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Resumen

Los cambios hormonales y sintomas vasomotores son prevalentes en mujeres postmenopdusicas asi como los trastornos del suefio
(insomnios, hipersomnias, parasomnias y disturbios respiratorios). Objetivo: evaluar calidad de suefio, algunos trastornos del suefio,
depresion y sofocos, durante la postmenopausia.La informacion fue extraida de un estudio de 195 mujeres, realizado en un Hospital
Universitario. Los datos relacionados con el suefio fueron evaluados con indice de Calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI), Escala de
Somnolencia de Epworth (ESS), Cuestionario Oviedo de Suefio (COS) e Inventario de Depresion de Beck (BDIII). El comité de ética
aprobd el estudio. La media de PSQI fue 6.90 + 4.43. El 46.7% de los participantes tenia un PSQI > 5 13% reportaron ronquidos.
La puntuacién Global de COS fue 17.57+ 7. Segin COS #1 el 100% inform6 insatisfaccion con el suefio. La media BDII fue de 9.8
(£7.124) y el 41% de las mujeres reportaron depresion. Encontramos que la insatisfaccion con el suefio es una queja coman. Una
de cada dos mujeres manifiesta mala calidad de suefio y por ello, requieren atencion médica. Peor calidad de suefio se correlacion6
con depresion.

Palabras clave: Suefo - Insomnio - Trastornos respiratorios - Menopausia.

SLEEP QUALITY, DEPRESSIVE SYMPTOMS AND OTHER MENOPAUSE THINGS

Abstract

Sleep disorders (insomnia, hypersomnia, parasomnias and breathing disturbances), hormonal changes and vasomotor symptoms
are highly prevalent in peri and postmenopausal women. The aim of our study was to assess sleep quality, some sleep disturbances,
depression and suffocation during postmenopausal. Data come from a cross-sectional study of 195 women, which was conducted
at a University Hospital. Data related to sleep were assessed with the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness
Scale (ESS), Oviedo Sleep Questionnaire (OSQ) and Beck’s Inventory of Depression (BDIII). The hospital Ethical Committee granted
their approval of this study. The mean PSQI score was 6.90+ 4.43. Up to 46.7% of participants had a_PSQI > 5 (poor sleep quality).
Snoring was reported by 13% of the patients (PSQI # 10 A). COS score was 17.57+ 7. According to COS #1 all the subjects (100%)
reported some degree of sleep dissatisfaction. Media of BDIII’s inventory of depression was 9.8 (+7.14), 41% of women reported
depression. Correlation BDIII and PSQI was 0.00. We found that the level of dissatistaction was elevated. One out of two women
referred poor quality of sleep, requiring medical assistance. Poor sleep quality was associated with depression.

Keywords: Insomnia - Sleep - Depression - Menopausal.
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Introduccion

La menopausia es la cesacion permanente de la
menstruacion que resulta de la pérdida de los foliculos
de los ovarios y ocurre luego de 12 meses de la pérdida
del ciclo menstrual. Durante la transicién a la menopau-
sia declinan los niveles de estrégenos y los niveles de
la hormona foliculo estimulantes (FSH), y la hormona
luteinizante (LH) aumentan (1). Los disturbios del suefio
como insomnio, hipersomnia, ronquidos y apneas,
entre otros, son quejas comunes de las mujeres posme-
nopausicas. Es de destacar que la prevalencia de los dis-
turbios de suefio durante este periodo de la vida varia de
39 a 47% entre las mujeres perimenopausicas y de 35 a
60% en postmenopausicas (2). Durante la menopausia,
los sistemas GABAérgicos, serotoninérgicos (SHT), nora-
drenérgicos (NA) y los sistemas dopaminérgicos (DA)
sufren cambios que afectan la regulacion del suefio. Las
fluctuaciones en los niveles de serotonina, pueden ser
responsable de cambios en el suefio, estado de dnimo y
la memoria (2). Modelos experimentales confirman que
la disminucién de la concentracién de SHT en el cerebro
puede causar insomnio (3). La obesidad y la disfuncién
de la tiroides también influyen en la calidad del suefio
de las mujeres climatéricas (4-8). Por otra parte, no es
facil discriminar la influencia de factores como la ansie-
dad, el estrés y depresion con los trastornos del suefio,
en general (9) asi como tampoco con los cambios pro-
ducidos por el avance de la edad. También se sabe que
la duracién del sueno (horas de suefo), tiene una fuerte
influencia sobre la salud en las mujeres (10). Un suefio
insuficiente o menor a 6 horas por noche, se ha relacio-
nado con un aumento de la ghrelina, reduccién de la
produccién de leptina, predisponiendo al desarrollo de
la diabetes (11), mayor riesgo de accidente cerebrovascu-
lar (12), disminucion de la densidad mineral 6sea y por
lo tanto, mayor riesgo de fractura (13), asi como tam-
bién cambios en las hormonas sexuales, en el cortisol y
aumento del tono simpatico (14). Por otro lado, los tras-
tornos del suefio en la menopausia, estdn asociados con
la presencia de sintomas vasomotores (15) y depresion.
Y a su vez, en la peri-menopausia, los sofocos noctur-
nos incrementan la posibilidad de desarrollar sindrome
depresivo (16).

Blumel et al., reportaron que los sintomas vasomoto-
res se relacionan con insomnio y mala calidad de suefio
en las mujeres de América Latina (17). Nosotros quisi-
mos evaluar que ocurria en nuestra poblacion especifica-
mente abarcando diferentes aspectos del suefio. Nuestra
hipoétesis fue que la calidad de suefio deberia empeorar
en la post-menopausia, sobre todo por la presencia de
sofocos durante los primeros afios y que la depresion de-
beria presentarse en aquellas mujeres con peor calidad
de suefio o mayor cantidad de trastornos de suefio.

Por ello nuestro objetivo fue evaluar calidad del sue-
o, algunos disturbios del suefio, sintomas de depresion
y sofocos, durante la postmenopausia.

Sujetos y Métodos

Se practicéd un estudio transversal en el que se in-
cluyeron 195 mujeres, entre 40 y 59 afios de edad, del
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. Dichas
mujeres fueron reclutadas a través de una variedad de
procedimientos de publicidad, que incluyeron entre-
vistas personales, folletos, invitaciéon oral o via e-mail
a otros colegas de la secciéon de Climaterio, para cola-
borar en invitar a pacientes a formar parte del estudio.
Nuestra investigacion se realiz6 durante cuarenta y tres
meses, desde 1 de diciembre de 2012 al 30 de junio de
2016. El estudio fue aprobado por el Comité de ética de
nuestro hospital. Todos los procedimientos realizados
que involucran personas fueron realizados acorde a los
estandares éticos y al comité de ética de nuestra institu-
cion y con la Declaracién de Helsinki de 1994 y su carta
de enmienda. Se obtuvo consentimiento informado en
aquellas pacientes que se incluyeron en el estudio.

Se obtuvieron sus registros médicos y reproductivos.
Se incluyeron mujeres cuyo Gltimo periodo menstrual
habia ocurrido un afio antes de formar parte del estudio
y hasta 10 afios de evoluciéon de la postmenopausia y
en el caso de aquellas mujeres sometidas a histerecto-
mia y ooforectomia bilateral, se consider6 como fecha
de menopausia la fecha de cirugia debiendo ser como
minimo un afio antes de formar parte del estudio. En
los casos de menopausia quirGrgica en los que hubiera
duda diagnoéstica, se requirié un valor de FSH (Foliculo
estimulante) superior a 40 mIU/ml y de estradiol de un
valor inferior a 20 pg/ml. Ademas se requiri6 que el nivel
de educacion fuera de mas de 12 afios de duracioén y que
las mujeres a las que se invitaba, aceptaran verbalmente,
participar del estudio.

Fueron excluidas de participar en el estudio, aquellas
mujeres con menopausia prematura, enfermedad hepa-
tica, hematoldgica, cardiovascular o renal significativa
que limitaran la actividad diaria y calidad de vida, como
asi también enfermedades osteomusculares o neurolégi-
cas que pudieran alterar la calidad del suefio y pacientes
con dificultades de comprensién del lenguaje y/o anal-
fabetas. El tamafio de la muestra se bas6 en el hecho de
que la menopausia, es una condicion normal que ex-
perimentan todas las mujeres, aproximadamente entre
los 40 y los 59 afios de edad, y para un tamario de la
poblacion de 9.533 mujeres que concurren a la seccion
de climaterio de nuestro hospital, una frecuencia de sin-
tomas de 55%, el tamano de la muestra debia ser de 111
mujeres con un intervalo de confianza del 95%. Se tuvo
en cuenta cudn dificil es vincular los trastornos del sue-
fio como s6lo debidos a la menopausia, al propio enve-
jecimiento, a la presencia de sofocos, o a otras causas,
por lo que entrevistamos en total a 226 mujeres en el
periodo antes mencionado, incluyéndose el estudio 195
mujeres que cumplieron con los criterios de inclusién.

Se registraron variables socio-econémicas de las
participantes, tales como lugar de residencia, urbano o
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rural, si tenian trabajo o estaban desocupadas, si reali-
zaban actividad fisica semanal. También, se registr6 el
numero de hijos y el indice de masa corporal (IMC). Por
otra parte, reunimos informacion sobre antecedentes de
otras enfermedades como disfuncién tiroidea, dislipide-
mia, hipertension arterial, tabaquismo, uso de psicofar-
macos (antidepresivos, benzodiazepinas, melatonina),
fitoterapia y terapia de reemplazo hormonal para la me-
nopausia.

Se hizo un cuestionario especifico para evaluar la
frecuencia e intensidad de los sofocos. Se consideraron
4 categorias de sofocos clasificandolos en sofocos leves,
moderados y severos y sofocos nocturnos segun la clasi-
ficacion del taller de sofoco del NIH (Institutos Naciona-
les de Salud, NIH por sus siglas en inglés), (18) los cuales
fueron incluidos en el diario de sofocos que todas las
mujeres registradas completaron en relacion a la tltima
semana.

Los cuestionarios utilizados para evaluar el suefio
fueron: Cuestionario Oviedo de sueiio (COS), el Indice
de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI), la Escala de
Somnolencia de Epworth (ESS) y el Inventario de Depre-
sion de Beck.

El Cuestionario Oviedo de suefio (COS) (19) es un
cuestionario creado y validado en personas con depre-
sion (20).

Este cuestionario incluye 15 items. Segin los crite-
rios de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) y del Manual estadistico de trastornos mentales
(DSM-1V), se realiz6 diagnoéstico de insomnio e hiper-
somnia. Ademas el COS realiza una valoracion subjetiva
sobre satisfaccion con el suefio con la pregunta #1. La
pregunta 10 (#COS 10) proporciona informacion adicio-
nal sobre ronquidos (COS #10.1), apneas (#COS 10. 2) y
sobre movimientos de las piernas (#C0S10.3). También
brinda informacion sobre pesadillas (#COS 10.4) y #COS
11 pregunta sobre el uso de fitoterapia o medicamentos
para poder dormir.

El indice de calidad de suefio de Pittsburgh (Pitts-
burgh Sleep Quality Index, PSQI) (21) evalta la calidad
subjetiva del suefio, duracién del suefo, eficiencia de
suefio, algunos disturbios del suefio, uso de hipnoticos
y disfuncién diurna. Una puntuacién mayor a 5 catego-
riza a los participantes como malos durmientes. Los que
obtienen una puntuacién de 5 o menos, son considera-
dos buenos durmientes. Una puntuacion de 5 a 7 es una
indicacion de tratamiento médico; una puntuacion de
8 a 14 implica que se requiere atencién y tratamiento
médico y una puntuacion de 14 a 21 sugiere un pro-
blema grave del suefio. En este estudio, de la version en
espafiol, se us6 ademas la pregunta 10 A (que cuestiona
sobre ausencia o presencia de ronquidos), la pregunta 10
B (ausencia o presencia de apneas respiratorias) y la 10

C (ausencia o presencia de espasmos de piernas mientras
duerme o movimientos de piernas) segan las siguientes
puntuaciones: puntuacion 0: negativo y puntuaciéon =1:
positivo.

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) (22, 23)
proporciona informacion acerca de la somnolencia en la
poblacion adulta. Una puntuacion superior a 10 refleja
somnolencia durante el dia.

Se utiliz6 ademas, el Inventario de Depresion de Beck
11 (BDIII) (24) para cuantificar sintomatologia depresiva.
En este cuestionario se les pidi6 a las participantes del
estudio que seleccionaran, para cada item, la respues-
ta que reflejara mejor su situaciéon. Los puntos de corte
aceptados para graduar la intensidad/severidad fueron
los siguientes: depresion ausente: 0-9 puntos; depresion
leve: 10-18 puntos; depresiéon moderada: 19-29 puntos;
depresion grave: 30 o més puntos.

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas, los resultados se ex-
presaron como frecuencias y porcentajes y las variables
cuantitativas, mediante media y desviaciéon estandar.
Se utilizaron medidas de tendencia y distribucion para
describir los grupos. El t-test o el test de Mann-Whit-
ney se utilizaron para analizar las variables continuas.
Se utilizaron pruebas de Chi cuadrado para comparar
las variables cualitativas. Todos los analisis estadisticos
se realizaron utilizando el paquete estadistico para el
ciencias sociales software (versiéon 25.0; SPSS Inc., sede
central, piso 11, 233 South Wacker Drive, Chicago, IL
60606, EE. UU.).

Resultados

De las 226 mujeres que fueron evaluadas, 195 cum-
plieron los criterios de inclusiéon y dentro de este grupo
7 se habian sometido a histerectomia. La edad media fue
54,6 + 4.4. La Tabla 1 muestra las variables sociodemo-
gréficas, el Indice de Masa Corporal (IMC) promedio fue
de 25.2 £ 4 y la prevalencia de la obesidad (IMC > 30)
fue del 9,7%. El tiempo medio transcurrido desde la me-
nopausia fue de 4,9+2, 9 (rango 1-10 afios). La prevalen-
cia de la hipertension, dislipidemia y disfuncion de las
tiroides fue de 23.6%, 34.9% y 26.2%, respectivamente.
El consumo de farmacos incluy6 consumo de benzodia-
cepinas (14.3%), antidepresivos (14.3%) y hormonote-
rapia (11.2%), entre otros. Hasta el 34,9% de las mujeres
incluidas informo sofocos con una frecuencia media de
4,9 £ 2.9 por semana. La puntuacion Global del PSQI fue
6,9 + 4.43 (mala calidad del suefio con PSQI > 5), y el
total de las puntuaciones para COS Global y ESS fueron
17.57.38 y 6.12 + 4.09 respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
poblacién en estudio

Tabla 2. Cuestionarios utilizados evaluando trastornos del
suefio en la poblacion menopdusica

Caracteristicas generales Media/ DS Cuestionarios Evaluados n=195 %
Edad 54,6 + 4,4 Cuestionario de sueiio de Oviedo
Hijos 2+1 Insatisfaccion con el suefio (COS#1) 100
Peso 651 +10,7 Insomnio por CIE 10 15,4
Talla 1,60, Insomnio por DSM IV 3,6
IMC (Indice de masa corporal) 252 +4 Hipersomnia 22,2
Afios de menopausia 49+29 Presencia de ronquidos mas de 3 veces por 339
semana COS #10.A '
Frecuencia de sofocos en la semana 32+3 - -
Presencia de ronquidos con pausas
PSQI global 6,90 + 4,4 respiratorias 3 0 mas veces por semana 12,7
- - — COS #10.B
PSQl latencia en minutos para iniciar el suefio 23,2423 - — -
Presencia de movimientos de piernas 3 o 21
PSQI horas de suefio reportadas 6,5£1,3 mas veces por semana COS #10.C '
COS Global 17,57 £ 7,38 Cuestionario de Calidad de suefio de Pittsburgh
COS satisfaccion con el suefio 3915 Malos dormidores (PSQI puntaje> de 5) 46,7
COS insomnio segun CIE 017 £0,38 PSQI reporte de ronquidos (1 o mas veces ns
) B . por semana, pregunta # 10 A) !
COS insomnio segtin DSMIV 0,44+0,21
- . PSQI reporte de apneas (1 0 mas veces por
COS hlpersomnla 20 *1 1,4 Ser%ana{) preguntap#‘lo Bg P ]'5
indice de Depresion de Beck 10,9 8,94 (1 0 mds veces por semana, pregunta #10C)
Pareja estable (n/%) 162 (83,1) Inventario de Depresion de Beck = 10 4
Residencia en area urbana (n/%) 194 (99,5) BDII leve (10-18) 2712
Empleo (n/%) 160 (82,1) BDII moderado (19-29) 9,7
Tabaquismo (n/%) 33 (16,9) BDII severo (>30) 4,
Actividad fisica (n/%) 140 (71,7) Escala de Somnolencia de Epworth >10 374
Obesidad (IMC =30 kg/mts2) 19 (9,7) COS: Cuestionario Oviedo de Suefio. PSQI: Indice de Calidad de suefio de Pittsburgh. BDII:
. ., . indice de D ion de Beck.
Hipertension arterial (n/%) 46 (23,6) fece de Tepresion de Bec
Dislipidemia (n/%) 68 (34,9)
P cia durante el dia segin la ESS. La puntuacion global de
Disfuncion tiroidea (n/% 51 (26,2
(n/%) (262) PSQI mayor de 5 fue del 46,7%. Los resultados para ron-
Uso de Benzodiazepinas para dormir (n/%) 28 (14,3) quidos (PSQI # 10 A), apneas (PSQI # 10B) y movimientos
Uso de Melatonina 3 mg (n/%) 5(2,5) de piernas (PSQI # 10 C) fueron de 13%, 5,7% y 7,1%
- - . . respectivamente. El 41% de las entrevistadas que tuvieron
Uso de antidepresivos con efecto hipndtico (n/%) 8 (41) BDII mayor de 9, 27,2% tenian depresion de grado leve.
Tratamiento con antidepresivos 20 (10,2) En la Tabla 3 diferenciamos los diferentes cuestiona-
Terapia de remplazo hormonal 2 (112) rios segin afos de evoll}c1o~rl de la postl.nfenopausm ya
sea, menos de 5 0 5 0 mas afios de evolucion, donde en-

La Tabla 2 muestra la evaluacién en porcentaje de los
distintos componentes del COS. Segtn el COS, 100% de
los participantes informaron insatisfaccion con su suefio.
En nuestra muestra, insomnio definido por la CIE fue de
15.4% y 3,6% por el DSM 1V. La frecuencia de ronquidos,
ronquidos con pausas y movimientos de piernas mas de
3 veces por semana fue de 33,9, 12,7 y 22,1%, respectiva-
mente. Hasta un tercio de la muestra reporté6 somnolen-

contramos diferencia significativa en insomnio segtn la
definicion de la CIE sobre todo en los primeros afios con
p=0,02 y una tendencia a mayor hipersomnia en los tlti-
mos afios, siendo la p=0,07.

Al correlacionar sofocos con afios de menopausia,
PSQI y BDII en la Tabla 4, encontramos relacion significa-
tiva entre presencia de sofocos y tiempo de menopausia,
menos afios de postmenopausia y més sofocos (p=0,030).

Al correlacionar el BDII con el PSQI mediante Sper-
man encontramos correlacion significativa (p=0,00) entre
ambos dado que a mayor PSQI hubo mayor BDII.
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Tabla 3. Calidad, trastornos del suefio, depresion y sofocos segtin diferentes cuestionarios acorde al tiempo de evolucion de la

menopausia
Cuestionarios relacionados con calidad trastornos - . - .
del sueio 1 a <5 aiios de menopausia | 5-10 aiios de menopausia

% % P

Satisfaccion con el suefio (COS#1) <3 62,9 37,1 0,59
Insomnio por CIE 10 (COS) 12,3 3,1 0,02
Insomnio por DSM IV(COS) 2,6 1 0,48
Hipersomnia (COS) 5,34 16,9 0,07
ESS>10 33,3 4, 0,13
BDII leve (10-18) 16,1 10,2 0,24
BDII moderado (19-29) 5,1 4.6
BDIlI severo (>30) 2,5 1,5
PSQI>5 29,7 16,9 0,43
Ronquidos (PSQI pregunta # 10 A) 22,1 12,8 0,99
Pausa respiratoria (PSQI pregunta #10B) 7,6 5,7 0,26
Movimientos de piernas (PSQI pregunta # 10C) 14,4 7, 0,54
Presencia de sofocos (n= 68) 24,1 10,8 0,16
Presencia de sofocos nocturnos (n=35) 12,6 51 0,16

COS: Cuestionario Oviedo de Suefio. ESS: Escala de Somnolencia de Epworth. PSQ: Indice de Calidad de suefio de Pittsburgh. BDII: indice de Depresién de Beck.

Tabla 4. Comparacion entre sofocos, tiempo de evolucion de la post-menopausia, calidad de suefio y sintomas depresivos, mediante

T de student
Sofocos en relacion con Media DS p
Post-Menopausia y sofocos (n=68) 4,28 2,72 0,03
Mala calidad de suefio: PSQI > 5 y sofocos (n=58) 714 4,44 0,62
Sintomas depresivos: BDII =10 y sofocos (n=66) 9,80 712 0,830

PSQ!: indice de Calidad de suefio de Pittsburgh. BDII: indice de Depresion de Beck.

Discusion

En este estudio se buscé evaluar la calidad de suefio y
la presencia de algunos trastornos del suefio (insomnio,
disturbios respiratorios del suefio, somnolencia excesiva,
movimientos de piernas), ademas de sintomas depresivos
y sofocos, que son frecuentes en la menopausia (25, 26)
y se encontrd que todas las mujeres estaban insatisfechas
con su suefo, y presentaban insomnio, sobre todo en los
primeros afios de evolucion.

Al valorar la calidad del suefio, se verifico) que casi la
mitad de las mujeres estudiadas requerian atencion médi-
ca por este trastorno.

El insomnio, muchas veces se asocia a sofocos, que
afectan la calidad de vida de la mujer (27). Al comparar
el insomnio con los afios de evolucién de la menopau-
sia encontramos diferencia significativa solamente en
los primeros afios, segin la definicién de la CIE, pero no
con otros cuestionarios. Se sabe que los tratamientos con
estrogenos exogenos, mejoran tanto el suefio subjetivo

como el objetivo (28, 29). Si bien nuestro objetivo no
fue evaluar la respuesta a la terapéutica con reemplazo
hormonal, encontramos que 12% de las participantes del
estudio estaban tratadas con dicha terapéutica, lo que, sin
embargo, no impedia que el 100% estuviesen insatiste-
chas con su suefio y casi la mitad refirieran mala calidad
del suefio.

Los sintomas vasomotores, afectan hasta al 80% de las
mujeres durante la menopausia (30). Solamente el 24,1%
de nuestras pacientes reportaron su presencia en los pri-
meros 4,9 afios y un menor porcentaje luego de los 5
afios. El mecanismo preciso de los sintomas vasomotores
es poco conocido; sin embargo, se ha planteado la hipote-
sis de que puede resultar de una interrupcion del sistema
de regulacion de la temperatura en el hipotalamo. Por lo
tanto, los sofocos serian provocados por elevaciones de
temperatura centrales, y habria una vinculacion entre go-
nadotropinas hipofisarias, sofocos e insomnio. También
los niveles elevados de LH durante la menopausia tardia
producen mala calidad del suefio a través de una disregu-
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lacion del mecanismo termorregulador, provocando altas
temperaturas corporales centrales y obviamente, sofocos
(31, 39). Sin embargo, en este estudio solo encontramos
relacion positiva entre mas sofocos, cuantos menos afos
transcurrieron de la tltima menstruacién, pero no lo pu-
dimos asociar sofocos a trastornos del suefio como in-
somnio, disturbios respiratorios, hipersomnia o sindro-
me depresivo en nuestra poblacion.

Al valorar insomnio por cantidad de horas dormidas,
la Fundacién Nacional del Sueno de EE. UU., recomien-
da 7 a 9 horas de suefio (40). Encontramos que el tiempo
de suefio promedio fue de 6.5 + 1.2 horas por noche,
siendo las horas referidas, discretamente disminuidas
segin lo recomendado. S6lo un pequefio porcentaje de
ellas consumian benzodiacepinas y antidepresivos para
poder dormir.

Como disturbios respiratorios durante el suefio, sien-
do el sindrome de apneas hipopneas obstructivas duran-
te el suefio el mas frecuente, nuestras mujeres manifes-
taron presentar ronquidos (que seria una manifestacion
de obstruccién de la via aérea) muy pocas manifestaron
presentar apneas. La literatura reporta que con el paso
de los afios, los disturbios respiratorios pasan de ser
6,5% en mujeres de 30 a 39 afios a 16% en mujeres de
50 a 60 afios (41). Es de destacar que nuestras pacientes,
al contrario de lo esperado, reportaron mas ronquidos y
apneas en los primeros afios de la menopausia en com-
paraciéon con los altimos cinco afios, aunque la diferen-
cia no fue significativa.

La fisiopatologia de estos trastornos no se conoce,
pero las teorias incluyen una relacién con el aumento de
peso postmenopdusico y la disminucion de los niveles
de progesterona (que en valores adecuados, estimula la
respiracion) (38), entre otras. Encontramos que 9.7% de
las mujeres eran obesas y un gran porcentaje de ellas
con hipotiroidismo. Las mujeres y los hombres, con sin-
drome de apneas-hipopneas durante el suefio, son mas
propensos a informar somnolencia diurna medida ha-
bitualmente por la Escala de somnolencia de Epworth.
Nosotros encontramos que el 37% de lass participantes
en este estudio manifestd un valor superior al punto de
corte, lo cual nos podria dar informacion indirecta de
que la poblacién probablemente tiene mas problemas
respiratorios nocturnos, que provocan importante som-
nolencia durante el dia, y quiza por vergiienza no repor-
ta sus ronquidos o pausas respiratorias nocturnas.

Lo llamativo fue que al valorar hipersomnia (somno-
lencia excesiva) mediante el COS, el puntaje tuvo una
tendencia a ser significativo (p= 0,07) en aquellas mu-
jeres que superaban los 5 afios de menopausia, lo cual,
planteado de dicha forma, no lo hemos encontrado re-
portado en la literatura. Sin embargo, llamo la atencién
que a mayor edad, nuestra poblacién, reporté menos
ronquidos y menos apneas, cuando se esperaria que por
los diferentes factores fisioldgicos, el nimero de distur-
bios respiratorios se incrementaran.

Como se sabe, los problemas con el suefio pueden
0 no, estar relacionados con trastornos del estado de
animo. A esta edad, las mujeres estin mas propensas,

a reportar problemas como ansiedad, estrés y sintomas
depresivos (42, 44). Un estudio encontré que los sinto-
mas depresivos aumentaron durante la transicién a la
edad menopdusica y disminuyeron después de la misma
(45). El predictor mas fuerte del estado de animo depre-
sivo fue una historia previa de depresién, junto con las
fluctuaciones en los niveles de hormonas reproductivas
(46). Los niveles mas altos de testosterona, segiin estos
autores, pueden conducir directamente a sintomas de-
presivos aunque la menopausia sigue siendo un predic-
tor independiente para depresion (47); aunque nosotros
encontramos que 41% de nuestras mujeres tuvieron BIII
superior al punto de corte, principalmente depresion leve
durante los primeros afios de la postmenopausia. Se cree
que los estroégenos acttian en el sistema nervioso central
estimulando la sintesis y expresion de neurotransmiso-
res y una mayor permeabilidad de la membrana a ni-
vel cerebral, estos fenémenos llevarian a cambios en los
neurotrasmisores relacionados con sindrome depresivo
durante la menopausia. (48-51). Nosotros encontramos
que durante los primeros afios de la postmenopausia el
BDII =10, se correlacion6 fuertemente con mala calidad
de suefio medido mediante PSQI, mayor depresion y
peor calidad de suefio. De alli nuestro consejo de tratar
de evaluar a todas estas mujeres en esta etapa de la vida
y tratarlas precozmente.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que todos
estos factores (calidad, disturbios de suefio, sofocos, de-
presion) afectan directa o indirectamente la calidad de
vida en las mujeres, predisponiendo a alteraciones car-
diovasculares, hipertensién, mal control de la diabetes,
procesos inflamatorios y, entre otros, a trastornos de la
memoria (52-56). Como limitaciones del presente estu-
dio reconocemos que la naturaleza de los instrumentos
utilizados, evaltian en forma subjetiva los trastornos del
suefio, pero el gran tamafio de la muestra, hace imposi-
ble utilizar métodos objetivos como la polisomnografia
nocturna con oximetria para todas las pacientes. Sin em-
bargo, los criterios estrictos de inclusion/exclusion ga-
rantizan la validez de nuestros resultados. Segan nuestra
revision, éste es el primer trabajo en la Argentina que
evalta disturbios de suefio y depresion en este grupo po-
blacional.

Finalmente, pensamos que los trastornos del suefio
deben ser evaluados dado que pueden producir reduc-
ciéon en la calidad de vida, aumento en la utilizacion de
fdrmacos e incrementos en los costos de la atencién mé-
dica, si no se estudia y trata en forma precoz en forma
multidisciplinaria.

Conclusion

El presente estudio explor6 la calidad del suefio y
diferentes disturbios de suefio, depresién y sofocos en
una muestra de mujeres postmenopausicas. Todas las
mujeres informaron insatistacciéon con el suefio y casi
la mitad se quejaron de mala calidad del suefio, demos-
trdndose que cuanto peor fue la calidad de suefio, mayor
fue el puntaje en el BDII.
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