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Duración del sueño nocturno y desempeño cognitivo de adultos 
mayores de la comunidad*

Objetivo: analizar la relación entre la duración del sueño 

nocturno autoinformado y el rendimiento cognitivo de los 

adultos mayores. Método: la muestra estuvo conformada por 

156 ancianos inscritos en Unidades de Salud de la Familia 

(USF) de una ciudad de São Paulo, divididos en cuartiles según 

la duración del sueño nocturno. La recolección de datos se 

realizó mediante un cuestionario de caracterización, el Examen 

cognitivo revisado de Addenbrooke (ACE-R) y el Índice de 

calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI). Se realizaron análisis 

estadísticos descriptivos, comparativos y correlacionales. 

Resultados: los ancianos tuvieron una media de 61,94 puntos 

en el ACE-R y el 55,1% tuvo buena calidad del sueño. Los 

análisis comparativos mostraron diferencias entre los grupos 

solo en el dominio cognitivo de la fluidez verbal (p=0,018). 

Los análisis post-hoc mostraron que las personas mayores 

que durmieron más horas, en promedio 8,85 horas (Q1), 

tuvieron puntuaciones más bajas en comparación con las 

personas mayores que durmieron en promedio 6,11 horas (Q3) 

(p=0,004) y 4,52 horas (Q4) (p=0,045). El modelo ajustado 

con la aplicación del método stepwise mostró una relación entre 

las variables independientes educación y duración del sueño 

con el dominio fluidez verbal. Conclusión: se concluye que la 

duración del sueño está relacionada con el dominio cognitivo 

de la fluidez verbal.

Descriptores: Sueño; Cognición; Lenguaje; Anciano; Salud 

del Anciano; Geriatría.
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Introducción

En el contexto mundial, el envejecimiento se ha 

destacado como un fenómeno. En 2017, la Organización 

de las Naciones Unidas (ONU) informó que la población 

mundial era de 7.600 millones de habitantes, y de estos, 

el 13% tenía 60 años o más. Las estimaciones indican 

que esta proporción aumentará al 21% en 2050 y al 28% 

en 2100(1). La aparición de enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) y el conjunto de cambios propios 

del envejecimiento pueden provocar una disminución de 

la capacidad funcional y cognitiva(2). Concomitantemente, 

los trastornos del sueño se destacan como una queja 

frecuente en la población anciana(3).

El sueño es una condición fisiológica de la actividad 

cerebral, natural y periódica, descrita por la literatura 

como un período de pérdida de conciencia reversible, 

con sensibilidad reducida, regulación homeostática, 

funcionamiento motor y sensorial, es, a su vez, una 

necesidad universal que brinda bienestar, descanso físico 

y mental, con recuperación de energía para la ejecución 

de tareas físicas y mentales(4-5). Compuesto por cinco 

etapas o fases, se observan dos patrones fundamentales: 

sueño NREM (Non-Rapid Eye Movement – no-REM) y 

sueño REM (Rapid Eye Movement - REM). El sueño 

NREM consta de cuatro etapas de profundidad gradual, 

etapas I, II, III y IV, y se caracteriza por la ausencia de 

movimientos oculares rápidos. El sueño REM se distingue 

por la presencia de movimientos oculares rápidos, es 

una etapa profunda relacionada con la dificultad para 

despertar. En esta etapa, el patrón electroencefalográfico 

es similar al estado de vigilia con los ojos abiertos y la 

etapa 1 del sueño NREM(6).

Los adultos mayores se quejan habitualmente de 

tener sueño de mala calidad que no está sincronizado con 

el ritmo circadiano. El hecho se agrava entre las personas 

mayores con deterioro cognitivo y comorbilidades. 

Sin embargo, las estrategias destinadas a mejorar la 

calidad del sueño pueden contribuir no solo a mejorar 

el sueño, sino también a la función cognitiva de los 

adultos mayores(7). Las estrategias no farmacológicas, 

como intervenciones con tapones para los oídos, 

antifaces, producciones musicales, relajación muscular, 

entrenamiento postural, meditación, relajación y 

actividades educativas, pueden ser realizadas por varios 

profesionales, inclusive enfermeros, y contribuir a mejorar 

la calidad del sueño(8-9).

A lo largo de la vida, se producen cambios en el 

patrón, la arquitectura, el ritmo circadiano y la vigilia. 

Los factores ambientales, los aspectos emocionales, el 

dolor, la enfermedad y la disminución de la producción 

de melatonina contribuyen a las quejas relacionadas con 

la cantidad y calidad del sueño(6-10). Según la National 

Sleep Foundation, en una revisión sistemática, la duración 

adecuada del sueño para los recién nacidos es de 14 a 17 

horas de sueño; para lactantes, de 12 a 15 horas; para 

los niños, de 10 a 14 horas; para adolescentes, de 8 a 

10 horas; para adultos, de 7 a 9 horas y, para adultos 

mayores, de 7 a 8 horas. Los expertos señalaron que 

las variaciones más allá del rango indicado pueden o no 

revelar problemas de sueño y/o salud(11). 

En los países en desarrollo, alrededor del 37,7% de 

la población anciana manifiesta quejas con respecto al 

sueño. Los estudios asocian la mala calidad del sueño 

con algunos criterios de fragilidad, como disminución 

de la fuerza muscular, locomoción lenta y dificultad 

para levantarse de una silla sin ayuda. Además, los 

trastornos del sueño (TS) en los adultos mayores se 

relacionan con el deterioro cognitivo, el cansancio, el 

estrés y la falta de atención, con mayor incidencia en 

mujeres y en individuos con trastornos del estado de 

ánimo y ansiedad(12-14).

Un estudio realizado en 2012 con una población 

africana anciana concluyó que las quejas relacionadas 

con el sueño y su duración son factores potencialmente 

relacionados con la salud, factores sociodemográficos y 

estilo de vida(15). Una revisión de la duración del sueño 

y su relación con la cognición en los adultos mayores 

mencionó la duración del sueño como un indicador 

del ritmo circadiano e identificó 32 estudios con una 

asociación entre la duración del sueño y la cognición. 

De estos, el 31% (n=20) indicó una asociación entre la 

corta duración del sueño y una peor función cognitiva en 

los adultos mayores(16).

La cognición corresponde a un conjunto de 

actuaciones y procesamiento de información intelectual, 

atribuido por habilidades como percepción, memoria, 

atención, razonamiento, planificación, función ejecutiva 

y toma de decisiones. Durante el envejecimiento, los 

cambios cognitivos que aparecen pueden explicarse por 

los cambios que se producen en el sistema nervioso 

central, que culminan en una pérdida de peso, lenta y 

progresiva, que vuelve al sistema nervioso central incapaz 

de reparar los cambios morfológicos adquiridos(17).

El deterioro y la estabilidad de diferentes funciones 

cognitivas, a lo largo del proceso de envejecimiento, 

se ven afectados por diferencias individuales que 

comprenden aspectos sociodemográficos, genéticos, 

de estilo de vida y de salud física. La capacidad mental 

empeora, principalmente la capacidad numérica, 

cuando el individuo llega a los 80 años, seguida de la 

velocidad de percepción y disminución de la velocidad 

de procesamiento de información(18-19). En cuanto a las 

funciones ejecutivas, los adultos mayores tienen mayor 

dificultad para procesar y elaborar acciones adaptadas, 

para iniciar tareas, estimar tiempos, pasar de una tarea 
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a otra, controlar impulsos, planificar y ejecutar una 

tarea cronológicamente(20).

La evidencia indica que los cambios en la arquitectura 

del sueño en la vejez aumentan el riesgo de cambios en el 

ritmo circadiano, trastornos médicos y psiquiátricos, uso 

de medicamentos y una probable combinación de estos 

factores(21). Un estudio realizado en Chubu, Japón, con el 

objetivo de demostrar una asociación entre la mala calidad 

del sueño (y/o sueño insuficiente) y un peor desempeño 

cognitivo, especialmente en la atención, en una comunidad 

de adultos mayores, realizó evaluaciones mediante el 

Continuous Performance Test (CPT) y el Number-back 

Test y concluyeron que el sueño puede desempeñar un 

papel importante en las diferencias en el rendimiento 

cognitivo en adultos mayores(22).

En la actualidad se ha investigado mucho en 

relación al sueño y los procesos cognitivos debido a la 

importancia del sueño para la memoria, la atención, el 

razonamiento, la vigilancia psicomotora y las habilidades 

visoespaciales(23). Varias situaciones clínicas en las que 

se produce la privación del sueño están asociadas con 

déficits cognitivos y de memoria(24).

La literatura señala que el proceso de 

envejecimiento provoca cambios en el patrón de sueño/

vigilia de los adultos mayores, deteriorando así sus 

capacidades cognitivas, especialmente el funcionamiento 

ejecutivo. Los cambios cognitivos y la disminución de 

la capacidad de fuerza y equilibrio aumentan el riesgo 

de caídas(25-26). Las caídas pueden tener diferentes 

etiologías, pero aumenta su frecuencia con la edad(27). 

La sensación de sueño no reparador también puede 

asociarse con una mala percepción de la salud e 

insatisfacción con la vida(28-29).

Investigar aspectos relacionados con el sueño desde 

la perspectiva del adulto mayor refleja una búsqueda de 

cuidados integrales. Considerando el sueño, su calidad y 

duración como fundamentales para el bienestar, equilibrio, 

buen funcionamiento y mantenimiento del organismo, y 

la importancia descripta en la literatura con influencia 

en la cognición, el presente estudio tiene como objetivo 

analizar la relación entre la duración del sueño nocturno 

autoinformado y el desempeño cognitivo de las personas 

mayores en la comunidad. Además, se plantea la hipótesis 

de que las personas mayores que duermen más horas 

tienen un mejor rendimiento cognitivo.

Método 

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, 

basado en el método cuantitativo de investigación. Esto 

se llevó a cabo en un municipio del interior del estado 

de São Paulo (Brasil), de junio de 2016 a enero de 2018.

Del total de adultos mayores atendidos en Unidades 

de Salud de la Familia (USF) de la ciudad (n=5130), se 

calculó que 150 ancianos conformarían una muestra con 

un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 

7,9%. La muestra no probabilística estuvo constituida 

por adultos mayores de 60 años o más que residían 

y estaban empadronados en las áreas cubiertas por 

la USF. En el estudio participaron 156 ancianos, que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Se excluyeron 

los ancianos que presentaban problemas de audición 

como sordera y/o lenguaje como afasia, disfemia o 

apraxia del habla que impedían la aplicación de los 

instrumentos.

A partir de listas proporcionadas por la USF, 

los investigadores visitaron a los adultos mayores n 

sus domicilios para verificar y confirmar los criterios 

de inclusión y exclusión. Cuando se completaron, 

se invitó a los adultos mayores a participar en la 

investigación. Luego de aceptar y firmar el Formulario 

de Consentimiento Libre e Informado, se recolectó 

información de caracterización sociodemográfica y 

datos relacionados con las variables de interés en este 

estudio - cognición y sueño. Para ello se utilizaron los 

siguientes instrumentos:

a) Cuestionario para la caracterización sociodemográfica 

de los adultos mayores: consistía en un formulario 

de recolección de datos sobre sexo (hombre/mujer), 

edad (en años), estado civil (casado/pareja, soltero, 

viudo, divorciado/separado), educación (en años), 

jubilación (sí/no), renta individual y familiar (en 

reales).

(b) Examen cognitivo revisado de Addenbrooke (ACE-R): 

fue desarrollado en 2006, traducido y validado para 

el portugués brasileño en 2007. Consiste en una 

batería de evaluación cognitiva breve, que va de 

0 a 100 puntos y tiene cinco dominios, cada uno 

con una puntuación específica, son: Atención y 

Orientación (puntuación total de 18 puntos); Memoria 

(puntuación total de 26 puntos); Fluidez (puntuación 

total de 14 puntos); Lenguaje (puntuación total de 

26 puntos) y Visoespacial (puntuación total de 16 

puntos)(30-31). Para el análisis del presente estudio se 

utilizaron las puntuaciones totales de ACE-R y las 

puntuaciones de dominio.

(c) Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh: 

desarrollado en 1989, traducido, adaptado y validado 

para el contexto brasileño en 2008, se utiliza para 

evaluar la calidad del sueño en el último mes. 

Consta de 19 preguntas de autoinforme, agrupadas 

en siete componentes, que son: calidad subjetiva 

del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, 

eficiencia habitual del sueño, trastornos del sueño, 

uso de medicación para dormir, disfunción diurna. 
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Los componentes se suman a una puntuación 

general que va de 0 a 21 puntos. A partir de esta 

puntuación, la calidad del sueño se puede clasificar 

como: buena (de 0 a 4 puntos); deficiente (5 a 10 

puntos) o perturbada (por encima de 10 puntos)
(32-33). La pregunta 4 del instrumento se utilizó para 

componer los grupos para análisis comparativos 

(“Durante el último mes, ¿cuántas horas de sueño 

por noche durmió?”).

Los datos obtenidos se ingresaron en un banco 

de datos en el Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) for Windows, versión 19.0, para realizar: análisis 

descriptivos, prueba Chi-Cuadrado de Pearson, prueba 

de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney y Regresión lineal. En 

los modelos, el rendimiento cognitivo (ACE-R y fluidez 

verbal) fue tratado como una variable dependiente y 

las variables independientes fueron horas de sueño, 

edad, sexo, educación y uso de medicamentos. Para los 

análisis comparativos de la cognición, los participantes 

se dividieron en cuatro grupos (cuartiles) de acuerdo con 

el número de horas de sueño nocturno autoinformado. 

El valor de p se consideró como el nivel de significación 

estadística al 5% (p <0,05).

Se respetaron todos los principios éticos, el proyecto 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 

la Universidad Federal de São Carlos y por la Secretaría 

Municipal de Salud de São Carlos.

Resultados 

Los adultos mayores de la muestra eran en su 

mayoría de sexo femenino (n=125; 80,1%), con una 

edad media de 70,4 años (± 6,8), casados o que vivían 

en pareja (n = 84; 53,8%), con una media de 3,65 (±3,3) 

años de estudio. En cuanto a la jubilación, 128 (82,1%) 

se jubilaron con un ingreso promedio de R$ 1.117,87 

(US$ 353,75) y R$ 2.007,97 (US$ 635,43), individual y 

familiar, respectivamente. Para tener una referencia, los 

valores de salario mínimo vigentes al inicio y al final de la 

recolección de datos - junio de 2016 y enero de 2018, eran 

de R$ 880,00 y R$ 954,00, respectivamente. Los montos 

fueron convertidos a dólares el 31/01/2018, al final de la 

recolección, tomando la cotización publicada por el Banco 

Central de Brasil en su sitio web, US$ 1= R$ 3,16, y con 

la conversión resultaron US$ 278,48 y $ 301,89.

La caracterización detallada de la calidad del sueño 

por dominio se muestra en la Tabla 1. Con respecto a 

las puntuaciones totales del PSQI, el 55,1% (n=86) de 

los adultos mayores tenía buena calidad del sueño. Sin 

embargo, el 41,7% (n=65) de los adultos mayores tenía 

mala calidad del sueño y el 3,2% (n=5) tenía puntuaciones 

que mostraban trastornos del sueño.

Tabla 1 - Análisis descriptivos relacionados con el sueño 

de los ancianos (n=156) según los dominios del Índice de 

Calidad del Sueño de Pittsburgh. São Carlos, SP, Brasil, 2018

Dominio N % Media 
(DE*) Mediana

Variación
(min-
máx)

Calidad subjetiva del 
sueño

Muy buena 45 28,9

Buena 76 48,7

Mala 25 16,0

Muy mala 10 6,4

Latencia del sueño 
(minutos)

28,2 
(±35,7) 10,0 1-180

< o = a 15 minutos 81 51,9

16-30 minutos 31 19,9

31-60 minutos 25 16,0

+ de 60 minutos 19 12,2

Duración del sueño 
(horas)

7,04 
(±1,84) 7,00 3-12h

Más de 7 horas 93 59,6

6 a 7 horas 29 18,6

5 a 6 horas 11 7,1

Menos de 5 horas 23 14,7

Eficiencia habitual de 
sueño (%)

88,74 
(±18,15) 96,57 36,14-

150,00

> 85% 107 68,6

75 a 84% 13 8,3

65 a 74% 12 7,7

< 65% 24 15,4

Trastorno del sueño
Ausencia de disturbio 27 17,3

Leve disturbio 114 73,1

Moderado disturbio 15 9,6

Severo disturbio -- --

Uso de 
medicamentos para 
dormir

Ni una vez 120 76,9

Menos de 1 x por 
semana 5 3,2

1 a 2 x por semana 2 1,3

3 x por semana 28 18,0

No responde 1 0,6

Disfunción diurna
Ausencia de 
disfunción diurna 112 71,8

Leve disfunción 
diurna 34 21,8

Moderada disfunción 
diurna 6 3,8

Severa disfunción 
diurna 3 2,0

No responde 1 0,6

*DE = Desvío estándar

De acuerdo con los dominios ACE-R, los adultos 

mayores obtuvieron 13,65 puntos (Md=13,00; DE=2,62) 

en el dominio de atención y orientación; 14,28 puntos 

(Md=14,00; DE=5,90) en el dominio de la memoria; 5,74 

puntos (Md=5,74; DE=2,97) en la fluidez verbal; 18,08 
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puntos (Md=18,00; DE=5,39) en lenguaje y 10,20 puntos 

(Md=10,00; DE=3,50) en habilidades visoespaciales.

En la Tabla 2 se presenta la descripción y comparación 

de los dominios ACE-R en relación a las horas dormidas 

por noche (cuartiles). En cuanto a los dominios cognitivos, 

se observa que no hubo diferencias significativas en el 

dominio atención/orientación, ni en el dominio memoria, 

lenguaje y habilidades visoespaciales. Asimismo, los datos 

no mostraron diferencias entre grupos en las puntuaciones 

totales de ACE-R. Sin embargo, los análisis comparativos 

mostraron diferencias entre los grupos en el dominio de 

la fluidez verbal (X2=10.060; gl=3; p=0.018) (Tabla 2 

y Figura 1).

Cabe mencionar que, para un mayor control en 

relación a los sesgos descritos en la literatura para la 

variable dependiente cognición, se compararon los grupos 

para verificar el emparejamiento en relación a la edad, 

educación, ingresos individuales y familiares, sexo, 

disfunción diurna, siestas diurnas y uso de medicación 

para dormir y no hubo diferencias significativas entre 

los grupos en términos de edad, educación, ingresos 

individuales y familiares, sexo, disfunción diurna, siestas 

diurnas y uso de medicación para dormir (p> 0,05 en 

todos los análisis). Se observó que los grupos presentaban 

similitudes con respecto a esas variables y también una 

distribución igualitaria de condiciones en el caso de las 

variables categóricas (Tabla 2).

Tabla 2 - Análisis descriptivo y comparativo de los dominios cognitivos según el número de horas dormidas por los 

ancianos (n=156). São Carlos, SP, Brasil, 2018

Cuartiles
por horas
de sueño

1º. 
Cuartil
(n=62)
M=8,8h
Q2=8,5h

2º. 
Cuartil
(n=31)
M=7,1h
Q2=7,0h

3º. 
Cuartil
(n=29)
M=6,1h
Q2=6,0h

4º. 
Cuartil
(n=34)
M=4,5h
Q2=5,0h

Todos 

(n=156)
M=7,0h
Q2=7,0h

Análisis Comparativos*

 Dominios 
 Cognitivos X2 p

 Atención/
 Orientación 6,490 0,090

  Media 13,18 14,06 14,52 13,38 13,65

  Mediana 13,00 14,00 15,00 13,00 13,00

  DE 2,62 2,88 2,44 2,34 2,62

 Memoria 4,810 0,186

  Media 13,06 14,90 15,86 14,59 14,28

  Mediana 13,00 14,00 16,00 13,00 14,00

  DE 5,76 6,15 5,47 6,07 5,90

Fluidez Verbal 10,060 0,018

  Media 4,92 5,84 6,90 6,15 5,74

  Mediana 4,50 5,00 6,00 6,00 6,00

  DE 3,15 2,89 2,48 2,74 2,97

 Lenguaje 4,419 0,220

  Media 16,92 18,71 19,17 18,68 18,08

  Mediana 17,00 21,00 21,00 18,50 18,00

  DE 5,53 5,43 5,14 5,14 5,40

Habilidades 
 visoespaciales 4,523 0,210

  Media 9,53 10,77 11,17 10,06 10,20

  Mediana 9,00 11,00 11,00 10,00 10,00

  DE 3,67 3,40 2,79 3,68 3,50

 ACE-R Total† 6,770 0,080

  Media 57,61 64,29 67,62 62,85 61,94

  Mediana 58,00 62,00 66,00 61,00 62,00

  DE 17,57 18,08 14,84 17,04 17,3

*Prueba de Kruskal-Wallis; †Examen Cognitivo de Addenbrooke – Versión revisada

Los análisis comparativos post-hoc mostraron que los 

adultos mayores que durmieron más horas, en promedio 

8,85 horas (Q1), tuvieron puntuaciones más bajas en 

el dominio de la fluidez verbal en comparación con los 

adultos mayores que durmieron en promedio 6,11 horas 

y 4,52 horas (Figura 1).
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Figura 1 - Comparación de la puntuación de fluidez verbal por cuartil de horas de sueño para los adultos mayores 

(n=156). São Carlos, SP, Brasil, 2018

multicolinealidad (rho>0,80) y que probablemente las 

variables importantes para el modelo fueron la escolaridad 

(rho=0,464; p=0,000) y las horas de sueño (rho)=-0,236; 

p=0,003). El análisis de varianza (ANOVA) no mostró 

evidencia para rechazar el modelo [F (5.149)= 9.502, 

p=0.000, R2=0.242]. Sin embargo, las variables horas 

de sueño, sexo, edad y uso de medicación podrían tener 

un coeficiente de regresión igual a cero (Tabla 3).

A partir de los resultados encontrados en los análisis 

comparativos, se continuó con el análisis de regresión 

lineal múltiple solo para la fluidez verbal, que mostró una 

diferencia significativa entre los cuartiles de sueño y los 

puntajes totales del ACE-R relacionados con el objetivo 

general de esta investigación.

Para el dominio de fluidez verbal de ACE-R, 

los análisis correlacionales revelaron ausencia de 

Tabla 3 - Análisis de regresión lineal, modelo stepwise, según la identificación de factores asociados a la fluidez verbal 

y horas de sueño del anciano (n=156). São Carlos, SP, Brasil, 2018

Coeficientes
no   estandarizados

Coeficiente 
estandarizado

Intervalo de confianza de 95% 
para β

Β Error 
Estándar Β t p-valor Límite inferior Límite 

superior

Constante 6,237 2,680 2,328 0,021 0,942 11,532

Horas dormidas -0,274 0,119 -0,171 -2,303 0,023 -0,510 -0,039

Edad 0,004 0,033 0,009 0,127 0,899 -0,060 0,069

Escolaridad en 
años 0,397 0,069 0,440 5,752 0,000 0,261 0,534

Sexo* -0,170 0,575 -0,023 -0,295 0,768 -1,307 0,967

Uso de 
medicación† 0,021 0,185 0,008 0,111 0,912 -0,346 0,387

*Género = (1) Masculino; †Uso de medicamentos para dormir = (0) No usa

Al obtener estos datos, se pasó a un modelo ajustado 

con la aplicación del método stepwise para definir qué 

variables serían realmente significativas para el modelo. 

El análisis de varianza (ANOVA) indicó que el modelo 

ajustado no debe ser rechazado [F (2.152)= 24.168, 

p=0.000, R2=0.241] y permanecieron en el modelo las 

variables escolaridad (β=0.444; t=6.242; p=0,000) y 

horas de sueño (β=-0,165; t=-2,319; p=0,022).
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Para las puntuaciones totales de la ACE-R, los 

análisis correlacionales mostraron que probablemente 

las variables importantes para el modelo fueron 

escolaridad (p=0,000), edad (p=0,001) y horas 

de sueño (p=0,029), respectivamente; no hubo 

multicolinealidad (rho>0,80). Por lo tanto, se realizó 

con análisis de regresión lineal múltiple. El análisis de 

varianza (ANOVA) no mostró evidencia de rechazo del 

modelo [F (5.149) 19.3888, p=0.000, R2=0.394]. Sin 

embargo, las variables horas de sueño, sexo, edad y uso 

de medicación podrían tener un coeficiente de regresión 

igual a cero (Tabla 4).

Tabla 4 - Análisis de regresión lineal, modelo stepwise, según la identificación de factores asociados a la cognición del 

anciano (n=156). São Carlos, SP, Brasil, 2018

Coeficientes no 
estandarizados

Coeficiente 
estandarizado

Intervalo de confianza de 95% 
para β

Β Erro 
Estándar Β t p-valor Límite 

inferior Límite superior

Constante 80,377 13,934 5,769 0,000 52,844 107,910

Horas dormidas -0,960 0,619 -0,103 -1,550 0,123 -2,183 0,264

Edad -0,288 0,170 -0,113 -1,699 0,091 -0,623 0,047

Escolaridad en años 2,949 0,359 0,562 8,210 0,000 2,239 3,659

Sexo* -1,116 2,992 -0,026 -0,373 0,710 -7,028 4,795

Uso de medicación† -0,043 0,964 -0,003 -0,045 0,964 -1,948 1,861

*Género = (1) Masculino; †Uso de medicamentos para dormir = (0) No usa

De esta forma, se continuó con los análisis para un 

modelo ajustado con la aplicación del método stepwise 

para definir qué variables serían realmente significativas 

para el modelo. El análisis de varianza (ANOVA) indicó 

que el modelo ajustado no debería rechazarse [F (1,153) 

=90,099, p=0,000, R2=0,371]. Sin embargo, el método 

stepwise eliminó las variables horas de sueño, sexo, edad 

y uso de medicación, considerando solo la educación como 

predictor cognitivo (β=0,609, t=9,492, p=0,000).

Discusión

Según la literatura los adultos mayores de la 

comunidad atendida en la USF presentan características 

demográficas similares a las encontradas en este 

estudio(34-38). En la población anciana, existe una mayor 

proporción del sexo femenino, esto se debe a que el 

sexo masculino presenta una mayor tasa de mortalidad 

en todas las etapas del ciclo de vida, lo que da como 

resultado una proporción desequilibrada y expresiva en 

las etapas más avanzadas de la vida. Este fenómeno se 

conoce como feminización de la vejez(39).

En 2018, con el objetivo de evaluar factores 

asociados a la felicidad en una muestra de adultos 

mayores, se entrevistaron a 263 adultos mayores con una 

edad promedio de 70,2 años y 3,1 años de escolaridad(40). 

Los ancianos tenían un promedio de 3,6 años de estudio 

que van desde cero a 15 años de escolaridad. Según datos 

del IBGE (Instituto Brasileño de Geografía y Estadística), 

en 2016 la tasa de analfabetismo en el país se estimó en 

un 7,2%, lo que implica 11,8 millones de analfabetos. 

Entre la población anciana, se destaca que el 81,8% de 

los adultos mayores brasileños tienen un promedio de 

3,7 años de estudio, es decir, solo asistieron a la escuela 

primaria(41). La jubilación y los ingresos individuales de 

los adultos mayores representan un aporte importante 

para el sustento de la familia, lo qual no difiere de los 

datos de otros estudios(27,37,42).

En cuanto a los dominios del PSQI, los adultos 

mayores consideran que su calidad de sueño era buena 

o muy buena, tardaban cierto tiempo en conciliar el 

sueño, dormían más de siete horas por noche, tenían 

una eficiencia habitual del sueño considerada normal, 

no tenían trastornos del sueño o disfunción diurna 

y no usaban medicamentos para dormir. Un estudio 

desarrollado con 100 adultos mayores atendidos en un 

ambulatorio geriátrico de un Hospital Universitario en 

João Pessoa, PB, arrojó resultados positivos cercanos 

a los encontrados en esta investigación. El 88% de los 

adultos mayores nunca había usado medicamentos para 

dormir, seguido de un 0,4% que informó que el consumo 

de medicamentos con esa finalidad era muy raro(43). 

El análisis de la calidad del sueño reflejó una buena 

calidad. Aunque sea una queja frecuente entre los 

adultos mayores, un estudio sobre mitos y verdades del 

envejecimiento señaló que los hallazgos de este estudio 

contribuyen a la literatura. Aproximadamente el 60% 

de los adultos mayores creía que personas mayores no 

tenían menos sueño(44). Sin embargo, otro estudio reveló 

que el 46% de los adultos mayores tenía muy alterado 

el sueño y manifestaba una autopercepción negativa de 
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la calidad del sueño (p <0,001), cuando se les preguntó 

a los adultos mayores sobre el sueño autoevaluado, el 

57% informó una buena calidad del sueño, mientras que 

el 20% la clasificó como mala(43). Un fenómeno similar 

se observó en Yilan, Taiwán, que evaluó a 2622 adultos 

mayores que viven en la comunidad. De estas, solo 1011 

(38,6%) tenían mala calidad del sueño según el PSQI y 

cuando se presentaron, eran adultos mayores (p=0,04)(45).

En cuanto al número de horas dormidas, la National 

Sleep Foundation’s establece que para adultos mayores 

son adecuadas de 7 a 8 horas de sueño, sin embargo, 

no expone que cantidad de horas sería inadecuada, 

posicionando a la diversidad individual como un factor 

importante en el número de horas necesarias para 

mantener la salud y el bienestar(11).

En 2018, participantes en dos estudios, ENRICA - Study 

on Nutrition and Cardiovascular Risk Factors in Spain (2012-

2015, n=1.773) y en la cohorte ELSA - English Longitudinal 

Study of Aging (ondas 4 y 6, n=4.885), se evaluaron 

individuos mayores de 60 años. Según los resultados del 

estudio, los adultos mayores tenían una media de 7,0 horas 

de sueño y tenían una mala calidad de sueño tanto en 

España como en Inglaterra(46). En Canadá, una encuesta 

realizada por Western University, utilizando una plataforma 

en línea de Cambridge Brain Science, investigó los efectos 

disociables de la duración diaria del sueño autoinformada 

en 10.314 participantes y arrojó como resultado que había 

una relación entre la edad y tener de menos sueño y dormir 

menos. Los encuestados informaron haber dormido un 

promedio de 6,42 horas por noche durante el último mes(47). 

Una investigación realizada con mujeres mayores de Nigeria 

tuvo como objetivo identificar el riesgo de trastornos del 

sueño en mujeres que vivían en zonas urbanas. De los 428 

entrevistados, ciento diecisiete (27,3%) obtuvieron una 

puntuación general del PSQI de 4,4 en promedio (DE=3,1) 

lo que indica presencia de trastornos del sueño. La duración 

media del sueño de la muestra fue de 7,0 horas (DE=1,4 

horas), y el 2,8% informó haber dormido en promedio 

menos de 5 horas por noche(48). Los datos de sueño de los 

adultos mayores como buena calidad, buena eficiencia, 

promedio de 7,04 horas de sueño por noche, concuerdan 

con descripciones presentes en la literatura(43-46,48-49). 

El sueño es una condición fisiológica necesaria para 

el cuerpo humano y su privación implica posibles cambios 

cognitivos. En un estudio observacional prospectivo 

realizado en 2014, con el objetivo de identificar una 

asociación entre la actividad del ritmo circadiano y la 

función cognitiva, con respecto a la cognición global, la 

memoria verbal y de trabajo y la función ejecutiva, se 

investigaron 1.287 mujeres de la comunidad con una 

edad promedio de 82,8 años. Al comparar el rendimiento 

cognitivo con la actigrafía inicial mediante análisis de 

covarianza ajustados por una serie de factores de salud 

y comorbilidades, concluyeron que los patrones de ritmo 

circadiano más débiles/interrumpidos se asocian con 

un peor rendimiento cognitivo. Sin embargo, si bien el 

estudio presenta puntos relevantes y control de múltiples 

variables para la cognición y el sueño, los autores 

señalaron limitaciones en cuanto al sexo, ya que se trata 

de una muestra exclusivamente femenina, y no es posible 

generalizar el hallazgo. No existieron pruebas detalladas 

de cognición al inicio del estudio, sin embargo los autores 

sugieren creer en la confianza de sus resultados, ya que 

los análisis fueron consistentes para la función cognitiva 

de los participantes en cuatro modelos ajustados a varios 

factores de la muestra; ellos inclusive sugieren que la 

actividad del ritmo circadiano, en el futuro, puede ser un 

biomarcador para desarrollar estrategias e intervenciones 

dirigidas al sueño y mejorar el envejecimiento saludable(50). 

Con el objetivo de asociar la calidad del sueño y la 

función cognitiva en personas mayores longevas con más 

de 90 años, se realizó otro estudio en 2012, en Sichuan, 

ubicado en el sureste de China. De los 660 participantes 

con una edad media de 93,52 años, 69 eran centenarios 

y 444 mujeres. En cuanto a la calidad del sueño, el 58,4% 

duerme bien, el 19,4% razonablemente bien y el 22,2% 

deficientemente. Los adultos mayores que tenían buena 

calidad del sueño eran ancianos más jóvenes (p=0,016). 

Los adultos mayores que tenían mala calidad del sueño 

tenían valores más bajos en la puntuación de la evaluación 

cognitiva (p=0,007). Los autores concluyeron que existe 

una asociación entre el deterioro cognitivo y la calidad 

del sueño en los adultos mayores(51). 

Los investigadores estudiaron mujeres (n=2.932) con 

una edad promedio de 83,5 años, con el objetivo de asociar 

la medición objetiva del sueño a través de un actígrafo 

(dispositivo sensible para detectar movimientos y luz) y la 

cognición, y encontraron que las mujeres que presentaban 

una eficiencia del sueño inferior al 70% y una mayor latencia 

del sueño tenían un mayor riesgo de deterioro cognitivo. 

Sin embargo, no encontraron una relación significativa con 

el tiempo total de sueño y la cognición(52).

En lo que respecta a la duración del sueño, en 

un estudio con residentes rurales de 40 años o más, 

entrevistaron a 3.840 sudafricanos, el 44,1% de los cuales 

tenía más de 50 años. De estos, el 8,3% tenía deterioro 

cognitivo. Los autores declararon que la duración del 

sueño está potencialmente relacionada con las condiciones 

sociodemográficas, el estilo de vida de los sujetos, la 

depresión y el infarto agudo de miocardio y no observaron 

ninguna asociación entre la duración del sueño y otras 

condiciones de salud crónicas. Finalmente, los autores 

sugieren la necesidad de estudios longitudinales para 

comprender mejor las posibles asociaciones(53).

Un estudio estadounidense del National Institute 

on Aging Grant, realizado con 144 adultos mayores de 
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90 años, con el objetivo de evaluar la cantidad y calidad 

del sueño en relación con la cognición del hipocampo, 

concluyó que una duración del sueño mayor a ocho 

horas estaba asociada con puntuaciones más bajas en 

pruebas de cognición global, memoria y función ejecutiva, 

concluyendo que la duración muy prolongada del sueño 

es un factor de riesgo de empeoramiento cognitivo en 

personas mayores con edad avanzada(54). Otro estudio 

realizado en 2006 tuvo como objetivo investigar la 

asociación entre la duración del sueño, los ronquidos y la 

dificultad para dormir con la función cognitiva en mujeres 

de la comunidad, con edades entre 70 y 81 años. Los 

análisis mostraron que las personas que dormían entre 

seis y ocho horas de sueño por noche obtuvieron mejores 

puntuaciones cognitivas para la categoría de fluidez verbal 

que las personas que dormían cinco horas o menos y 

nueve horas o más de sueño por noche. Sin embargo, los 

análisis no siguieron siendo estadísticamente significativos 

después de ajustar las variables de confusión(55).

En 2017, los investigadores sometieron a 41 personas 

mayores a entrenamiento cognitivo e higiene del sueño. 

Los adultos mayores se componen de cuatro grupos: 

grupo de control, grupo de entrenamiento cognitivo, grupo 

de higiene del sueño y grupo de entrenamiento en higiene. 

Los resultados mostraron que el último grupo logró una 

mejora en las tareas de flexibilidad cognitiva, resolución de 

problemas, fluidez verbal, atención y memoria episódica. 

Además, obtuvieron un incremento en la calidad del sueño 

y una caída en términos de somnolencia diurna excesiva. 

Por lo tanto, concluyeron que el entrenamiento cognitivo 

y las intervenciones del sueño eran estrategias exitosas 

para mejorar el rendimiento cognitivo, así como para la 

calidad del sueño en los adultos mayores(56). 

Un estudio prospectivo realizado con 15.385 

enfermeras de 70 años y más, en 2014, con el objetivo 

de evaluar asociaciones entre la duración del sueño, el 

cambio en la duración del sueño a lo largo del tiempo y la 

cognición, concluyó que las personas que duermen mucho 

tienen una asociación significativa con un peor rendimiento 

cognitivo, tanto en las puntuaciones de cognición total 

como en el dominio de la fluidez verbal(57). Otro estudio 

con el propósito de observar la relación entre el tiempo 

total de sueño y la función cognitiva en la vida adulta 

de participantes jóvenes y ancianos en una comunidad, 

mostró que el tiempo total de sueño corto o muy largo 

se asoció con una menor memoria de trabajo y fluidez 

verbal, principalmente en adultos mayores más jóvenes 

con una edad media de 62,68 años(58).

Para determinar la asociación entre la duración 

actigráfica del sueño y la fragmentación con la cognición 

en mujeres ancianas, se evaluaron 782 mujeres con 

una edad media de 87,4 años con diferentes estados 

cognitivos. La muestra se dividió por tercil de tiempo de 

sueño y despertar después del sueño, con poca asociación 

significativa en los análisis ajustados. Sin embargo, se 

observaron asociaciones significativas ajustadas del tiempo 

total de sueño con un rendimiento cognitivo deficiente y 

despertar después de dormir con la memoria, la fluidez 

semántica y la amplitud de dígitos deteriorados(59).

Un estudio realizado en 2019 describió que los 

cambios en la duración del sueño presentaban asociaciones 

significativas con un mayor deterioro cognitivo entre los 

ancianos. Los autores concluyeron que la duración del 

sueño entre 6 y 9 horas y el aumento de la duración 

se asociaron negativamente con ciertos aspectos de la 

cognición, como el rendimiento cognitivo backward digit 

span y las pruebas cognitivas para la fluidez verbal(60).

En general, los resultados presentados en esta 

investigación corroboran datos recientemente publicados 

en el ámbito académico(52-55,57-60). El rendimiento cognitivo 

no tiene una relación lineal con la duración del sueño. Por 

lo tanto, las condiciones extremas, periodos de sueño 

muy largos y cortos, no influyen positivamente en la 

capacidad cognitiva. La condición específica de deterioro 

del lenguaje en personas que duermen mucho que se 

encuentra en el presente resultado también se describió 

solo en otros dos estudios internacionales(58,60). Por tanto, 

futuras investigaciones con mayor control de variables 

relacionadas con este dominio serían importantes para 

dilucidar esta información.

Es de destacar que esta investigación se realizó con una 

pequeña muestra no probabilística, con datos de residentes 

en áreas cubiertas por la USF, lo que puede ser considerado 

como una limitación del estudio, e incluso si se realizó un 

cálculo muestral, el municipio no tiene una alta cobertura 

por USF, no llega al 30% de la población. Limitaciones 

como esta podrían superarse con más investigaciones en 

otros lugares con muestras probabilísticas sólidas. A pesar 

de las limitaciones, los hallazgos de este estudio aportan 

importantes avances en el tema tanto para el área de la 

salud como para la enfermería. El hecho de que el adulto 

mayor duerma mucho puede ser un indicador de deterioro 

cognitivo. Los resultados indican que lo mejor para la salud 

cognitiva son los períodos intermedios de sueño y que los 

indicadores extremos deberían alertar a los profesionales de 

la salud. Además, los estudios internacionales contemplan 

adultos mayores con un perfil demográfico diferente al 

brasileño. En el contexto nacional, este es el único estudio 

que relaciona el deterioro del lenguaje con la duración 

prolongada del sueño.

Conclusión

El presente estudio permitió describir características 

sociodemográficas, calidad y duración del sueño, así como 

también el estado cognitivo de una muestra de adultos 
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mayores atendidos en las USF de la ciudad. La calidad del 

sueño se consideró buena para la mayoría de los adultos 

mayores con una duración promedio de sueño por noche. 

Los adultos mayores mostraron un buen rendimiento 

cognitivo con respecto a las puntuaciones totales de ACE-R.

No se encontró relación entre la duración del sueño 

nocturno autoinformado y el rendimiento cognitivo 

general. Por lo tanto, se concluye que las personas 

mayores que duermen más horas no tienen mejor 

rendimiento cognitivo, es decir, dormir mucho no implica 

una condición favorable para la cognición. Sin embargo, 

la duración del sueño se relacionó con el dominio de la 

fluidez verbal, y los adultos mayores que durmieron más 

horas tuvieron puntuaciones más bajas en el dominio.

Sin embargo, los resultados aportan información 

importante que puede contribuir con futuras 

investigaciones y son parte del conjunto de investigaciones 

que busca colaborar con datos que puedan contribuir con 

la planificación de acciones multidisciplinarias y con la 

Enfermería para desarrollar estrategias de atención, con 

medidas de educación para la salud, medidas de higiene 

del sueño y talleres cognitivos, orientados a mejorar la 

atención de los adultos mayores con el fin de promover la 

salud y la calidad de vida de esta población en el ámbito 

de la Atención Primaria.
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