indice de masa corporal (IMC) 27.7 (5.6) 27.7 (6.9) 0.61
Cintura (cms) 81.0 (17.0) 84.0(17.0) 0.08
Cadera (cms) 98.0 (19.0) 99.0 (17.0) 0.04*



indice cintura — cadera (ICC) 0.88 (0.1) 0.85(0.1) 0.03*
Afios de Estudios 9.0 (6.0) 8.0 (6.0) 0.18
NUmero de hijos 4.0 (2.0) 4.0 (4.0) 0.05*
Edad de ultima regla (afios) 46.0(5.0) 50.0 (6.0) 0.00*
Numero de tazas de café 2.0 (3.0 2.0 (4.0 0.64

n (%)
Consumo de cafeina 169 (60.14) 125 (69.44) 0.04 **
Habito de fumar
Nunca 143 (50.89) 86 (47.78) 0.76
Antes 91 (32.38) 64 (35.56)
Actualmente 47 (16.73) 30 (16.67)
Uso de terapia hormonal 20(7.12) 34 (18.89) 0.00 **
Estado Nutricional 0.04**
Bajo peso 5(1.78) 1 (0.56)
Normo peso 59 (21.00) 56 (31.11)
Sobrepeso 144 (51.25) 68 (37.78)
Obesidad grado | 58 (20.64) 44 (24.44)
Obesidad grado Il 12 (4.27) 10 (5.56)
Obesidad grado lll 3(1.07) 1 (0.56)
Pareja Estable 235 (83.63) 134 (74.44) 0.01 **
Hipertensién Arterial 105(37.37) 83(46.11) 0.06
Diabetes Mellitus 68 (24.20) 41 (22.78) 0.72
Hipotiroidismo 33 (11.74) 21 (11.67) 0.98
Estado Menstrual
Premenopdusicas 119 (42.35) 45 (25.00) 0.00**
Perimenopausicas 30(10.68) 40(22.22)
Postmenopausicas 132(46.98) 95 (52.78)
Presencia de sintomas 211 (75.09) 157(87.22) 0.00**
vasomotores por MRS

(*) p valor <0.05 con U de Mann Whitney

(**) p valor <0.05 con Chi — cuadrado.

Caracteristicas del suefno

Se reconocieron diferencias significativas en todos los items de la escala de
Atenas entre los grupos de mujeres con y sin insomnio subjetivo; se tuvieron en
cuenta los dominios de valoracion cuantitativa del suefio (sumatoria de los 4
primeros items de la escala), calidad subjetiva del suefio (items 5) e impacto diurno
(sumatoria de los 3 ultimos items de la escala). La mediana de la puntuacion global
en mujeres con insomnio subjetivo fue: 8.0 + 2.0 mientras en las mujeres sin
insomnio subjetivo fue: 2.0 + 4.0 (Ver Anexo 5a: Puntuacién completa de AIS
segun presencia de insomnio subjetivo.)

Al realizar el analisis de las caracteristicas evaluadas en AIS dicotomizadas en
presencia y ausencia de las mismas, se encontraron diferencia
estadisticamente significativas en todos los items (Ver tabla 8: Distribucién
porcentual de items de AIS segun presencia de insomnio subjetivo ); reportando
en mujeres con insomnio subjetivo frecuencia descendiente de alteraciones en
: somnolencia durante el dia (96.67 % (174)),despertares durante la noche
(92.78% (167)), Calidad general subjetiva del dormir (91.11%(164)), bienestar
durante el dia (88.89%(160)),despertar final mas temprano



(88.33%(159)),funcionamiento durante el dia (85.56%(154)), duracién total del
suefio (84.44%(152)) y por ultimo tiempo acostarse-dormirse o latencia
(82.78%(149)). En mujeres sin insomnio subjetivo se presenta en orden
descendente de frecuencia : somnolencia durante el dia (49.82 %
(140)),despertares durante la noche (48.75% 137)), despertar final temprano
(32.74%(92)),tiempo acostarse-dormirse (30.6% (86)), calidad general subjetiva
del dormir (18.15(51)), bienestar durante el dia (14.23% (40)), funcionamiento
durante el dia (11.39%(32)) y duracién total del suefio (10.32% (29)).

Tabla 8: Distribucion porcentual de items de AlS segun presencia de insomnio
subjetivo.

Alteracion del tiempo acostarse- dormirse | 82.78(149) | 30.60 (86) <0.01*
Despertares durante la noche 92.78 (167) |48.75(137) |<0.01*
Despertar final temprano 88.33(159) | 32.74 (92) <0.01*
Disminucion de la duracion total del suefio | 84.44 (152) | 10.32 (29) <0.01*
Mala Calidad general del dormir 91.11 (164) | 18.15 (51) <0.01*
Bienestar alterado durante el dia 88.89 (160) | 14.23 (40) <0.01*
Funcionamiento alterado durante el dia 85.56 (154) | 11.39 (32) <0.01*
Somnolencia durante el dia 96.67 (174) | 49.82 (140) |<0.01*

(*) p valor <0.05 con chi- cuadrado

Los dominios de la escala de Atenas (valoracion cuantitativa del suefio, calidad
subjetiva del suefio e impacto diurno) también fueron analizados como datos
categoricos encontrando que el auto -reporte cuantitativo del suefio fue muy bueno
en un 55.53% (256) (Ver figura 5: Valoracién cuantitativa del suefio).
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Figura 5: Valoracion Cuantitativa del sueio




Al disgregar la informacion en mujeres segun presencia de insomnio subjetivo
observamos la variacion de los datos con mayor porcentaje de mujeres con
valoracion de buen dormir cuantitativo en aquellas que no presentan diagnostico
subjetivo de insomnio y aparicion de la categoria de mala valoracion cuantitativa
del suefio en aquellas que lo presentan. (Ver figura 6: valoracion cuantitativa del
suefio en mujeres con insomnio subjetivo)
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Figura 6:Valoracion Cuantitativa del suefio en mujeres con insomnio subjetivo

En mujeres con insomnio subjetivo 76.11% (137) valoran como buena la condicion
cuantitativa del suefio, 17.78%(32) como mala y 6.11% (11) muy buena. En
mujeres sin insomnio 87.19% (244) valoraron la cantidad del suefio como muy
buena y 12.81% (36) como buena. (Ver figura 7: valoracién cuantitativa del
suefio en mujeres sin insomnio).
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Figura 7: Valoracién cuantitativa del suefio en mujeres sin insomnio



En cuanto al auto reporte de calidad subjetiva del suefio se observa la diferencia
entre el grupo de mujeres con y sin insomnio subjetivo, con un predominio
marcado de mujeres sin insomnio subjetivo con buena calidad subjetiva del suefio
de un 81.85% (230) y de regular calidad del suefio en mujeres con insomnio
subjetivo con 79.44% (143), en mujeres con insomnio subjetivo la categoria de
mala calidad del suefio representa el 11.67%. Ver figura 8: calidad subjetiva del
suefio.
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Figura 8: Calidad subjetiva del suefio

Sin embargo, cabe anotar que al evaluar el impacto diurno desfavorable del suefio

(somnolencia) el 53.02% (149) de las mujeres sin insomnio subjetivo reportan
somnolencia durante el dia y el 99.44% (179) de las mujeres con insomnio
subjetivo presenta un impacto diurno desfavorable segiin el dominio de la escala
de Atenas. Ver figura 9: Impacto diurno del suefio.

Impacto diurno de mujeres sin Impacto diurno de mujeres con
insomnio insomnio
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Figura 9 : Impacto diurno del suefio



De acuerdo al ICSP se analizaron las caracteristicas de suefio: calidad subjetiva
auto-reportada , latencia , duracion, eficiencia , perturbacion ,uso de hipnético y
disfuncién diurna (ver tabla 9: caracteristicas del suefio por ICSP segun
presencia de insomnio subjetivo) encontrando que 81.56 % (376) de las
encuestadas presentaban puntuaciones totales menores o iguales a 5, puntaje que
se considera normal para esta poblacion mientras los puntajes mayores de 5,
considerados patolégicos, se encontraron en 18.44 % (85) de las encuestadas
considerandose como malas dormidoras. La media de la puntacién global fue de
8,1 (DE=3,3) y la mediana fue de 8.0 (RI=4.0). Se observd diferencia
estadisticamente significativa entre la puntuacion de ICSP entre las mujeres con y
sin insomnio subjetivo, pero ambas con puntuaciones patolégicas segun este
indice (> 5).

Las mujeres con insomnio subjetivo presentaron un periodo de latencia mayor
(24.01 + 16.10) que las mujeres que no presentan insomnio subjetivo (16.47 + 9.9)
y una duracién de suefio total menor (7.9 £ 1.3) con respecto a las que no
presentaron insomnio subjetivo (8.2 +1.3). Menos del 18% de la totalidad de
mujeres encuestas consideraron una mala o muy mala calidad subjetiva del suefio,
mientras el 46.64% presentaron una eficiencia adecuada (mayor al 85%).EI
56.67% de las mujeres con insomnio subjetivo requirieron medicacion para
conciliar el suefio menos de una vez por semana mientras el 40.0% necesitaron
medicacion una o dos veces por semana. (Ver tabla 9: Caracteristicas del suefio
por ICSP segun presencia de insomnio subjetivo.)

Tabla 9: Caracteristicas de suefio por ICSP segun presencia de insomnio
subjetivo.

X(DE) X(DE)
Periodo de conciliaciéon 16.47 (9.9) 24.01 (16.10) | <0.01*
Horas totales en cama 8.2 (1.3) 7.9 (1.3) 0.02*
Puntuacion global 6.6 (2.6) 10.5 (3.0) 0.00*
n (%) n (%)
Calidad subjetiva
Muy buena 88 (31.32) 10 (5.56) 0.00 *
Buena 186 (66.19) 98 (54.44)
Mala 7 (2,49) 71 (39.44)
Muy mala - 1(0,56)
Duracion
Mayor de 7 horas 51 (18,15) 10 (5,56) 0.00*
6 a 7 horas 134 (47,69) 68 (37,78)
5 a 5.59 horas 5(1,78) 1 (0,56)
Menor de 5 horas 91 (32,38) 101(56,11)




Eficiencia

Mayor de 85% 140 (49,82) 75 (41,67) 0.04*
75% - 84% 84 (29,89) 48 (26,67)

65% - 74% 30(10,68) 26(14,44)

Menor de 65% 27 (9,61) 31 (17,22)
Perturbacion

Ninguno 45(16.01) 1 (0.56) 0.00*
Leve 164(58.36) 89(49.44)

Moderado 71(25.27) 89(49.44)

Severo 1(0.36) 1(0.56)

Medicacion 0.00*
Ninguna vez en el ultimo mes 72(25.62) 5 (2.78)

Menos de una vez semanal 202(71.89) 102(56.67)

Una o dos veces por semana 7(2,49) 72(40.00)

Tres 0 mas veces por semana - 1(0.56)

Alteracion del funcionamiento diario 0.01*
Ninguna 86 (30,60) 4 (2.22)

Leve 177(62,99) 87 (48.33)

Moderada 18(6.41) 85(47.22)

Severa - 4(2.22)

Calidad subjetiva global

Buenas dormidoras 200 (71.17) 176(97.78) 0.00*
Malas dormidoras 81(28.83) 4(2.22)

(*) p valor <0.05 por chi- cuadrado

Al explorar los tipos de disturbios del suefio en forma dicotomica, es decir,
ausencia y presencia, encontramos que los disturbios méas presentes en la
poblacién total son en su orden: no poder conciliar el suefio en la primera media
hora (83.95%), toser o roncar ruidosamente (80.91%) y sentir frio (77.44%); esta
distribucion es similar a la presentada en mujeres sin insomnio subjetivo con
76.87% ,72.24% y 69.40% respectivamente.

En mujeres con insomnio subjetivo la distribucion varia ligeramente presentando
como disturbio mas frecuente el no poder conciliar el suefio en la primera media
hora (95.00%), toser o roncar ruidosamente (94.44%) y en tercer lugar tener que
levantarse a orinar (92.22%) seguido de sentir frio (90.00%). Todos los tipos de
disturbios estudiados con ICSP presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre mujeres con insomnio subjetivo y mujeres sin él. Ver tabla 10:
Presentacion porcentual de disturbios del suefio segun presencia de insomnio
subjetivo.

Tabla 10: Presentacién porcentual de disturbios del suefio segun presencia de
insomnio subijetivo.



Tipo de disturbio segun ICSP Sin Con

insomnio insomnio
N =281 N =180
N(%) N(%)

No poder conciliar el suefio en la 216 (76.87) 171 (95.00) | <0.01*
primera media hora
Tener que levantarse a orinar 184 (65.48) 166 (92.22) |<0.01*
Toser o roncar ruidosamente 203 (72.24) 170 (94.44) |<0.01*
Sufrir dolores 54 (19.22) 74 (41.11) <0.01*
Tener pesadilla o “malos suefios” 81 (28.83) 69 (38.33) 0.04*
Despertarse durante la noche 107 (38.08) 58 (32.22) 0.23
No poder respirar bien 87 (30.96) 117 (65.00) |<0.01*
Sentir frio 195 (69.40) 162(90.00) <0.01*
Sentir demasiado calor 71 (25.27) 102 (56.67) |<0.01*
Otras 94(33.45) 39 (21.67) <0.01*

(*) p valor <0.05 con chi-cuadrado

Al fragmentar los disturbios del suefio segun la presencia de insomnio subjetivo y
la frecuencia de los sintomas durante el Gltimo mes, se observa que los disturbios
que se presentaron con mayor frecuencia entre tres 0 mas veces por semana
fueron: tener que levantarse a orinar (28.63%)toser o roncar ruidosamente
(25.38%) y no poder conciliar el suefio en la primera media hora (22.34%).

En mujeres sin insomnio subjetivo el toser o roncar ruidosamente se presentd con
mayor frecuencia durante la semana (25.27%) seguido por levantarse a orinar
(19.22%) mientras en las mujeres con insomnio subjetivo el primer lugar fue
levantarse a orinar (43.33%) y posteriormente no poder conciliar el suefio en la
primera media hora (42.78%). Ver tabla 11: frecuencia de disturbios segun su
intensidad y presencia de insomnio subjetivo.

Tabla 11: Frecuencia de disturbios del suefio segun su intensidad y presencia de
insomnio subjetivo

Sin Con
TIPO DE DISTURBIO insomnio insomnio

n= 281 n=180
n(%) n(%)

No poder conciliar el suefio en la primera

media hora
Ninguna vez al mes 65 (23.13) 9 (5.00) <0.01*
<1 vez ala semana 107 (38.08) 46 (25.56)

1 0 2 veces a la semana 83 (29.54) 48 (26.67)




3 0 mas veces a semana 26 (9.25) 77 (42.78)

Tener que levantarse a orinar

Ninguna vez al mes 97 (34.52) 14 (7.78) <0.01*
<1 vez ala semana 58 (20.64) 32 (17.78)

1 0 2 veces a la semana 72 (25.62) 56 (31.11)

3 0 mas veces a semana 54 (19.22) 78 (43.33)

Toser o roncar ruidosamente

Ninguna vez al mes 78 (27.76) 10 (5.56) <0.01*
<1 vez a la semana 54 (19.22) 54 (30.00)

1 0 2 veces a la semana 78 (27.76) 70 (38.89)

3 0 mas veces a semana 71 (25.27) 46 (25.56)

Sufrir dolores

Ninguna vez al mes 227 (80.78) 106 (58.89) <0.01*
<1 vez ala semana 54 (19.22) 63 (35.00)

1 0 2 veces a la semana - 10 (5.56)

3 0 mas veces a semana - 1(0.22)

Tener pesadillas

Ninguna vez al mes 200 (71.17) 111 (61.67) 0.07
<1 vez ala semana 68 (24.20) 51 (28.33)

1 0 2 veces a la semana 11 (3.91) 15 (8.33)

3 0 mas veces a semana 2(0.71) 3 (1.67)

Despertares durante la noche

Ninguna vez al mes 174 (61.92) 122 (67.78) 0.65
<1 vez a la semana 67 (23.84) 36 (20.00)

1 0 2 veces a la semana 38 (13.52) 21 (11.67)

3 0 mas veces a semana 2 (0.71) 1 (0.56)

No poder respirar bien

Ninguna vez al mes 194 (69.04) 63 (35.00) <0.01*
<1 vez ala semana 73 (25.98) 69 (38.33)

1 0 2 veces a la semana 14 (4.98) 34 (18.89)

3 0 mas veces a semana - 14 (7.78)

Sentir frio

Ninguna vez al mes 86 (30.60) 18 (10.00) <0.01*
<1 vez ala semana 67 (23.84) 30 (16.67)

1 0 2 veces a la semana 108 (38.43) 77 (42.78)

3 0 mas veces a semana 20 (7.12) 55 (30.56)

Sentir demasiado calor

Ninguna vez al mes 174 (61.92) 122 (67.78) <0.01*
<1 vez a la semana 67 (23.84) 36 (20.00)

1 0 2 veces a la semana 38 (13.52) 21 (11.67)

3 0 mas veces a semana 2 (0.71) 1 (0.56)

Otras

Ninguna vez al mes 194 (69.04) 63 (35.00) <0.01*




<1 vez a la semana 73 (25.98) 69 (38.33)
1 0 2 veces a la semana 14 (4.98) 34 (18.89)
3 0 mas veces a semana - 14 (7.78)

(*) p valor <0.05 con chi-cuadrado

Caracteristicas del suefo y sintomas climatéricos

Teniendo en cuenta lo descrito en la literatura se realizo el analisis de los items de
la escala de Atenas Yy del ICSP de mujeres con presencia de insomnio subjetivo,
estratificando la muestra por el estado menstrual. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la mayoria de los items de la escala de Atenas a
excepcion del funcionamiento diurno (p=0.02). Ver tabla 12: Escala de Atenas
segun estado menstrual en mujeres con insomnio subjetivo.

Tabla 12: Escala de Atenas segun estado menstrual en mujeres con insomnio
subjetivo.

Pre- Peri- Post- pP*
menopausia menopausia menopausia

n=45 n =40 n=95
Tiempo acostarse- dormirse 1.22+0.5 1.02+0.5 1.09+0.7 0.37
Despertares durante la noche 1.13+£0.6 1.32+0.6 1.28+0.5 0.22
Despertar final temprano 0.97+0.3 0.90+0.4 1.04+0.5 0.33
Duracion total del suefio 1.02+0.5 0.97+0.4 0.97+0.5 0.89
Calidad general del dormir 0.91+0.5 1.10+0.3 1.05+0.4 0.12
Bienestar durante el dia 0.88+0.5 0.9710.4 1.03+£0.4 0.25
Funcionamiento durante el dia 0.75+0.4 0.92+0.4 0.96%0.3 0.02*
Somnolencia durante el dia 1.28+0.5 1.10+0.4 1.14+0.4 0.11
Puntuacién Global 8.20£1.9 8.32+1.7 8.60£2.0 0.38

(*) p valor <0.05 con U de Mann Whitney

En mujeres sin insomnio subjetivo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los items de: despertares durante la noche (p=<0.01), despertar
final durante la noche (p=<0.01) y somnolencia durante el dia (p=<0.01). La mayor
puntuacién global se dio en mujeres postmenopausicas con diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos. El item con mayor puntuacion en
premenopausicas fue la somnolencia durante el dia mientras en perimenopausicas
y postmenopausicas fue despertares durante la noche. Ver tabla 13. Escala de
Atenas segun estado menstrual en mujeres sin insomnio subjetivo.

Tabla 13: Escala de Atenas segun estado menstrual en mujeres sin insomnio
subjetivo.

items de escala Atenas Premenop Peri Postmeno
ausia menopausia pausia

il



Tiempo acostarse- dormirse
Despertares durante la noche
Despertar final temprano
Duracion total del suefio
Calidad general del dormir
Bienestar durante el dia
Funcionamiento durante el dia
Somnolencia durante el dia
Puntuacion Global

n=119

0.28+0.4
0.26+0.4
0.15+0.3
0.13+0.3
0.21+0.4
0.15+0.3
0.10+0.3
0.31+0.4
1.63+1.9

n =30

0.50+0.5
0.50+0.6
0.33+0.4
0.06+0.2
0.23+0.4
0.16+0.3
0.10+0.3
0.46+0.5
2.36%1.8

n=132

0.29+0.4
0.73+0.4
0.48+0.5
0.08+0.2
0.13+0.3
0.12+0.3
0.12+0.3
0.72+0.5
2.70+1.4

0.05
<0.01*
<0.01*
0.32
0.17
0.63
0.92
<0.01*
<0.01*

(*) p valor <0.05 con U de Mann Whitney

Para el ICSP en mujeres con insomnio subjetivo segun el estado menstrual se
evidencio diferencia estadisticamente significativa solo en el periodo de latencia o
conciliacion (p=0.04) periodo mas largo en las mujeres premenopdausicas con
insomnio subjetivo (25.7 £14.7) con respecto a las post menopausicas (24.02
+18.0) y perimenopausicas (21.5+£12.3). Ver tabla N°14: ICSP en mujeres con

insomnio subjetivo segun estado menstrual

Tabla 14: ICSP en mujeres con insomnio subjetivo segun estado menstrual

Pre Peri Post p
menopausia menopausia  menopausia

n =45 n =54 n =295

X+DE X+DE X+DE
Periodo de latencia 257+ 147 21.5+12.3 24.02 +18.0 | 0.04*
Horas totales en cama 81+11 74+13 8.0+£1.3 0.31
Puntuacién Global 9.8+29 10.1+ 3.1 10.9+29 0.11

n (%) IC95% n (%) IC95% n (%) IC95%

Calidad subjetiva
Muy buena 9 (20.00) 4 (10.00) 7 (7.37) 0.42
Buena 32 (71.11) 33 (82.50) 79 (83.16)
Mala 4 (8,89) 3 (7.50) 8 (8.42)
Muy mala - - 1(1,05)
Duracién
Mayor de 7 horas 5(11,11) 1 (2,50) 4(4.21) 0.27
6 a 7 horas 17 (37,78) 17 (42,50) 34 (35,79)
5 a5.59 horas 1(2,22) - -
Menor de 5 horas 22 (48,89) 22 (55,00) 57 (60.00)
Eficiencia
Mayor de 85% 22 (48,89) 22 (55,00) 31 (32,63) 0.06
75% - 84% 9 (20,00) 9 (22,50) 30 (31,58)
65% - 74% 3(6,67) 5 (12,50) 18 (18,95)
Menor de 65% 11 (24,44) 4 (10,00) 16 (16,84)
Disturbios
Ninguno 1(9.98) - - 0.09
Leve 27 (54.88) 21 (52.50) 41 (43.16)
Moderado 17 (34.71) 18 (45.00) 54 (56.84)
Severo - 1(2.50) -




Medicacion 0.73
Ninguna vez en el Gltimo mes 1(2,22) 2 (5.00) 2(2.11)

Menos de una vez semanal 29 (64.44) 23 (57.50) 50 (52.63)

Una o dos veces por semana 15 (33.33) 15 (2,49) 42 (44.21)

Tres 0 mas veces por semana - 1(1.05)

Alteracion en el funcionamiento diario 0.73
Ninguna 2 (4.44) - 2 (2.11)

Leve 22 (48,89) 21 (52,50) 44 (46.32)
Moderada 21 (46,67) 18(45.00) 46 (48.42)

Severa - 1 (2.50) 3(3.16)

Calidad subijetiva global

Buenas dormidoras 44 (97.78) 38 (95.00) 94 (98.95) 0.36
Malas dormidoras 1(2.22) 2 (5.00) 1(1.05)

(*) p valor <0.05 con U de Mann Whitney

La comparacion de los items de la escala de Atenas entre mujeres con y sin
insomnio subjetivo en el mismo estado menstrual mostré diferencias
estadisticamente significativas en todos los items en todos los subgrupos
(premenopdusicas, perimenopausicas y postmenopausicas).

Dentro del grupo de mujeres premenopausia con insomnio subjetivo el item con
mayor puntuacion fue la “somnolencia durante el dia” con 1.28+0.5” seguida por
“tiempo acostarse - dormirse con 1.22+0.5. En mujeres sin insomnio subjetivo la
“somnolencia durante el dia” (0.31 + 0.4) y el item “tiempo acostarse — dormirse”
también fueron los de mayor puntuaciéon. Ver tabla 15: Caracteristica de AIS en
premenopausicas.

Tabla 15: Caracteristica de AIS en pre menopausicas segun presencia de
insomnio subjetivo

items de escala Atenas Con Sin p
insomnio  insomnio
Tiempo acostarse- dormirse 1.22+0.5 0.28+0.4 <0.01*
Despertares durante la noche  1.13+0.6 0.26+0.4 <0.01*

Despertar final temprano 0.97+0.3 0.15+0.3 <0.01*
Duracién total del suefio 1.02+0.5 0.13+0.3 <0.01*
Calidad general del dormir 0.91+0.5 0.21+0.4 <0.01*
Bienestar durante el dia 0.88+0.5 0.15+0.3 <0.01*

Funcionamiento durante el dia 0.75+0.4 0.10+0.3 <0.01*
Somnolencia durante el dia 1.28+0.5 0.31+0.4 <0.01*
Puntuacion Global 8.20£1.9 1.63%£1.9 <0.01*
(*) p valor <0.05




En mujeres perimenopausicas se observa aumento de las puntuaciones con
respecto a las premenopausica. El item con mayor puntuacién en mujeres
premenopausicas sin insomnio subjetivo fue: “despertares frecuentes durante la
noche”. Ver tabla 16 caracteristicas de AIS en climatéricas perimenopausicas

Tabla 16:Caracteristica de AIS en climatéricas perimenopausicas segun
presencia de insomnio subjetivo.

items de escala Atenas Con insomnio  Sininsomnio p

Tiempo acostarse- dormirse 1.02+0.5 0.50+0.5 <0.01*
Despertares durante la noche  1.32+0.6 0.50+0.6 <0.01*
Despertar final temprano 0.90+0.4 0.33x0.4 <0.01*
Duracién total del suefio 0.97+0.4 0.06+0.2 <0.01*
Calidad general del dormir 1.10+£0.3 0.23+0.4 <0.01*
Bienestar durante el dia 0.97+0.4 0.16+0.3 <0.01*%
Funcionamiento durante el dia 0.92+0.4 0.10+0.3 <0.01*
Somnolencia durante el dia 1.10+0.4 0.46%0.5 <0.01*
Puntuacion Global 8.32+1.7 2.36+1.8 <0.01*

(*) p valor <0.05

En mujeres postmenopausica se sigue evidenciando el aumento progresivo de la
puntuacion global con predominio de los mismos items. Ver tabla 17: Items de
escala de Atenas en mujeres postmenopausicas

Tabla 17:ltems de escala de Atenas en mujeres postmenopausicas

items de escala Atenas Con insomnio  Sin insomnio p

Tiempo acostarse- dormirse 1.09+0.7 0.29+0.4 <0.01*
Despertares durante la noche  1.28+0.5 0.73x0.4 <0.01*
Despertar final temprano 1.04+0.5 0.48+0.5 <0.01*
Duracion total del suefio 0.97+0.5 0.08+0.2 <0.01*
Calidad general del dormir 1.05£0.4 0.13+0.3 <0.01*
Bienestar durante el dia 1.03+0.4 0.12+0.3 <0.01*
Funcionamiento durante el dia 0.96+0.3 0.12+0.3 <0.01*
Somnolencia durante el dia 1.14+0.4 0.72+0.5 <0.01*
Puntuacion Global 8.60+2.0 2.70t1.4 <0.01*

(*) p valor <0.05

Las caracteristicas climatéricas en este grupo de mujeres evaluadas através de
la Menopause Rating Scale (MRS)se muestran en la tabla 18: Caracteristicas
climatéricas por MRS segun presencia de insomnio subjetivo. Evidenciando
diferencia estadisticamente significativas entre las mujeres con insomnio
subjetivo y sin insomnio subjetivo en la mayoria de los items a excepcion en



la manifestaciones musculos articulares, los items con mas puntuacion entre
las mujeres con insomnio subjetivo fueron las oleadas de calor seguido de
la sensacion de agotamiento fisico y mental tendencia que la persiste en
mujeres sin insomnio subjetivo. En cuanto a los dominios es preciso recordar que
a mayor puntuacion mayor severidad de los sintomas por ende podemos decir que
en general el dominio mas deteriorado fue el somatico con diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres con y sin insomnio subjetivo
mientras el menos afectado fue el urogenital.

Tabla 18: Caracteristicas climatéricas por MRS segun presencia de insomnio
subjetivo.

Caracteristica Con Sin p*
insomnio  insomnio
n= 180 n= 281

Sofocos, oleadas de calor 2.0+1.1 1.4+1.0 <0.01*
Molestias cardiacas, palpitaciones.  1.3+1.0 0.7+0.7 <0.01*
Alteraciones del suefio. 1.1+0.7 0.8+0.8 <0.01*
Estado de &nimo depresivo. 1.0£0.8 0.5%+0.6 <0.01*
Irritabilidad, nerviosismo, agresividad. 0.9+0.7 0.4+0.6 <0.01*
Ansiedad. 0.9+0.7 0.4+0.6 <0.01*
Agotamiento fisico y mental 1.3£0.7 0.91£0.8 <0.01*
Problemas sexuales 1.6£1.0 0.510.7 <0.01*
Problemas urinarios 1.1+0.9 0.4+0.7 <0.01*
Resequedad vaginal 1.2+1.0 0.4+0.7 <0.01*
Problemas musculo-articulares 1.1+1.0 1.1+1.1 0.90

Dominio somatico 5.7£2.8 4.2+2.9 <0.01*
Dominio psicoldgico 4.2+2.4 2.242.1 <0.01*
Dominio Urogenital 4.0+2.6 1.4+1.9 <0.01*
Calidad de vida 14.046.2 7.915.7 <0.01*

(*)p valor <0.05

En cuanto a frecuencia de los sintomas climatéricos, se observa que los problemas
sexuales son los mas prevalentes en esta muestra (100%), seguido de los sofocos
u oleadas de calor (79.8%) y alteraciones del suefio con 69.2% de presencia. (Ver
tabla N°19: presencia porcentual de sintomas climatéricos segun presencia de
insomnio subjetivo). Al comparar las mujeres con insomnio subjetivo y sin él, se
puede ver que, con excepcion de los problemas sexuales, todos los items de la
MRS presentan diferencias significativas, ademas de diferencias estadisticamente
significativas en el dominio somatico, psicolégico, urogenital y Calidad de vida.



Tabla 19: Presencia porcentual de sintomas climatéricos de MRS segun

presencia de insomnio subjetivo.

Caracteristica Con Sin p*
insomnio insomnio
n= 180 n= 281
n(%) n(%)
Sofocos, oleadas de calor 157 (87.2) 211(75.1) <0.01*
Molestias cardiacas, palpitaciones. 139 (77.2) 160(56.9) <0.01*
Alteraciones del suefio. 145 (80.6) 174(61.9) <0.01*
Estado de animo depresivo. 133 (73.9) 118(42.0) <0.01*
Irritabilidad, nerviosismo, agresividad. 126 (70.0) 99(35.2) <0.01*
Ansiedad. 121(67.2) 99(35.2) <0.01*
Agotamiento fisico y mental 156(86.7) 170(60.5) <0.01*
Problemas sexuales 281 (100) 180(100) NA
Problemas urinarios 135(75.0) 84 (29.9) <0.01*
Resequedad vaginal 128(71.1) 85 (30.2) <0.01*
Problemas musculo-articulares 131(72.8) 160(56.9) 0.90
Deterioro severo
Dominio somatico 31 (17.2) 21(7.5) <0.01*
Dominio psicologico 35(19.4) 11(3.9) <0.01*
Dominio Urogenital 105(58.3) 36(12.8) <0.01*
Calidad de vida 71(39.4) 16(5.7) <0.01*

Para las mujeres con insomnio subjetivo hubo diferencias significativas entre los
estados climatéricos (Ver tabla 20: items de MRS segun presencia de insomnio
subjetivo y estado menstrual) en los items molestias cardiacas, alteraciones del
suefio, estado de animo depresivo, irritabilidad, nerviosismo, agresividad,
ansiedad, agotamiento fisico y mental, problemas urinarios, resequedad vaginal y
problemas musculo-articulares. Al comparar las mujeres segun su estado
menstrual se observa la progresion en todos los items de la escala con
aumento de la prevalencia de los sintomas en el estado post-menopausico
con respecto a las pre-menopadusicas, recordando que la presencia de sofocos
no tuvo diferencia significativa entre las categorias del estado menstrual y en
problemas sexuales en donde la totalidad de las mujeres refirieron
alteraciones con marcada evolucion en el deterioro del dominio urogenital con
compromiso en el 20% de las pre menopausicas, 57.5% de las peri
menopausicas y 76.8% de las postmenopausicas.

Las alteraciones del suefio evaluadas por escala MRS fueron mas prevalentes
en la peri menopausia con una 87.5% con respecto a 64.4% en pre- menopausia
y 85.3% en postmenopausicas.



Tabla 20:Items de MRS segun presencia de insomnio subjetivo y estado
menstrual

Sofocos, oleadas de calor 35 (77.8) 36 (90.0) 86 (90.5) 0.09
Molestias cardiacas. 28 (62.2) 34 (85.0) 77 (81.1) 0.02*
Alteraciones del suefo 29 (64.4) 35(87.5) 81(85.3) 0.00*
Estado depresivo. 26 (57.8) 26 (65.0) 81 (85.3) 0.00*
Irritabilidad - agresividad. 2351.1) 27 (67.5) 76 (80.0) 0.00*
Ansiedad 20 (44.4) 27 (67.5) 74 (77.9) 0.00*
Agotamiento fisico-mental 26 (57.8) 39 (97.5) 91 (95.8) 0.00*
Problemas sexuales 45 (100) 40 (100) 95 (100) NA

Problemas urinarios 18 (40.4) 31 (77.5) 86 (90.5) 0.00*
Resequedad vaginal 15 (33.3) 31 (77.5) 82 (86.3) 0.00*
Problemas musculo-articulares | 18 (40.0) 30 (75.0) 83 (87.4) 0.00*
Somatico 7(15.6) 5 (12.5) 19 (20.0) 0.54
Psicolégico 8 (17.8) 6 (15.0) 21 (22.1) 0.60
Urogenital 9(20.0) 23 (57.5) 73 (76.8) 0.00
Deterioro Severo de Calidad

de vida 9 (20.0) 15 (37.5) 47 (49.5) 0.00

(*) p valor <0.05

En mujeres sin insomnio subjetivo la mayoria de los items tuvieron progresiéon con
aumento de la prevalencia segun la evolucion de los estados climatéricos a
excepcion de estado de ansiedad, irritabilidad -agresividad y resequedad vaginal
en donde la mayor prevalencia se dio en mujeres peri menopausicas. La totalidad
de las mujeres reportaron problemas sexuales. En cuanto a los dominios se
observa mayor frecuencia de deterioro severo en las mujeres peri menopausicas,
con diferencia estadisticamente significativa en los dominios somatico y urogenital.
Pero mayor prevalencia de deterioro severo de la calidad de vida en
postmenopausicas (9.8%) con respecto a premenopausicas (1.7%) vy
perimenopausicas (3.3%) (Ver tabla 21: items de MRS segun estado menstrual en
mujeres sin insomnio subjetivo)

Tabla 21: items de MRS segun estado menstrual en mujeres sin insomnio
subjetivo




n=119 n=30 n=132

Sofocos, oleadas de calor 67 (6.3) 25 (83.3) 119 (90.2) | 0.00*
Molestias cardiacas. 56 (47.1) 18 (60.0) 86 (65.2) | 0.01*
Alteraciones del suefio 42 (35.2) 23(76.7) 109(82.6) | 0.00*
Estado depresivo. 28 (23.5) 14 (46.7) 76 (57.6) | 0.00*
Irritabilidad - agresividad. 32 (26.9) 18 (60.0) 49 (37.1) | 0.00*
Ansiedad 32 (26.9) 16 (53.3) 51(38.6) | 0.01*
Agotamiento fisico-mental 37 (31.1) 24 (80.0) 109 (82.6) | 0.00*
Problemas sexuales 119 (100) 30 (100) 132 (100) NA

Problemas urinarios 19 (16.0) 11 (36.7) 54 (40.9) | 0.00*
Resequedad vaginal 17 (14.3) 13 (43.3) 55 (41.7) | 0.00*
Problemas musculo-articulares 24 (20.2) 21 (70.0) 115(87.1) | 0.00*
Somatico 4(3.4) 8 (26.7) 9 (6.8) 0.00*
Psicologico 3(2.5) 3 (10.0) 5(3.8) 0.16
Urogenital 6(5.0) 7 (23.3) 23 (17.4) | 0.00*
Deterioro Severo de Calidad de vida 2(1.7) 1(3.3) 13 (9.8) 0.01*

(*)p valor <0.05

3.3. Andlisis multivariado

Inicialmente se realiz6 el calculo de OR crudo de las variables disponibles en el
estudio. Algunas de las variables con OR significativo fueron: despertares
frecuentes (OR=13.5 [7.3-24.8] ), deterioro severo del dominio urogenital
(OR=9.52 [6.02-15.06] ),problemas de vejiga (OR=7.0[4.6-10.7],) micciones
frecuentes (OR=6.5 [3.2-13.0]) ,deterioro severo del dominio psicolégico (OR=5.9
[2.92-12.01]), resequedad vaginal (OR=5.6 [3.76-8.55]), tener hijos (OR=5.01
[1.13-22.21]), irritabilidad (OR=4.2 [2.86-6.41] p:<0.01) , presencia de dolor (OR=
4.1 [2.7-6.1]) ,estado de animo depresivo (OR=3.9 [2.59-5.88]), sentir calor
durante la noche (OR=3.9 [2.2-6.8] , tener pesadillas (OR= 3.9 [2.2-6.9], ansiedad
(OR=3.7 [2.53-5.60] ), edad mayor a 50 afios (OR=3.2 [2.14-4.73] ), uso de
terapia hormonal (OR=3.0 [1.68-5.47] ) , no poder respirar (OR=2.9 [1.9-4.4]),
deterioro severo del dominio soméatico (OR=2.5 [1.42-4.64], molestias cardiacas
o palpitaciones (OR=2.5 [1.6-3.9]), sofocos u oleadas de calor (OR=2.2 [1.3-3.7]),
problemas musculo articulares (OR=2.0 [1.3-3.0]) , consumo de café (OR=1.5
[1.0-2.2]), toser o roncar (OR=1.5[1.0-2.2]), obesidad (=R=1.2[0.8-1.8],
sobrepeso(OR=0.5[0.3-0.8], tener pareja estable (OR=0.5 [0.3-0.9].Ver tabla 22:
OR crudo.

Tabla 22: OR crudo

Despertares frecuentes 13.5[7.3-24.8]
Deterioro severo urogenital 9.5 [6.0-15.0]
Problemas de vejiga 7.0 [4.6-10.7]

Micciones frecuentes 6.5 [3.2-13.0]




Deterioro severo psicoldgico 5.9[2.9-.12.0]
Resequedad vaginal 5.6 [3.7-8.5]
Tener hijos 5.0 [1.1-22.2]
Irritabilidad, nerviosismo, agresividad. 4.2 [2.8-6.4]
Presencia de Dolor 4.1[2.7-6.1]
Estado de animo depresivo. 3.9 [2.5-5.8]
Sentir calor durante la noche 3.9[2.2- 6.8]
Tener pesadilla 3.9 [2.2-6.8]
Ansiedad. 3.7 [2.5-5.8]
Edad > a 50 afios 3.2 [2.1-4.7]
Uso de Terapia hormonal 3.0 [1.6- 5.4]
No poder respirar 2.9 [1.9-4.4]
Deterioro severo somatico 2.5[1.4-4.6]
Molestias cardiacas, palpitaciones. 2.5[1.6-3.9]
Sofocos, oleadas de calor 2.2 [1.3-3.7]
Problemas musculo-articulares 2.0 [1.3-3.0]
Consumo de Café 1.5[1.1-2.2]
Toser 1.5[1.1-2.2]
Obesidad 1.2 [0.8-1.8]
Sobrepeso 0.5[0.3-0.8]
Pareja estable 0.5[0.3-0.9]

Estos datos muestran que sin tener en cuenta otras variables:

La presencia de insomnio subjetivo se relacion6 6.5 veces con micciones
frecuentes, 5.6 veces con resequedad vaginal, 4.1 veces con presencia de dolor
y 3.9 veces con tener pesadillas.

Los despertares frecuentes durante la noche se relacionaron
aproximadamente 13 veces con la presencia de insomnio subjetivo.

Las mujeres con hijos presentan 5 veces mas insomnio subjetivo con respecto
a aquellas que no tienen hijos.

El insomnio subjetivo se relaciond con alteraciones del estado de animo de la
siguiente manera: Las mujeres con irritabilidad, nerviosismo o agresividad se
relacionaron aproximadamente 4 veces mas con presencia de insomnio
subjetivo en comparacién con las mujeres que no presentaron este estado,
mientras la presencia de insomnio subjetivo se reportd 3.7 veces mas en
mujeres con ansiedad con respecto a mujeres sin ansiedad.



El consumo de café no se relaciond significativamente con la presencia de
insomnio subijetivo al igual que el hecho de toser.

El hecho de ser obesa se relacion6 coninsomnio subijetivo en 1.2 veces con
la presencia de insomnio subjetivo mientras el sobrepeso se comportd como
una posible condicion protectora para la presencia de insomnio subjetivo
disminuyendo en un 50% la presencia de insomnio subjetivo al igual que
tener pareja estable.

Valoracion de Variables modificadoras

Se tuvo en cuenta, lo mencionado en la literatura con relacién a variables
modificadores (confusoras y de interaccion) y se verificaron las relaciones entre
variables observando los efectos modificadores. A continuacion, se describen
algunas de las relaciones encontradas en este estudio.

Para la relacion edad-insomnio subjetivo se tomé en cuenta las posibles
relaciones con estado menstrual, evidenciando en esta muestra su relaciéon
confusoras con la edad.

Las variables obesidad, sobrepeso y terapia hormonal fueron modificadas por
el estado menstrual y la edad. En este estudio se observo que para sobrepeso
y obesidad; el estado menstrual actu6 como factor de interaccién mientras la
edad como variables confusoras. En la relacién terapia hormonal e insomnio
subjetivo, el estado menstrual y la edad funcionan como variables de interaccion
por lo cual se realiza el ajuste pertinente.

Para el deterioro severo del dominio somatico, la relacién con el insomnio
subjetivo es modificada por el estado menstrual, la edad y la obesidad, como
variables confusoras, Mientras que, en el deterioro severo del dominio
psicoldgico y urogenital fue afectada por la edad, el estado menstrual y la terapia
hormonal.

La presencia de molestias cardiacas tipo palpitaciones fue modificada por la
edad, el estado menstrual, el uso de terapia hormonal y sufrir de hipertension
arterial, siendo confusoras la edad, la terapia hormonal y la hipertension arterial
mientras el estado menstrual presenté relacién de interaccion

La mayoria de las expresiones climatéricas tales como alteraciones del estado
de animo tales como irritabilidad, depresion y ansiedad ademas de resequedad



vaginal fueron modificada por la edad, el estado menstrual y el uso de terapia
hormonal.

Al ajustar el analisis multivariado por las relaciones antes mencionadas se
obtuvieron los OR ajustados reportados en la tabla 23. Algunas variables no se
relacionaron significativamente con la presencia de insomnio subjetivo tales
como: obesidad: [IC95% 0.7-1.8], sofocos u oleadas de calor [IC 95% 0.9-2.6],
molestias musculo-articulares [IC 95% 0.9-2.5] y tener hijos [IC 95% 0.9-18.7].

Ajustada por estado menstrual, la presencia de insomnio subjetivo fue 4.1 veces
mayor en mujeres de edad mayor a 50 afos con respecto a mujeres menores
de 50 afios.

El insomnio subjetivo se relaciond con presencia de deterioro severo urogenital
en 8.2 veces mas con respecto a mujeres sin deterioro severo del dominio
urogenital, al igual que la resequedad vaginal es decir la presencia de insomnio
subjetivo se relacion6 4.5 veces mas en mujeres con resequedad vaginal que
sin ella.

El insomnio subjetivo se encontrd relacionado aproximadamente 6 veces mas
con deterioro psicologico severo en comparacion a las mujeres con ausencia
del mismo.

Se observé que el estado de animo también se relacioné con el insomnio
subjetivo de la siguiente manera:
El insomnio subjetivo se encontré presente 3 veces mas en mujeres con
estado de animo depresivo en comparacibn con mujeres con animo
no depresivo, 2.8 veces mas en mujeres con ansiedad que en mujeres
sin ellay 3.3 veces mas en mujeres con irritabilidad que sin ella.

Las mujeres con despertares frecuentes presentaron 6.4 veces mas insomnio
subjetivo que aquellas que no presentaron despertares frecuentes durante la
noche.

Las mujeres que presentaron calor durante la noche se relacionaron 3.5 veces
mas con insomnio subjetivo que aquellas que no presentaban episodios de calor
durante la noche.

Tener dolor y pesadillas durante la noche también fueron factores relacionados
con la presentacién de insomnio subjetivo.

Como posibles factores protectores podemos mencionar: el hecho de tener
sobrepeso disminuye en un 40% la relacion con el insomnio subjetivo y aunque



de forma no significativa el tener pareja estable disminuye en un 50% la relacion

con insomnio subjetivo.

Tabla 23: OR ajustados

Edad > a 50 afos 4.11[2.4-7.1]1
Obesidad 1.1[0.7-1.8] 2
Sobrepeso 0.6 [0.3-0.8] 2
Pareja estable 0.7[0.4-1.2] 3
Terapia Hormonal 2.4[1.3-45]2
Deterioro severo somatico 2.9[1.5-5.5]4

Deterioro severo psicologico

5.8 [2.7-12.2] 5

Deterioro severo urogenital

8.2 [4.8-14.1] 5

Sofocos, oleadas de calor 1.6 [0.9-2.8]°
Molestias cardiacas, palpitaciones. 1.8[1.2-2.9]°
Estado de animo depresivo. 3.1[2.0-4.9]°
Irritabilidad, nerviosismo, agresividad. 3.3[2.1-5.0] ®
Ansiedad. 2.8[1.8-4.2]°
Resequedad vaginal 45[2.8-7.2]°
Problemas musculo-articulares 1.5[0.9-2.5] 4
Despertares frecuentes 6.4 [3.3-12.2] °
Sentir calor durante la noche 3.5[1.9-6.3] 1
Tener pesadilla 3.4[2.3-5.2] 8
Dolor 4.3[2.8-6.8]4
Tener hijos 4.1[0.9-18.7] 8

1 Estado menstrual

2 Estado menstrual y edad

3 Edad

4 Estado menstrual, obesidad y edad

5> Estado menstrual, edad y terapia hormonal

6 Estado menstrual, edad, terapia hormonal e hipertension arterial

" Estado menstrual y terapia hormonal




4. DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas generales

La prevalencia global de la caracteristicas de la poblacién estudiada tales como
prevalencia de hipertension arterial (40.7%), prevalencia de diabetes mellitus
(27.6%) e hipotiroidismo (11.7%) fueron altas con respecto a las reportadas
en Colombia en 2016 ( 26.5% de hipertension en mujeres mayores de 25 afios
y prevalencia referida de diabetes mellitus de 3.51% en poblacion general (97))
y a las reportadas en mujeres antioquefas residentes en Medellin (22.7% de
hipertension y 13.0% de diabetes mellitus); estos datos sugieren que el origen
de la poblacion es del ambiente comunitario consultante.

En un estudio colombiano en poblacién de 30 a 64 afios (98), la frecuencia de
pacientes con insomnio subjetivo y obesidad fue 23.08% mientras en nuestro
estudio fue del 30.56%,la coexistencia de insomnio subjetivo y diabetes
mellitus tipo 2 fue de 14.74% en contraste con 22.78% en nuestro estudio ,
insomnio subjetivo e hipertension se relacionaron en un 17.95% en contraste
al 46.11% reportado en nuestro estudio.

En cuanto a habitos este estudio mostré un consumo de cafeina de 63.7%,
menor al reportado en mujeres antioquefas residentes en Medellin con 84.7%y
mujeres antioquefas residentes en Cartagena con un 78%(99) .El habito actual
tabaquico fue de 16.7% ,el cual fue mayor al reportado en mujeres antioquefias
de Medellin con un 9.7% , en mujeres antioquefas residentes en Cartagena con
7.0% (99) y en Latinoamericanas con un 11.3%(17)

La tendencia del estado nutricional en general esta marcada por el sobrepeso y
la obesidad con un 46.0% y 27.8% respectivamente con reporte menor en
sobrepeso que mujeres antioquefias residentes en Medellin con un 55.0% y
antioquefias residentes en Cartagena con un 58.7% pero mayor reporte de
obesidad que las antioquefias de Medellin con un 15.0% pero un poco mas
acorde a lo reportado en antioquefias residentes en Cartagena con respecto a
la obesidad con 24.0%(99).Estos datos sugieren una posible influencia de la
dieta costera en la presencia de obesidad en esta poblacion ademas de lo
descrito por la literatura en relaciéon a la mayor tendencia de las mujeres de
raza negra a la obesidad en especial durante la transicibn menstrual. (50)

El uso de terapia hormonal en la poblacion estudiada fue del 11.7% , dato mas
bajo al reportado por otro grupo de mujeres antioquefias 13.3% (99) y por
mujeres latinoamericanas con un 13.2%(17).



Prevalencia de Insomnio subjetivo

El insomnio es una patologia con alto impacto en salud publica con una
prevalencia mundial global entre un 6 a 10 % (55) , en el presente estudio se
logré establecer una prevalencia de 39.05%; considerablemente alta para la
estadistica global pero que coincide con algunos estudios previos alrededor del
mundo, en donde las prevalencias en mujeres son variables.

En Estados Unidos, Kravitzy col reportaron una prevalencia global de 38.0
% en mujeres peri menopausicas (100), en Espafia la prevalencia en mujeres
fue del 23.9%(35) , mientras Leger y col reportaron 37.2% en mujeres
francesas e italianas, 27.1% en estadounidenses y 6.6% en Japonesa(101).

En Latinoamérica un estudio multinacional mostro que en mujeres entre
40y 59 afos la prevalencia era de un 43.6% utilizando la AIS y un 46.2% de
pobres calidad del suefio con el ICSP(17). En Colombia existe un estudio en
mujeres entre 40 a 59 afios que reporta insomnio subjetivo del 34,8% (IC 95%:
31,0-38,8%)(41).

En mujeres antiquefas residentes en Medellin la escala de Atenas reportdé una
prevalencia de insomnio subjetivo del 22.3% mientras las mujeres antioquefias que
migraron a Cartagena se reporté un 19.7%(99).

Teniendo en cuenta las diferentes etnias, los estudios también muestran datos
variables: En el estudio SWAN, realizado en EUA, hubo una variacion étnica
significativa en la presencia de insomnio subjetivo (P <0.01), reportando que en
mujeres caucasicas (40.3%) e hispanas (38.0%) la prevalencia fue mayor con
respecto a japonesas (28.2%) y las mujeres chinas (31.6%). El porcentaje de
mujeres afroamericanas (35.5%) fue intermedio al porcentaje en los otros grupos.
(100).

En Colombia se estudi6 una cohorte de mujeres de tres grupos étnicos
encontrando una prevalencia global de insomnio subjetivo de 27.5 % con
escala de Atenas, al segregar por etnias , las mestizas presentaron un 29.9%
, las afrodescendientes 24.8 % y las indigenas Zenues un 20.4% (25).Este
estudio es concordante con los datos del estudio SWAN pero con niveles mas
altos con respecto alas afrodescendientes del caribe colombiano.



Prevalencia de Insomnio subjetivo segun edad y estado menopausico

Es conocido que el insomnio presenta un aumento progresivo con la edad (35),
en Latinoamérica la tendencia persiste con diferencia significativa,
encontrando una prevalencia del 39.7% en las mujeres de 40-44 afos y de
45.2% en las personas de 55-59 afios (p = 0.009).(17).En este estudio los
datos fueron concordante reportando 11.67% [7.37-17.28] de insomnio
subjetivo en el grupo de mujeres de 40 a 44 afosy 41.11% [33,85-48,67] en
mujeres de 55 a 59 afios (p =0.000), la literatura explica la existencia de
este fendmeno por dos vias:

Alteraciones cerebrales debido al proceso normal de envejecimiento (102)
tales como calcificacién de la glandula pineal y disminucion de la sinapsis
retinianas con la consecuente disminucion de melatonina (neurotransmisor
regulador del ciclo circadiano) (103)(104) y

La disminucién de hormonas como los estrogenos, FSH, LH(66)(105) y
estradiol , que disminuye la duracion del suefio a través de la activacion
simpatica dependiente de la transmision neuronal serotoninérgica y
dopaminérgica (106).

Con relacion al estado menopausico, este estudio mostré un aumento de la
prevalencia de insomnio subjetivo en mujeres postmenopausicas con respecto
a las pre menopausicas (25.00% [18.86-31.99] en premenopausicas Vs
postmenopausicas. 52.78% [45.21-60.25] p=0.000) dato afin a la mayoria de
los estudios que relacionan la presencia de insomnio subjetivo en estas
mujeres con las manifestaciones climatéricas, no obstante, Kalleinen y col.
reportaron gue la menopausia no se asocia con la disminucion de la calidad
del suefio medida por polisomnografia. Aunque las mujeres perimenopausicas
y posmenopausicas, en relacion con las mujeres pre menopausicas, estaban
menos satisfechas con su suefio, la menopausia no fue un fuerte predictor de
sintomas especificos del trastorno objetivos del suefio(106). Los sintomas y
signos de anormalidades del suefio en mujeres de mediana edad fueron
atribuidos al proceso normal de envejecimiento(102). Sin embargo la
evidencia sigue sugiriendo que los procesos de envejecimiento se aceleran
posterior a la menopausia.(104)

En Colombia se realizé un estudio en mujeres postmenopausicas del caribe ,
el cual reporto una prevalencia de insomnio subjetivo del 34,8% (IC 95%:
31,0-38,8%) (41), es decir menor que el encontrado en el presente estudio.



Caracteristicas del suefio.

Las caracteristicas del suefio evaluadas por la AIS, en el grupo de mujeres con
insomnio subjetivo evidenciaron que los items mas influyentes en el puntaje total
fueron: “despertar durante la noche” (item 2) con 1.2+0.5, “tiempo de acostarse-
dormirse” (item 1) con 1.1+£0.6, “somnolencia diurna” (item 8) con 1.1x04 y
“‘calidad subjetiva general del dormir” (item 5) con 1.0 £0.4. Estos datos
concuerdan con un estudio en mujeres latinoamericanas que reporta como item
mas influyente de la puntuacion total el de “despertar durante la noche” (item 2)
(17), sin embargo las puntuaciones de nuestro estudio fueron mayores que
las observadas en las diferentes categorias evaluadas.

Al comparar mujeres con insomnio subjetivo segun el estado climatérico en este
estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas excepto
en el item de funcionamiento diurno; en un estudio realizado por Ming en
mujeres taiwanesas encontr6 que el estado menstrual influyo en las
caracteristicas del suefio y al comparar las mujeres post menopadsicas con
respecto alas premenopausica se hallo que la asociacion entre la presencia de
insomnio subjetivo y dificultad en el inicio del suefio fue de 2,65 (IC 95%:1,83-
3,85%), fragmentacién del suefio, 2,31 (IC 95%: 1,78-3,37%), despertar temprano
en la mafana 2,96 (IC 95%: 1,34-6,55%), y uso de medicacion hipnética 4,04 (IC
95%:1,47-11,15%). El mismo estudio establece como factores que afectan la
calidad al dormir y generan dificultades para el inicio del suefio: oleadas de calor
OR: 1,43 (IC 95%: 1,16-1,77%) y estado posmenopausico OR: 1,38 (IC 95%: 1,11-
1,72%). (107)

En cuanto a la distribucion porcentual de las caracteristicas del suefio segun AIS
se observo que el item 8 “somnolencia durante el dia” fue el que se presentd con
mayor frecuencia tanto en mujeres con insomnio subjetivo con un 96.67% como
en mujeres sin insomnio subjetivo con un 49.82%, este dato se relaciona con la
presencia de somnolencia diurna reportada en un estudio realizado en poblacion
general colombiana entre 30 y 64 afos con 92.8% de reporte de somnolencia
diurna establecido por AIS (98).

Los “despertares durante la noche”( item 2) fue el segundo items con mayor
presencia porcentual con 92.78% en mujeres con insomnio subjetivo y 48.75% en
mujeres sin insomnio subjetivo; algunos estudios sugieren que la fragmentacion
del suefio es un proceso normal del envejecimiento y que la somnolencia es
resultado del proceso de fragmentacion (108) secundario a una actividad
adrenérgica ciclica durante la noche desencadenando por los cambios
climatéricos(23). En este estudio, la fragmentacién del suefio es 9.3 veces
mayor en mujeres con insomnio subjetivo, lo cual tiendena asociarse con
la activacion neuroendocrina y con las pesadillas por posible carga de estrés
, ansiedad y depresion(109), sin olvidar que en este estudio las pesadillas



(malos suefios) se presentan 2.6 veces mas en las mujeres con insomnio
subjetivo en comparacion a las mujeres que no sufren de él mientras la
depresion se relaciona mas que la ansiedad ( OR ajustados de 3.9 [2.55.8]
vs 2.6[1.5-4.5] ) en mujeres con insomnio subjetivo . En la poblacién general, la
ansiedad se ha asociado a un aumento de 4 veces en el riesgo de insomnio
subjetivo (109)

Calidad del suefio por indice de Pittsburgh

La prevalencia de mala calidad del suefio por ICSP en este estudio fue baja
(n=40 (33.61%)[25.22-42.85]) con respecto a la reportada en una cohorte de
1078 mujeres colombianas en donde se encontré una prevalencia de 57.1%
.(26); en mujeres en poblacion general se reportd hasta un 63.6 % de mala
calidad del suefio (22). La mala calidad del dormir puede ser indicador de un patrén
generalizado de inadecuada salud y reduccion significativa en la calidad de vida,
e incluso incremento en la utilizacién de servicios de salud (110)

En general las mujeres afrodescendiente presentan mayor reporte de
dificultades con respecto a mujeres asiaticas ( chinas y japonesas) (111). En
nuestro estudio las mujeres con insomnio subjetivo diagnosticado por escala de
Atenas, tuvieron una prevalencia de mala calidad del suefio por ICSP de 28.83%.

La puntuacion global de ICSP en nuestra poblacion fue de 8.1 £3.3; 6.6+2.6 en
mujeres sin insomnio subjetivo y 10.5 £3.0 en mujeres con insomnio subjetivo. En
mujeres con insomnio subjetivo se evidencio un aumento progresivo con la
transicion climatérica con puntuaciones de 9.8 + 2.9 en premenopausicas, 10.1+
3.1 en perimenopausicas y 10.9 £ 2.9 en postmenopausicas.

En la literatura se establece un paralelo entre las caracteristicas evaluadas por
ICSP y la polisomnografia estableciendo como patolégicas las siguientes
caracteristicas(71): tiempo de latencia mayor a 30 minutos , despertares
frecuentes , suefio no reparador y baja eficiencia definida como menor del 85%
(112).

Dentro de las caracteristicas cuantitativas evaluadas por ICSP en este estudio,
se evidenci6: un periodo de conciliacion o latencia de 19.4 + 13.22 minutos con
diferencias  significativa al clasificar por presencia de insomnio subjetivo,
reportando 24.01+ 16.10 minutos en mujeres con insomnio subjetivo y 16.47 + 9.9
minutos en mujeres sin él, estos datos son mayores a los encontrados en un
estudio por polisomnografia que reporta 11.0£8.9 minutos en mujeres con
insomnio y 9.5£8.5 minutos en mujeres sin insomnio comparados con el auto-
reporte de 22.5+29.9 minutos en mujeres con insomnio en comparacion con el
reporte de mujeres sin insomnio correspondiente a 15.4+13.7minutos (18).Estos



datos en el sentido estricto de lo mencionado en la literatura como patolégicos
no presentan alteracion, ya que todos se encuentran dentro del parametro normal
definido como latencia menor a 30 minutos.

En mujeres con insomnio subjetivo, el periodo de latencia disminuye durante
el periodo perimenopausicas con un posterior aumento en la postmenopausia,
datos concordantes con los encontrados en este estudio (25.7 + 14.7 en
premenopausicas, 21.5 + 12.3 en perimenopéausicas y 24.02 + 18.0 en
postmenopausicas); algunos estudios endocrinolégicos  explican  estas
alteraciones en la conciliacion del suefio como resultado de la fluctuacion y
posterior descenso de los niveles de melatonina (68) producidas por la
glandula pineal(110). Sin embargo en un estudio realizado por Kravitz(113) se
evidencié que el nivel de progestagenos se asocié con el aumento de las
alteraciones del suefio en mujeres perimenopausicas y postmenopausicas
mientras la FSH fue asociada con alteraciones del suefio de mujeres
premenopausicas, lo cual hace que durante la transicion climatérica los trastornos
sean mayores que en cualquier otro periodo de la vida femenina

En nuestra poblacién se observo un periodo auto-reportado total de suefio de 8.2
+ 1.3 horas en mujeres sin insomnio subjetivo y 7.9+ 1.3 en mujeres con insomnio
subjetivo con diferencia significativa , en un estudio objetivo del suefio se pudo
determinar que en mujeres con insomnio subjetivo la duraciéon total del suefio
fue de 6.0 horas y de 6.7 horas en mujeres sin insomnio subjetivo (18). Es bien
conocido y aceptado que lo ideal es dormir entre 7-8 horas por noche para
mantener una buena salud y bienestar.(29)

Dentro de la definicion de insomnio se describe una duracion total menor de 6
horas como una condicion patologica, sin embargo, existe la evidencia practica de
gue cada individuo debe satisfacer su necesidades particulares y es asi como se
describe un patron de "suefio corto”, con una media total de suefio de 5 horas; un
"patrén largo”, que duermen mas de 9 horas por noche; y los que tienen un "patron
intermedio”, que constituyen la mayoria de los individuos, los que duermen entre
7 y 8 horas(29).En este estudio el 43.82% de la poblacion (202 mujeres)
reportaron entre 7 y 6 horas de suefio, de las cuales 47,69 % (134 mujeres) no
presentaban diagndstico de insomnio subjetivo segin escala de Atenas.

Al evaluar la duracion del suefio en mujeres con insomnio subjetivo segun su
estado menstrual se evidencié una disminucién progresiva de la duracion del
suefio, mostrando aumento en el porcentaje de mujeres con duracion del suefo
menor a 5 horas ( 48.89% en premenopausicas, 55.00% en perimenopausicas y
60.00% en postmenopausicas); en la literatura no se describe de forma clara el
mecanismo etioldgico de la disminucion de las horas de suefio , sin embargo se
sugiere que hace parte de los mecanismos propios de envejecimiento con relacion



al influjo luminico por perdida de captacion a nivel de la retinay la produccién de
melatonina.(68)(65)

En cuanto a la eficiencia del suefio en este estudio se report6 que el 46.64% (215
mujeres) presentaron una eficiencia mayor al 85%, lo considerado como normal y
una poblacion de 53.36% presenté algun grado de eficiencia patologica, es decir
menor al 85%. En la poblacion general colombiana la eficiencia patologica del
suefio se reportd en un 37.0%(22), en otro estudio en poblacidn general espafiola
no se encontro diferencia significativa en la eficiencia en cuanto a sexo pero si
entre grupos de menos de 45 e el de 55 a 64 afos(114). Sin embargo, otros
estudios sugieren que los jévenes duerme menos tiempo del fisiologicamente
necesitado, mientras que los ancianos pasarian mas tiempo acostados del
fisiol6gicamente necesitado, lo que explicaria que en ellos la eficiencia del suefio
se vea mas afectada que la disfuncion diurna.(114)

El uso de medicacion para conciliar el suefio en la poblacién estudiada fue de
83.3% , sin embargo cabe destacar que al ser este un estudio de fuente
secundaria no se tiene informacion de lainstrucciéon dada alas mujeres sobre
este punto , ya que llama la atencién el porcentaje elevado de reporte de uso
de medicacién para conciliar el suefio sin poder definir si las participantes
pudieron considerar el uso de cualquier medicamento productor del suefo
como efecto secundario en este item y no el uso real de hipnéticos definidos
para tal fin. En la poblacibn general el uso de medicacion hipnética se
encuentra reportado en un 5%(22) , en otro estudio se evidencio que las
mujeres refirieron mayor consumo que los hombres [0,46 (0,97) vs 0,23 (0,71)] (p
<0.01) con diferencias significativas entre el grupo de menos de 35y el de 45-54
afos y entre el de menos de 45 afios y el de més de 54 afios (114).

Dentro del impacto de las alteraciones del suefio se reporté que en la poblacién
general 80.5% presentaron algun grado de alteracién del funcionamiento diurno:
el 57.27 leve ,22.34% moderada y 0.87% severa. Estos datos son mayores al
compararlos con la poblacion general con un reporte de 40.0% de disfuncion
diurna(22). Dentro del grupo de las mujeres con insomnio subjetivo de este estudio
se evidencio una marcada disfuncién diurna con un reporte del 100% en mujeres
perimenopausicas con una leve disminucion en el grupo de mujeres
postmenopausicas.



Sintomas menopausicos

Las caracteristicas climatéricas fueron evaluadas con la escala MRS cuya
puntuacion total fue del 10.3 + 6.6 similar al reportado en la pagina oficial de
MRS para Latinoamérica (10.4 £ 8.8), sin embargo en un estudio multinacional
Blumel reporté una puntuacion total ligeramente superior con un 11.3 + 8.5 (17),
aun asi esta puntuacion sigue siendo mayor ala reportada en otras latitudes
como : 7.2 £ 6.0 en Asia, 8.8 + 7.1 en Europa, 9.1 £ 7.8 en Estados Unidos
(www.menopause-rating-scale.info ).

Comparadas con otro grupo de mujeres afrodescendientes del caribe
colombiano la puntuacién global fue muy similar(10.6 £6.3) (51). En un estudio
realizado en mujeres antioguefias (grupo 1 de 300 mujeres  residentes en
Medellin y 300 mujeres residentes en Cartagena) (99), se encontré6 una
puntuacion global de MRS de 8.7+ 5.4 para el grupo 1 y de 6.8+ 3.9, con una p
<0,01; ambas puntuaciones inferiores a las reportadas en este estudio.

Es importante destacar que existen diferencias enla prevalencia y severidad
de los sintomas relacionados con la menopausia en los diferentes grupos
étnicos(115)(116) , subrayando que este estudio fue realizado en mujeres
afrodescendiente que segun la literatura presentan mayor riesgo de oleadas
de calor, incluso con regularidad menstrual, presentan mayor frecuencia de
sintomas somaticos , urogenitales y psicologicos que las mujeres de raza
blanca (117).

Las mujeres afrodescendientes de este estudio mostraron mayor puntuacion de
sintomas somatico vegetativos (4.8+2.9) que mujeres norteamericanas (3.8 + 3.1),
europeas (3.6 +2.9), asiaticas (3.3+2.7) e incluso que latinoamericanas (4.1t
3.6)(90) y antioquefias residentes en Medellin (3.0+1.5)(99) pero menor que la
puntuacion de un grupo de mujeres afrodescendiente climatéricas del
departamento de Bolivar (Colombia) (5.0£3.3) (51), mujeres Quechua (Peru)
(8.8 £2.3) y Zenues (Colombia) (5.3+1.8)(118).

Con respecto al dominio psicoldgico las mujeres de este estudio mostraron una
puntuacion de 3.0+2.4, inferior a las descritas por latinoamericanas (4.914.5) (90)
, afrocolombianas del caribe (4.8+3.3)(51), estadounidenses (3.4£3.5) , europeas
(3.4+£3.4) pero mayor que lo reportado por asiaticas con 2.9+2.9 (90); ademas
el dominio urogenital presentd una puntuacion de 2.4+2.6 muy alta en
comparacién alo encontrado en otras etnias como 2.0+2.3 en estadounidenses,
1.9+2.2 en europeas, 1.4+2.2 en latinoamericanas y 1.0+1.6 afrodescendientes
del caribe colombiano (90).


http://www.menopause-rating-scale.info/

En cuanto al grado de compromiso de los dominio de la escala MRS este
estudio report6 mayor compromiso severo urogenital con un 30.59%, seguido
del compromiso severo del dominio somatico con 11.28% vy por ultimo el
compromiso severo del dominio psicologico con 9.98% , lo cual no concuerda
con estudios en poblacién afrodescendiente del caribe colombiano que reporta
mayor compromiso del dominio psicologico con 35.8% y somatico con 25.9% en
contraste con el 8.0% del dominio urogenital.(51) pero si con estudios realizados
en antioquefas en donde la disfuncion severa mas prevalente fue la urogenital con
38,3% en mujeres residentes en Medellin y 35,3% en mujeres residentes en
Cartagena(99).En general las mujeres colombianas presentan mayor deterioro
psicolégico y menor deterioro urogenital en contraposicion alo encontrado en
este estudio. El perfil de la distribucion del compromiso de MRS en esta
poblacion afrodescendiente es similar al perfil encontrado en mujeres Zenues
(118)

En Chile se evalu6 el compromiso de severidad de los dominios de la escala
MRS encontrando que en 56,8% de las mujeres se presentaban sintomas severos
de tipo psicolégico, 20,8%, somatico y 35,7% urogenital (119); lo cual evidencia
proporciones mayores alas encontradas en la poblacién en estudio .

Las alteraciones del suefio por MRS fueron prevalentes en 319 mujeres
(69.2%) con diferencias  significativas entre pre menopausica y  post-
menopausicas ( 71(43.3%)vs 190(83.7%) p<0.000), mas alto que el reportado por
un grupo de 600 mujeres antioquefias con 39.6% de prevalencia de alteraciones
por esta escala(99).

La media global de las alteraciones del suefio por MRS fue de 0.9 0.8 en la
poblacion total; 1.1 +0.7 en mujeres con insomnio subjetivo y 0.8+0.8 en mujeres
sin insomnio subjetivo, la cual al comparar con la puntuacion de mujeres
afrocolombianas de Bolivar (1.1+ 1.2) (51) y quechuas es menor (2.3+0.7)(118)
pero mayor que en Zenues (0.5 £0.7)(118).

Los estudios endocrinologicos y fisiologicos(66)(110)(43) han evidenciado que son
cuatro los sistemas de neurotransmisores distintos se han visto afectados durante
la menopausia: acido gama aminobutirico, serotonina, noradrenalina y dopamina.
De los cuales la dopamina y la serotonina han sido implicadas en la regulacion
del suefo, y que los cambios dependientes de estrogenos en la transmision
neuronal serotoninérgica durante la transicion menopdausica se han sido
postulados como una posible causa de cambios en el suefio, el humor y memoria.



La frecuencia de sintomas vasomotores(VMS) en mujeres con insomnio subjetivo
en este estudio fue de 87.22% (157) [81.45-91.72] , la cual se considera alta en
comparacién por lo reportado por el estudio SWAN en mujeres afrodescendientes
norteamericanas con una prevalencia de 46.5%(120) , la relacibn de estos
sintomas y el insomnio subjetivo fue descrita por varios estudios (102)(100) asi
como por la asociacion directa entre la severidad de VMS y la prevalencia de
insomnio subjetivo (121) Los procesos de hiperexcitacion desde el nivel molecular
al nivel mas alto juegan un papel clave en la fisiopatologia, los estudios
neuroendocrinos, neuro - inmunoldgicos, electrofisiolégico, neuro-farmacoldgicos
y los de neuro-imagenes demuestran un aumento en los niveles de excitacion en
el insomnio primario durante la noche y el dia(121)(66).

Llama la atencibn que en este estudio el 100 % de mujeres auto reportaron
problemas sexuales, dato superior al reportado en un estudio con mujeres
climatéricas antioquefias residentes en Cartagena , las cuales reportaron un
64.7%(99). Aunque la puntuacién media fue de 1.6+ 1.0, en contraste con mujeres
afrocolombianas del caribe que reportaron 15.9% con una puntuacién de 0.2+
0.6(51).La puntuacién promedio en mestizas latinoamericana fue 0.77+ 0.98(17).
Este item influye marcadamente en la puntuacion del dominio urogenital
colocandolo como el de mayor deterioro en esta poblacién, por encima del dominio
somatico, el cual tipicamente se ha relacionado como el mas deteriorado con la
transicion menstrual.

Avis y col, en un estudio realizado en 3.288 mujeres evidenciaron que chinas y
japonesas reportan menos importancia, deseo, masturbacion, excitacion y mas
dolor durante la actividad sexual, mientras afroamericanas refirieron mayor
importancia, frecuencia, dolor pero menos excitacion, satisfaccion emocional y
placer fisico comparado con las caucéasicas(122), lo cual podria explicar el porqué
del elevado porcentaje de mujeres con “ problemas sexuales”.

En las mujeres no esta claro si los estrogenos tienen un efecto directo en el interés
y la excitaciéon sexual como lo tiene en la lubricacién(123). En algunos estudios
se ha observado que el etinilestradiol tiene relacién con el interés sexual, la
satisfaccion, la frecuencia orgasmica e incluso el animo (sensacion de bienestar)
y parece que el efecto es dosis dependiente(123)

Cabe destacar que en la literatura una de las razones mas prevalentes para la
disfuncion sexual es la resequedad vaginal (124). Aunque en este estudio no se
realizo el analisis de presencia de disfuncion sexual en mujeres climatéricas, es
importante recordar que en mujeres del caribe colombiano esta condicion fue
reportada en un 77.4% (173 mujeres) segun indice de funcion sexual femenino y
gue segun su estado menopausico se presentd en un 68.5% (63 mujeres) en
premenopausicas y 87.1% (74 mujeres) en postmenopausicas(125).



La caracteristica climatérica mas prevalente después del auto-reporte de
problemas sexuales, en mujeres con insomnio subjetivo fueron los sofocos u
oleadas de calor con una prevalencia de 87.2 % (157 mujeres ) y una
puntuacion de 2.01 +1.1;la literatura ha reportado que la mayor presencia
de estos sintomas tienen como factor predisponente en mujeres de raza
negra : mayores niveles de FSH ( OR: 3.19), ansiedad (OR : 1.06) , Paridad
(OR: 1.20) e IMC elevado(OR: 1.04) con respecto a mujeres de raza blanca
(117). En mujeres antioquefias la prevalencia global de oleadas de calor fue
reportada en 55.8% , siendo de 65.4% en antioquefias residentes en Medellin y
52.7% de antioquefias residentes en Cartagena(99), datos menores a los
encontrados en este estudio.

En un grupo de mujeres postmenopdausicas se establecio que el 49.2%
presentaron sofocos u oleadas de calor y que se relacioné con una prevalencia de
insomnio subjetivo de un 45.5% (41) en este estudio se mostro que el 90.5% de
mujeres postmenopausicas con insomnio subjetivo presentaron oleadas de calor
y que en general el 87.2% de las mujeres con insomnio subjetivo presentaron
oleadas de calor .La alta prevalencia de oleadas de calor en mujeres con
insomnio subjetivo hace pensar en su posible asociacion.

Los problemas urinarios fueron prevalentes en un 75% en las mujeres con
insomnio subjetivo, con una razén de prevalencia de aproximadamente 6 veces
mas en mujeres con insomnio subjetivo que sin él. Por otro lado, en comparacion
con las mujeres afrodescendiente colombianas; las no afrocolombianas
presentaron mas problemas de vejiga (24.9% vs. 14.9%, p = 0.005)(126) dato
inferior al reportado en este estudio.

El deterioro del dominio urogenital en este grupo de afrodescendientes se
relaciona mas al perfil de las mujeres zenues, sin embargo, la importancia de la
actividad sexual en este grupo hace pensar en la forma subjetiva de evaluar estos
criterios. Esta informacion nos motiva para realizar estudios posteriores sobre la
funcién sexual.

En cuanto a las quejas osteomusculares no hubo diferencia estadisticamente
significativa con presencia en 72.8% de mujeres con insomnio subjetivo y 56.9%
en mujeres sin insomnio subjetivo con p 0.90. En la literatura ha sido poco
estudiada la relacion de las alteraciones osteomusculares con el insomnio sin
embargo se conoce que el aumento de dolor, cansancio y agotamiento muscular
puede alterar la estructuras del suefio aumentando la fragmentacion del mismo
ademas se conoce que antes de la menopausia la tasa de pérdida del tejido 6seo
total por aflo es menor al 1%; sin embargo, después de ella, esta tasa se
incrementa hasta 5% por afio (24)



Caracteristicas de calidad de vida.

En general esta descrito que se requiere de una buena calidad de suefio para una
buena salud y calidad de vida. Por tanto, se ha demostrado que la gravedad del
insomnio se correlaciona positivamente con la Calidad de vida. En este estudio, el
deterioro de la calidad de vida es 10 veces mayor en mujeres con insomnio
subjetivo que en aquellas que no lo presentan y de forma porcentual podemos
decir que el 39.4% de mujeres con insomnio subjetivo presentaron deterioro
severo de la calidad de vida con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacién con mujeres sin insomnio de las cuales solo en 5.7% presentaron
deterioro severo de la calidad de vida

Mucho se ha dicho sobre el impacto del insomnio sobre la calidad de vida; en una
cohorte de 3.302 mujeres del estudio SWAN, se encontré diferencias étnicas en
afroamericanas e hispanas, quienes reportaron mas disminucion en su
desempefio por dolor corporal y reduccion del desempefio social y menor
alteracion por sintomas emocionales(105)

El mayor puntaje de sintomatologia climatérica descrito en este estudio, traduce
una mayor severidad sintomatica e impacto del climaterio en la calidad de vida de
estas mujeres. Tal vez por el impacto urogenital marcado y del compromiso
psicolégico de esta poblacion enmarcado en el ambito de transicion menopadsica,
pero ademas en el marco de grietas psicolégicas del conflicto armado de la zona
del Urabé& antioquefio, las cuales no se han explorado en esta poblacion.



5. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES.

Con todo este panorama podemos decir que:

El insomnio subjetivo presenta alta prevalencia en las mujeres afrodescendientes
colombianas del Uraba antioquefio con respecto a mujeres latinoamericanas y
afrodescendientes del caribe colombiano, por lo cual se debe fortalecer el recurso
humano del sistema de salud para la identificaciébn precoz de los trastornos del
suefo con el fin de disminuir la presentacion y cronicidad de esta condicion.

El insomnio subjetivo aumenta progresivamente con la edad y evoluciona con el
estado menopadusico, lo que nos permite definir la posible evolucién de los
trastornos del suefio en mujeres de edad media para predecir su historia natural y
limitar el ciclo de impacto negativo.

El dominio urogenital es el méas afectado en mujeres climatéricas
afrodescendientes del Uraba antioquefio influenciado por problemas sexuales
relacionados con resequedad vaginal, que impactan la calidad de vida de estas
mujeres por tanto debe realizarse el manejo multidisciplinar de esta condicién con
el fin de mejorar el aspecto individual y de pareja para potencializar el sano
desarrollo de la sexualidad en el periodo climatérico.

Las oleadas de calor se encuentran presentes en el 87.2% de las mujeres con
insomnio subjetivo, por tal motivo es pertinente realizar el manejo adecuado de las
oleadas de calor para disminuir su impacto en las caracteristicas del suefio y por
ende en la presentacion del insomnio subjetivo.

Por escala de Atenas, el item que mas influyd en la presencia de insomnio
subjetivo fue el de: “despertares frecuentes durante la noche” lo que implica una
fragmentacion de suefio que deteriora la calidad del suefio y la calidad de vida de
estas mujeres, se recomienda fortalecer las practicas de higiene del suefio para
mejorar los ciclos de suefio No REM a través de estrategias que permitan la
transmision de estos conceptos a la comunidad en general.

La prevalencia de mala calidad del suefio por ICSP en este estudio fue baja con
respecto a mujeres climatéricas colombianas lo que sugiere que las mujeres
afrodescendiente no auto-reconocen las alteraciones de la calidad del suefio
y por ende la mala calidad del dormir puede ser reflejado como un patron
generalizado e inespecifico de inadecuada salud y reduccion significativa en la



calidad de vida, e incluso incremento en la utilizacion inadecuada de servicios de
salud .Esto debe motivar a los diferentes actores del sistema de saludy en
especial a las Empresas Promotoras de Salud para implementar actividades
de reconocimiento de alteraciones del suefio con el fin de promover el uso
adecuado de los servicios de salud y mejorar la calidad de vida en esta
poblacién.

Al ajustar por estado climatérico, edad y presencia de obesidad, la terapia
hormonal constituyo un factor de riesgo para el desarrollo de insomnio subjetivo
lo que refleja un comportamiento contradictorio a lo reportado .Este hallazgo
motiva para continuar el estudio de las poblaciones femeninas
afrodescendientes con el fin de establecer los efectos de la terapia hormonal
de reemplazo en esta etnia. Por experienciaen otra poblaciones, es pertinente
tener mas datos sobre la terapia hormonal ya que muchas mujeres pueden
considerar uso de terapia hormonal la toma discontinua, no supervisada o
automedicada de tratamiento hormonales no adecuado para tratamiento de
sintomas climaterico

Este estudio sirve de base para enriguecer los datos sobre mujeres climatéricas
afrodescendiente, ya que esta poblacion es muy heterogénea en nuestro pais.
Ademas, los datos obtenidos sirven como insumo para el desarrollo de politicas
de salud publica destinadas a prevenir el insomnio subjetivo en mujeres
climatéricas con enfoque diferencial étnico para mitigar el deterioro de la calidad
de vida de estas mujeres y el uso frecuente de servicios de salud por manejo
inadecuado del insomnio en mujeres afrodescendiente climatéricas.

Se propone un nuevo estudio que permita establecer ademas de relaciones
estadisticas, relaciones causales y valoracién objetiva de las caracteristicas del
suefio e intervenciones que puedan impactar de forma favorable el desarrollo de
estrategias para el mejoramiento de las condiciones del suefio en esta poblacion.

Dentro de esta linea de investigacidon es importante realizar estudios que examinen
las correlaciones entre las diferentes escalas de diagndstico de alteraciones del
suefo para establecer puntos de similitud, fortalezas y debilidades de las mismas
para establecer cudl de ellas es la de mejor rendimiento para identificar insomnio
subjetivo en la poblacién afrodescendiente colombiana.
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CONCEPTOS CLAVES

Insomnio: Dificultad para conciliar o
mantener el suefio o0 una sensacién
de suefio poco reparador, durante
tres 0 méas veces por semana
durante al menos un mes con
impacto sobre actividades diurnas.
Afrodescendiente: persona con
fenotipo caracteristico de raza
negra con auto reconocimiento del
mismo.

Climaterio: es la fase del
envejecimiento de

la mujer que marca la transicion
entre la fase reproductiva y la no
reproductiva.

Caracteristicas del suefio: conjunto
de situaciones evaluables que
hacen parte de las disposiciones y
consecuencias del suefio.

¢Cudles son los factores
asociados al insomnio
subjetivo en mujeres
climatérica s
afrodescendientes del
Urabé antioquefio durante
2013?

VARIABLE DEPENDIENTE:

Variable independiente:

Sociodemograficas: Edad, estado civil,
actividad laboral, nivel educativo.

Comorbilidades: Hipertension, diabetes,
Hipotiroidismo.

Habitos: consumo de cafeina, tabaquismo.
Medicacion: terapia de reemplazo hormonal

Medidas antropométricas: IMC,
circunferencia de cintura

Climaterio: pre menopausica, menopausica,
Postmenopéausica

Caracteristicas del suefio:

Calidad subjetiva, latencia, Duracion,
Eficiencia, Perturbacion, Uso de hipnéticos
Disfuncién diurna

Estudio de las caracteristicas del suefio
Objetiva: polisomnografia.

Subjetiva: escala de Atenas

indice de calidad del suefio de Pittsburgh

Prevalencia de insomnio:

A nivel mundial: 6% - En mujeres: 56,6 %

En latinoamericanas de 40 a 59 afios:
segun:

l.escala Atenas: 43.6%.

2.indice de Pittsburgh 46.2%.

En Uraba antioquefio: Segin Atenas 39%.
No evaluado por Pittsburgh.

Raza negra y suefio: pocos datos en

Latinoamérica. En Norteamérica se

relacion6 con pobre calidad del suefio

(OR: 1,57), suefio més corto (OR: 4,95) y

somnolencia diurna (OR: 1,89).

En México: insomnio en afrodescendientes:
19%

Impacto: en calidad de vida, funciones
fisiolégicas, cognitiva, psicosocialesy
laborales.

En USA: el manejo de insomnio cuesta
entre 92.5y 107.5 billones de ddlares al
afio

En Colombia no hay datos.

PALABRAS CLAVES:

INSOMNIO, SUENO, AFRODESCENDIENTE, MUJER

ANEXO 1:V de Gowin: Planteamiento del problema
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[FACI' ORES ASOCIADOS AL SUENO}

Edad
Estado Civil i
Nivel educativo Pr;?;g;ap;;:la
Actividad Laboral Terapia de tabaquismo Post-menopausia

reemplazo hormonal IMC-CA  consumo de cafeina

Caracteristicas socio

demograficas —— Estado Estado
% = Climaterico
Alteracion

Eficiencia

Latencia

Perturbacion

Caracteristicas del suefio
es

Disfuncion

Mayor a un
m

Afectacion y
B0 Evaluacion

Salud Servicios Subjetiva
Economica \Desgaste
Fisica y Mental

caracteristicas Percepcion del
Directa Indirecta medibles directas individuo
Agotamiento ) -
Alt. Cognitivas. Gasto de Ausentismo laboral Recursos tecnicos,
Alt animicas atencion Bajo rendimiento laboral economicos -
y de personal Polisomnografia Puntuacion  Puntuacion
>5 >5

Diagnostico

clinico de
insomnio

ANEXO 2: Relacién suefio — insomnio



ANEXO 3: Clasificacion internacional de trastornos del suefio.

Disomnia

1.Trastornos
intrinsecos del
suefio

Insomnio psicofisiolégico

Insomnio idiopatico

Narcolepsia

Hipersomnia recurrente o idiopatica
Hipersomnia postraumatica

Sindrome de apnea del suefio

Trastorno de los movimientos periédicos de las
piernas

Sindrome de las piernas inquietas

Trastornos
extrinsecos del
suefo

Higiene del suefio inadecuada

Trastorno ambiental del suefio

Insomnio de altitud

Trastorno del suefio por falta de adaptacion
Trastorno de asociacién en la instauracion del
suefio

Insomnio por alergia alimentaria

Sindrome de la ingestién nocturna de comida o
bebida

Trastornos del suefio secundarios a la ingestion
de alcohol, farmacos o drogas

Trastornos del
ritmo
circadiano del
suefio

Sindrome del cambio rapido de zona horaria
(sindrome transoceanico)

Trastorno del suefio en el trabajador nocturno
Sindrome de la fase del suefio retrasada
Sindrome del adelanto de la fase del suefio
Trastorno por ciclo suefio-vigilia diferente de 24
horas

Parasomnias

1. Trastornos
del despertar

Despertar confusional
Sonambulismo
Terrores nocturnos

2.Trastornos
de la transicion
suefio-vigilia

Trastornos de los movimientos ritmicos
Trastornos del hablar nocturno
Calambres nocturnos en las piernas

3.Parasomnias
asociadas
habitualmente
con el suefo
REM

Pesadillas
Paralisis del suefio
Erecciones relacionadas con trastornos del suefio
Erecciones dolorosas relacionadas con el suefio
Arritmias cardiacas relacionadas con el suefio
REM

Trastornos de la conducta del suefio REM
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Bruxismo nocturno

Trastornos
del suefio
asociados
con procesos
meédicos o
psiquiatricos

4. Otras Enuresis nocturna
parasomnias Distonia paroxistica nocturna
1.Asociados 1. Depresién

con trastornos

mentales

Asociados con
trastornos
neurolégicos

Trastornos degenerativos cerebrales
Enfermedad de Parkinson

Insomnio familiar mortal

Epilepsia relacionada con el suefio
Cefaleas relacionadas con el suefio

Asociados con
trastornos
médicos

Enfermedad del suefio, Tripanosomiasis Africana
Isquemia cardiaca nocturna

Neumopatia obstructiva crénica

Asma relacionada con el suefio

Reflujo gastroesofagico relacionado con el suefio
Enfermedad ulcerosa péptica

Sindrome de fibrositis
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ANEXO 4:Operacionalizacion

de variables

MACRO - VARIABLES TIPO DE DEFINICION CATEGORIA INSTRUMENT
VARIABLES VARIABLE O DE
MEDICION
40 -44
edad cuantitativa | afios 45-49
continua cumplidos 50-54 cuestionario
55-59 de variables
afios de cuantitativa | afio escolar socio
escolaridad continua finalizado demograficas
Numero de Numero de
Caracteristicas hijos cuantitativa | procreaciones
Socio - con nacidos
demograéficas vivos
peso cuantitativa | medida en toma con
continua kilogramos de peso
la relacion de
Mediciones masay la
Antropométrica fuerza dela
s gravedad
talla cuantitativa medida con
continua estatura de la cinta métrica
persona no extensible
indice de masa | cuantitativa | es una medida | bajo peso
corporal continua de asociacién peso normal | calculo
entre sobrepeso matematico
la masa (kg) y | obesidad kg/m 2
la talla(mts2)
de un
individuo
cintura cuantitativa | medida de la medida con
continua circunferencia cinta métrica
abdominal a no extensible
nivel cicatriz
umbilical
tabaquismo cualitativa Clasificacion fumadora
politdmica | deuna exfumadora
Habitos persona con no fumadora
respecto
consumo de
cigarrillo,

actual o previo
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cafeina cualitativa consumo de Si cuestionario
dicotdmica | café duranteel | no de
dia auto reporte
Hipertension cualitativa Si
Comorbilidades dicotdmica no
Diabetes cualitativa Si
dicotdmica no
Hipotiroidismo | cualitativa Si
dicotémica no
terapia de cualitativa Tratamiento Si
Medicacion reemplazo dicotémica | que aporta no
hormonal estréogeno ala
mujer para
ayudar con los
sintomas de la
menopausia.
Dominio cualitativa Leve
somato nominal Moderada
Sintomas vegetativo politédmica Severa
Climatéricos Dominio cualitativa Leve Escala MRS
urogenital nominal Moderada
politémica Severa
Dominio cualitativa Leve
psicoldgico nominal Moderada
politdmica Severa
cualitativa hecho del muy buena
calidad nominal dormir bien bastante
subjetiva politdmica | durante la buena
noche, ademas | bastante
tener un buen | mala
funcionamient | muy mala
o diurno
cuantitativa | tiempo minutos
latencia discreta requerido para indice de
Caracteristicas iniciar el suefio calidad del
del suefio cuantitativa | reporte del horas suefio de
duracion discreta numero de Pittsburgh

horas que un
sujeto cree
gue duerme




eficiencia

cualitativa
nominal
dicotomica

relacion que
existe entre las
horas de
suefio (HS)y las
horas en cama
(HC)

HS/HC *100

perturbacion

cualitativa
nominal
politdmica

causas
extrinsecas
que alteran el
ritmo del
suefio

uso de
medicacion
hipnética

cualitativa
nominal
dicotomica

uso de
medicamentos
para dormir

presente
ausente

somnolencia
diurna

cualitativa
nominal
politémica

tendencia de
la persona a
quedarse
dormido,
también
conocido
como la
propension a
dormirse o la
habilidad de
transicién de
la vigilia al
suefio

calidad global
del suefio

cualitativa
nominal
dicotodmica

calificacion del
suefio por
puntuacion
total con
punto de corte
en5

Insomnio
subjetivo

cualitativa
dicotomica

dificultad para
iniciar,
mantener el
sueflo o no
tener un suefio
reparador
durante al
menos un mes

Escala de
Atenas




ANEXO 5: Puntuacion total de escala Atenas y su interpretacion

n =461
Tiempo acostarse- dormirse 0.6 +0.6
Despertares durante la noche 0.8+0.6
Despertar final temprano 0505
Duracion total del suefio 0.4+0.6
Calidad general del dormir 0.5+05
Bienestar durante el dia 0.4+05
Funcionamiento durante el dia 0.4+ 0.5
Somnolencia durante el dia 0.7+0.6
Puntuacién global 40+6.0
Valoracién cuantitativa 24+19
Calidad del suefio 0.5+05
Impacto diurno 1.6+1.4
Presencia de Insomnio subjetivo (%) [IC 95%] | 180 (39.05) [34.70-43.57]

El andlisis de la AIS se basa en la puntuacion de los items como forma de ver
gue tanto aportan a la puntuacion global y a la puntuacion de los dominios.

La tabla del Anexo 5 muestra en general las puntuaciones obtenidas, no se puede
realizar una interpretacion de estas cifras, debido a que el objetivo de la escala
es clasificar la poblaciéon segun la presencia de insomnio subjetivo teniendo en
cuenta que aquellos individuos con puntuacion global mayor a 5 se consideran
como puntuacién patologia y diagnostica de insomnio subijetivo.

El item de la escala de Atenas con mayor puntuacion fue despertares durante la
noche (0.8 + 0.6) y el dominio con mayor compromiso fue valoracion cuantitativa
del suefio (2.4 £1.9) en contraposicién los items con menor puntuacion, es
decir menos deterioro , fueron: duracién total del suefio, bienestar durante el
dia y funcionamiento durante el dia



ANEXO 6: Puntuacion total de escala Atenas segun presencia de insomnio
subjetivo y su interpretacion.

Aungue no es el procedimiento mas adecuado para el andlisis, ya que la escala
de Atenas es la que realiza el diagnostico de insomnio subjetivo y por ende se
supone que los items van a presentar diferencias significativas estadisticamente;
guisimos mostrar los valores obtenidos en cuanto a la puntuacion de los items para
mirar cuales aportaban mas a los diferentes dominios y a la puntuacion final,
ademas de evaluar la tendencia de la puntuacion, recordando que no existe una
interpretacion numérica de estas cifras.

items de escala Atenas Con Sin p
insomnio Insomnio
n =281 n =180
Tiempo acostarse- dormirse 1.1+0.6 0.3+04 <0.01*
Despertares durante la noche 1.2+£05 05+05 <0.01*
Despertar final temprano 0904 0.3+04 <0.01*
Duracion total del suefio 0905 0.1+ 0.3 <0.01*
Valoracion cuantitativa del suefio 43+1.3 1.2+1.0
Calidad general del dormir 1.0£04 0.1+0.3 <0.01*
Calidad subjetiva del suefio 1.0£04 0.1+0.3
Bienestar durante el dia 09104 0.1+£0.3 <0.01*
Funcionamiento durante el dia 0904 0.1+0.3 <0.01*
Somnolencia durante el dia 1.1+04 0.5+ 0.5 <0.01*
Impacto diurno 3.0+£0.8 0.7+0.8
Puntuacion Global 18.0+20 2.0+4.0 |<0.01*

Se observa en la tabla que el item de mayor puntuacién en mujeres con insomnio
subjetivo sigue siendo el item 2:” despertares durante la noche “, lo que contribuye
a que el dominio con mayor puntuacion sea el de:” valoracion cuantitativa del
suefio” y como segundo el dominio de “impacto diurno” jalonado por la puntuacién
del item 8: “somnolencia durante el dia”. Con similar tendencia en mujeres sin
insomnio subjetivo, lo cual nos indica que independiente mente de la presencia de
insomnio subjetivo el deterioro de las caracteristicas del suefio es similar en
mujeres climatéricas de 45 a 59 afios.



ANEXO 7: Puntuacion completa e interpretacion de MRS

Sofocos, oleadas de calor 1.6x1.1
Molestias cardiacas, palpitaciones. 0.9+0.9
Alteraciones del suefio. 0.9+0.8
Estado de animo depresivo. 0.7+0.7
Irritabilidad, nerviosismo, agresividad. 0.6+0.7
Ansiedad. 0.6+0.7
Agotamiento fisico y mental 1.0£0.8
Problemas sexuales 0.9+1.0
Problemas urinarios 0.7+0.9
Resequedad vaginal 0.7+0.9
Problemas musculo-articulares 1.1+1.1
Dominio somatico 4.8+2.9
Dominio psicolégico 3.0+2.4
Dominio urogenital 2.4+2.6
Calidad de vida 10.3+6.6

La MRS es una escala auto aplicada de calidad de Vida (CV), disefiada
especificamente para mujeres en climaterio. Se obtiene una puntuacion de los
items climatéricos evaluados y se analiza que items aportan mas a la calificacion
de los dominios.

En forma general el item con mayor afectacion fue: sofocos y oleadas de calor
seguido de problemas osteoarticulares

Luego del analisis de cada uno de los items , se evaldan los dominios a
través de la sumatoria, producto de los siguiente parametros:

A. Somética-vegetativa: identifica sofocos, molestias cardiacas, trastornos del
sueflo, molestias musculares y de las articulaciones [items 1, 2, 3,11,
respectivamente].

B. Psicoldgica: estado depresivo, irritabilidad, ansiedad, cansancio fisico y mental
[items 4, 5, 6,7, respectivamente].

C. Urogenital: problemas sexuales, de vejiga y sequedad de la vagina [items 8,
9,10, respectivamente].

En este estudio , para el dominio somatico el sintoma que mas aporto fue el
de sofocos y oleadas de

calor , para el dominio psicolégico la sensaciébn de agotamiento fisico y
mental y en el dominio urogenital ,los problemas sexuales fueron los que
mas aportaron para el deterioro.

El instrumento define como compromiso severo del dominio somato-vegetativo:
puntuacion superior a 8. Del dominio psicoldgico: puntuacion mayor a 6. Del
urogenital: puntuacion superior a 3. En la CV, un sumatorio total superior a 16
puntos .Bajo estos criterios en la poblacién general y evaluadas globalmente
no se evidencian deterioro severo de los dominioy de calidad de vida



ANEXO 8: Modelo explicativo

Como ejercicio académico se realizd una regresion multivariante como modelo
explicativo, con el fin de determinar algunas caracteristicas que explicaran en
conjunto la presencia de insomnio subjetivo en el grupo de mujeres estudiadas,
controlando las variables de confusion, se construyé un modelo de regresion
logistica binario parsimonioso, el cual tuvo como variable dependiente el insomnio
subjetivo determinado por la escala de Atenas. Como variables independientes (o
explicativas), candidatas a ingresar al modelo, se tuvieron en cuenta aquellas que
en el andlisis bivariado presentaron un valor de p 0,20 (criterio de Hosmer-
Lemeshow), las que el estado del arte refiere como plausibles en relacion con la
probabilidad de presentar insomnio subjetivo y las variables de confusion ademas
se tuvieron en cuenta caracteristicas no relacionadas con la escala de Atenas. Los
datos obtenidos fueron:

A. Analisis del bloque 0.

TABLA DE CLASIFICACION DEL BLOQUE 0

Observado Pronosticado Porcentaje
correcto
Sin insomnio | Con insomnio
Sin insomnio 281 0 100%
Con insomnio 180 0 0%
Porcentaje global 61%

Al realizar el proceso en SPSS observamos que para el analisis de regresion
logistica en el bloque 0 hay una probabilidad de clasificar adecuadamente la
presencia de insomnio en el 61% de la poblacion estudiada, es decir al tratar de
explicar la presencia de insomnio subjetivo sin tener en cuenta las variables
independientes se logra clasificar de forma adecuada el 61% de las mujeres de la
poblacién estudiadas.

B. Se ingresaron al modelo variables independientes que cumplieran los
criterios antes mencionados encontrando que las variables con mejor ajuste
explicativo fueron:

Variables OR IC 95%
Tener hijos 9.93 1.63-60.39
Deterioro severo urogenital 9.48 5.12-17.56
Despertares frecuentes en la noche 4.69 2.30-9.56
Deterioro severo somatico 3.57 1.59-8.02
Tener pesadillas 2.59 1.58-4.23
Uso de Terapia hormonal 1.97 0.94-4.12
Edad mayor a 50 afos 1.95 0.99-3.82




Ser obesa 1.38 0.819-2.34
Presentar oleadas de calor 1.07 0.55-2.08
Tener pareja estable 0.69 0.37-1.26
Estado Menstrual 0.57 0.61-1.05
Presentar alteraciones osteoarticulares 0.272 0.13-0.56

La prueba de oOmnibus evalué la significancia estadistica conjunta con la
prueba Chi- cuadrado, que prueba que la hip6tesis nula no se acepta , es
decir teniendo en cuenta que la significancia del modelo es de 0.000 < 0.05
, lo que prueba que por lo menos existe un 3 diferente a 0, que implica
gue por lo menos una de las variables independientes puede explicar el
comportamiento de la variable dependiente ( insomnio) , es decir ,la puntuacién
de eficiencia estadistica indica que hay mejoria significativa en la prediccion
de la probabilidad de clasificacion adecuada de la presencia de insomnio ( chi
cuadrado 187.00 gl=12 p <0.01)

Chi-cuadrado gl p
Modelo 187.00 12 | 0.000

Para evaluar la bondad del ajuste de este modelo de regresién logistica binaria se
utilizaron los indicadores de R2 de Cox y Snell el cual explica el 33.3% de la
variabilidad de los datos, Sin embargo como por definicion el indicador nunca
sera 1 (100%) , Este indicador se transforma en el R cuadrado de
Nagelkerke que indica que el modelo propuesto explica el 45.2 % de la
variacion de la prediccion en la presencia de insomnio

R cuadrado de | R cuadrado de
Cox y Snell Nagelkerke
Modelo 0.333 0.452

El test de Hosmer y Lemeshow, que es un contraste de distribucion, cuya
hipétesis nula es que no existe diferencia entre los valores observados y
los valores pronosticados, porlo tanto es adecuado que la p sea mayor a
0.05 , en este caso 0.850, lo que implica que el modelo se ajusta
adecuada mente a los datos

PRUEBA DE HOSMER Y LEMESHOW
Paso |Chi-cuadrado gl Sig.
1 3,362 7 ,850




C. Para verificar el modelo explicativo se realizo la clasificacion de la
poblacién estudiada encontrando que el modelo clasifica adecuadamente
el 78.5% de la poblacion. Ver la siguiente tabla.

Datos Datos pronosticados Porcentaje

observados correcto
Sin insomnio | Con insomnio

Con insomnio | 235 46 83.6%

Sin insomnio | 53 127 70.6%

Porcentaje global correcto 78.5%




