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Influence of age in the quality of sleep partial
components in the community

RESUMEN ABSTRACT

Objetivos: determinar como influye la edad en la Objectives: to assess how age determines global
calidad global del suefio y en sus componentes. sleep quality and its partial components.

Disefno: estudio descriptivo transversal basado Design: transversal descriptive study based on

en encuesta personal y aplicacion del Cuestionario personal interview and the application of the Pitts -
del Suefio de Pittsburgh en 1.053 individuos selec -  burgh Sleep Quality Index in 1,053 persons selected
cionados de entre todos los mayores de 18 afios que among those over 18 years old who visited our
acudieron a nuestros Centros de Salud durante el Health Care Centers during the study period
periodo de estudio (1/09/97 a 31/08/98). Test de > (01/09/97 to 31/08/98). x> test to compare qualitati -
para comparacioén de variables cualitativas, ANOVA ve variables, ANOVA for quantitative ones and
para cuantitativas y prueba de Scheffé de contrastes Scheffé test for multiple comparisons. A p<0,05

a posteriori para comparaciones multiples. Se asu -  statistical significance threshold was set.

mid un nivel de significacion estadistica de 0,05. Results: 33,5% of the patients referred sleep pro -
Resultados: el 33,5% de los pacientes refirieron blems (17,4% mild, 9,8% moderate and 6,3% seve -

alteraciones del suefio (17,4% leves, 9,8% modera -  re). Women obtained significantly worse scores than

dos y 6,3% severos). Las mujeres presentaron pun -  men (p<0,01). Over the age of 54, sleep quality pro -

tuaciones significativamente peores que los hombres gressively worsened, without obtaining significant

(p<0,01). Tras los 54 afios la calidad del suefio em -  differences after this age. Except for daytime dys -

peora progresivamente, no existiendo diferencias sig -  function, all the other sleep partial components sho -
nificativas a partir de estas edades. Excepto en la wed significant differences over 54 years old, sho -
disfuncion diurna, en todos los demas componentes wing the highest scores for the external
existen diferencias significativas a partir de los 54 perturbations component and the lowest for the

afos, presentando una mayor alteracion en el com - usual efficiency and hypnotic drug use components.

ponente de perturbaciones externas y menor en los Interpretation: there is a high prevalence of sleep

de eficiencia habitual y uso de medicacion hipnotica. quality perturbations in our community. People over
Conclusiones: existe una alta prevalencia de al - 54 are not happy with their sleep quality, especially

teraciones de la calidad del suefio en nuestra pobla - women. There seems to be an association between
cion. Por encima de los 54 afios no se esta contento age and sleep quality worsening, being external per -
con la calidad de suefio, siendo esta disconformidad turbations the component that influences the most.
mayor entre las mujeres. Parece existir asociacion Some other type of studies are needed to establish
entre la edad y el deterioro de la misma, siendo las the etiology of these alterations.

perturbaciones extrinsecas el componente que mas

la deteriora. Se necesitan otro tipo de estudios para

determinar la causa de estas perturbaciones.

Palabras clave: Calidad de suefio. Edad. Cuestio - Key words: Sleep quality. Age. Pittsburgh Sleep
nario del suefio de Pittsburgh. Quality Index.
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INTRODUCCION

Es un hecho contrastado en la literatura cientifica
que la edad esta en relacion directa con el empeora-
miento de la calidad del suefio, bien sea por las pro-
pias variaciones circadianas que se producen con el
envejecimiento, por alteraciones primarias o por con-
secuencia directa de la mayor prevalencia de patolo-
gias asociadas y uso de farmacos que estos pacientes
sufren*”. Se ha comprobado que la mala calidad de
suefio es, en edades avanzadas, un importante factor
de riesgo de morbimortalidad®. Ademas, es necesario
tener en cuenta el nimero creciente de ancianos que
reside en asilos y/o residencias, lo cual supone un
factor de riesgo adicional para padecer alteraciones
del suefio®*. Las alteraciones del suefio en edades
avanzadas son tan frecuentes que casi el 50% de los
farmacos hipnéticos prescritos en Atencion Primaria
(AP) van dirigidos a la poblacion de pacientes mayo-
res de 65 afios®. Sin embargo, no existen demasiados
estudios centrados en determinar cdmo se afecta el
suefio no en su globalidad, sino en sus distintos com-
ponentes parciales. Este es el objetivo de este traba-
jo, buscando un abordaje mas efectivo y eficiente de
esta patologia cada vez mas prevalente en sociedades
como la nuestra®.

MATERIAL Y METODOS

La poblacidn a estudio fue una muestra de 1.053
pacientes de entre los mayores de 18 afios que acu-
dieron a los Centros de Salud de nuestra poblacién
(359.027 habitantes) durante el periodo de estudio
(01/09/97 a 31/08/98). Se trata de un estudio descrip-
tivo transversal llevado a cabo mediante entrevista
personal y aplicacion del cuestionario de Pittsburgh
corregido para evaluar la calidad del suefio de cada
uno de los pacientes. EI muestreo se realiz6 mediante
disefio bietapico con unidades de primera (Centros de
Salud) y segunda etapa (individuos). La muestra de
Centros de Salud se extrajo utilizando muestreo es-
tratificado en base al tamafio de la poblacion atendida
y su localizacién, resultando seleccionados cuatro
Centros Urbanos y tres Rurales. La muestra dentro de
cada Centro se seleccion6 en base a muestras por
cuotas de edad y sexo, intentando reproducir las pro-
porciones de individuos existentes en el censo en ese
momento. La entrevista personal se realizé por un
entrevistador experto a cada paciente durante la pri-
mera visita dentro del periodo de estudio. Se utilizo
el Cuestionario del Suefio de Pittsburgh (PSQI) crea-
do por Buysse et al** y corregido por Royuela et al?,
para valorar la calidad de suefio del mes anterior a su
aplicacion. Consta de 24 preguntas, 19 de las cuales
son contestadas por el propio sujeto y 5 por el com-
pafiero de habitacion, siendo puntuados Unicamente
los 19 items autoaplicados. Estos se combinan entre
si para formar siete componentes, cada uno de los
cuales recibe una puntuacién de 0 a 3 (de menor a
mayor alteracion del suefio), oscilando la puntuacién
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global entre 0 y 21 puntos. La estructuracion de estos
siete componentes permite que los resultados del PS-
QI sean comparables con los que se obtienen de for-
ma rutinaria en los pacientes que consultan a diario
por esta patologia. El punto de corte se establece en 5
puntos, considerandose "buenos dormidores" a aqué-
llos que obtienen una puntuacion global menor o
igual a 5°. Este cuestionario presenta una consistencia
interna, medida mediante el coeficiente a de Cron-
bach, de 0,83, una sensibilidad del 89,6% y una es-
pecificidad del 86,5%°*". La version espafiola® presenta
los mismos valores de consistencia interna, sensibili-
dad y especificidad. Los datos obtenidos se introdu-
jeron en una base de datos del programa R-Sigma.
Para su analisis se emplearon porcentajes y medias
acompafados de sus respectivas desviaciones estan-
dar. Se emplearon los test c? de Pearson para la com-
paracion de variables cualitativas, ANOVA para varia-
bles cuantitativas y la prueba de Scheffé de contrastes
a posteriori para los contrastes maltiples. En todo mo-
mento se asumid un nivel de significacion estadistica
de 0,05.

RESULTADQS

Eran varones 493 (46,8%) y 560 (53,2%) mujeres.
La distribucion de la poblacion en cuanto a edad
queda reflejada en la figura 1. Los perfiles de sexo y
edad de los pacientes fueron comparables a los de la
poblacidon general. La puntuacion total media de toda
la muestra fue de 4,71%*%. El 66% obtuvo una puntua-
cion total menor o igual de 5y el 33,5% mayor. De
entre los considerados “malos dormidores”, un
51,5% lo fueron en grado leve (6-8 puntos), un
29,4% moderado (9-11 puntos) y un 19,1% severo
(>11 puntos). Del total de la poblacion, el 17,4% pre-
sento trastornos leves (6-8 puntos), el 9,8% modera-
dos (9-11 puntos) y el 6,3% graves (>11 puntos). La
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Figura 1

Grupos de edad de la muestra en afios
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puntuacion media total en los hombres fue de 4,33 **
y la de las mujeres 5,057 (p<0,01). Los resultados
por grupos de edad de la puntuacién total del PSQI
quedan reflejados en la tabla I, en la que vemos
cémo, en términos generales, la puntuacion va
aumentando a la vez que lo hace la edad.

Los siete componentes en los que se divide el
cuestionario son los siguientes:

—Calidad subjetiva de suefio: el 34,2% de la
poblacidn refirié tener muy buena calidad subjetiva
de suefio, el 46,3% buena, el 16,8% mala y el 2,7%
muy mala. Globalmente, el 80,5% de nuestra pobla-
cion esta satisfecha con su calidad de suefio. Las
mujeres presentaron peores resultados en este com-
ponente [0,95 (0,77) vs 0,79 (0,77)] (p<0,01). Exis-
tieron diferencias significativas entre los menores de
55 afios y los de 55 0 més. A partir de los 54 afios la
calidad subjetiva empeor6 progresivamente, aunque
sin existir diferencias significativas entre ellos.

—Latencia de suefio (suma del tiempo que el suje-
to cree que tarda en dormirse y del nimero de veces
que el sujeto no ha podido coger el suefio en la pri-
mera media hora en el Gltimo mes): el 40% de la
poblacion presentd 0 puntos, el 31% 1 punto, el
15,6% 2 puntos y el 12,4% 3 puntos. La puntuacion
media en este componente fue de 0,99 (1,03). La
mayoria de los encuestados presentd una latencia
aceptable (<30 minutos). Las mujeres presentaron
peores resultados [1,07 (1,06) vs 0,9 (0,98)]
(p<0,05). Existieron diferencias significativas entre
los menores de 55 afios y los de 55 0 més. A partir de
los 54 afios la latencia del suefio empeord progresi-
vamente, no existiendo diferencias significativas
entre ellos.

—Duracién del suefio (nimero de horas que el
sujeto cree haber dormido): el 68,2% refirié dormir
mas de 7 horas, el 21,4% entre 6-7 horas, el 7% entre
5-6 horas y el 3,4% menos de 5 horas. La puntuacion
media fue 0,46 (0°77). No existieron diferencias en
cuanto a sexo. Existieron diferencias significativas
entre los menores de 55 afios y los de 55 0 méas. A
partir de los 54 afios la duracion del suefio empeord
progresivamente, no existiendo diferencias significa-
tivas entre ellos.

Tabla |
RESULTADOS GLOBALES DEL CUESTIONARIO
DE PITTSBURGH POR GRUPOS DE EDAD

EDAD (ANOS) PUNTUACION: MEDIA (DS)
18-24 3,72 (2,75)
2534 3,91 (2,72)
35-44 3,71 (3,18)
45.54 4,77 (3,67)
55-64 5,67 (3,99)
65-74 6,51 (4,21)
>74 6,79 (4,18)
Total Media 4,71 (3,59)
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—Eficiencia habitual del suefio (cociente entre el
tiempo que el sujeto cree dormir y el que declara que
permanece acostado): el 76,4% obtuvo una puntua-
cién de O, el 11,8% 1 punto, el 7,9% 2 puntos y el
3,9% 3 puntos. La puntuacion media fue de 0,39
(0,79). No hubo diferencias en cuanto a sexo. Si las
hubo entre el grupo de menos de 45 y el de 55-64
afios y entre los menores de 55 y los mayores de 64.

—Perturbaciones extrinsecas del suefio (incluyen
los despertares nocturnos, las alteraciones micciona-
les, los episodios de tos, los problemas respiratorios,
los ronquidos, la sensacion distérmica, las pesadillas
y los dolores): un 13,3% manifestd no haber sufrido
perturbacion alguna, el 69,4% refirié perturbaciones
leves, un 16,7% moderadas y un 0,6% severas. La
puntuacion media fue de 1,05 (0,57). No hubo dife-
rencias entre sexos. Existieron diferencias significa-
tivas entre el grupo de menos de 45 y el de 45-74
afios y entre el de menos de 55 y el de méas de 75
afios.

—Uso de medicacidn hipnética en el Gltimo mes:
el 83% refirié no haber consumido ningln farmaco,
el 6,1% menos de uno a la semana, el 3,2% de 1a 2
por semana y el 7,7% mas de 3 por semana. La pun-
tuacion media fue de 0,36 (0,87). Las mujeres refi-
rieron mayor consumo que los hombres [0,46 (0,97)
vs 0,23 (0,71)] (p<0,01). Existieron diferencias signi-
ficativas entre el grupo de menos de 35y el de 45-54
afios y entre el de menos de 45 y el de mas de 54.

—Disfuncién diurna (suma de la presencia o
ausencia de somnolencia diurna y la existencia o0 no
de desgana en las actividades diurnas): el 57,5% de la
poblacién no presentod disfuncién diurna (O puntos),
el 28,3% leve (1 punto), el 12,3% moderada (2 pun-
tos) y el 1,9% severa (3 puntos). La puntuacién
media fue de 0,59 (0,78). No se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a sexo y/o edad. La pun-
tuacién de cada uno de estos componentes segin la
distribucién por edades de la poblacion de estudio
queda reflejada en la tabla 11.

DISCUSION

La puntuacion total media de nuestra poblacién
refleja que ésta tiene una calidad de suefio aceptable.
Nuestros resultados indican un empeoramiento de la
calidad de suefio a medida que aumenta la edad, coin-
cidiendo con los de Dement et al®2. EI grupo de edad
que manifestd disfrutar de mayor calidad de suefio
fue el de 35 a 44 afios. Los sujetos que obtuvieron
puntuaciones superiores a 5 ("malos dormidores")
fueron los mayores de 55 afios. A excepcion del com-
ponente de disfuncién diurna, en el que no se obser-
varon diferencias significativas, en el resto de com-
ponentes (C1-C6) existieron diferencias significati-
vas a partir de los 54 afios. La calidad subjetiva del
suefio (C1) empeord notablemente a partir de los 54
afios. A partir de esta edad los pacientes refirieron
tardar mas en conciliar el suefio, dormir menos tiem-
po, despertarse mas frecuentemente y tener un suefio
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Tabla Il

PUNTUACION DE LOS COMPONENTES PARCIALES DEL SUENO SEGUN LA EDAD

EDAD Calidad Latencia Duracion Eficiencia Perturbaciones Medicacion Disfuncion
Subjetiva Habitual extrinsecas hipnética diurna

1824 0,77 (0,79) 0,89 (0,95) 0,27 (0,54) 0,13 (0,45)  0,85(0,48) 0,07 (0,29) 0,74 (0,78)
2534  0,74(0,70)  0,93(0,98)  0,31(0,57) 0,21(0,50) 0,88 (0,51)  0,13(0,38) 0,71 (0,76)
3544 0,74 (0,79) 0,72 (0,90) 0,33(0,67) 0,22(0,56) 0,90 (0,52) 0,20 (0,64) 0,54 (0,75)
4554 0,90 (0,74) 0,97 (1,01) 0,43 (0,67) 0,30 (0,66) 1,14 (0,58)* 0,51 (1,02)*> 0,55 (0,81)
5564 1,10 (0,85)* 1,35(1,20)** 0,70 (0,91)** 0,55 (0,94)** 1,18 (0,53)** 0,55 (1,09)** 0,46 (0,68)
65-74 1,13 (0,80)* 1,37 (1,21)** 0,65(1,03)** 0,90 (1,08)** 1,40(0,52)** 0,78 (1,25)** 0,42 (0,78)
>75 1,14 (0,63)* 1,38 (1,19)** 0,72 (1,13)*® 1,09 (1,24)*s 1,27 (0,55)** 0,66 (1,15)*3 0,57 (0,86)
TOTAL 0,88 (0,78) 0,99 (1,03) 0,46 (0,77)  0,39(0,79) 1,05(0,57) 0,36 (0,87) 0,59 (0,78)

En nimeros superindice se indican los grupos entre los que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

menos eficiente, encontrandose diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,05) con los sujetos mas
jévenes, resultados que coinciden con los ya publica-
dos por algunos autores®. La eficiencia habitual (C4)
fue significativamente menor entre los mayores de 65
afios, lo cual puede ser explicado a partir de las varia-
ciones circadianas fisiologicas, con lo cual se tende-
ria a una fragmentacion del suefio y a la aparicion de
hipersomnia diurna®**, Aungue con un inicio tal vez
maés temprano del que pudiera esperarse, las pertur-
baciones extrinsecas (C5) se hicieron significativa-
mente mas frecuentes a partir de los 54 afios, coinci-
diendo probablemente con la mayor prevalencia de
pluripatologia que a estas edades se sufre. Cabe des-
tacar el bajo porcentaje de individuos que refirid
polimedicacion (10,9%), asi como el hecho de que
los mayores de 74 afios consumieran menos farmacos
que los de 65 a 74, si bien las diferencias no fueron
significativas. El hecho de que la disfuncion diurna
(C7) se vea mas afectada en los jévenes lo relacionan
algunos autores™* con que esta poblacién duerme
menos tiempo del fisioldgicamente necesitado,
mientras que los ancianos pasarian mas tiempo acos-
tados del fisiologicamente necesitado, lo que expli-
caria que en ellos la eficiencia del suefio se vea méas
afectada que la disfuncion diurna. Estos resultados
discrepan con los publicados por Roehrs et al”, quie-
nes encontraron igual afectacién en la disfuncién
diurna en la poblacion joven que en la de mayores de
55 afios. En nuestro estudio, los componentes que
maés afectados se vieron fueron la calidad subjetiva,
la latencia del suefio y las perturbaciones extrinsecas.
El perfil del grupo de nuestro trabajo presentd un
pico maximo en el C5 (perturbaciones extrinsecas) y
dos valles en los C4 (eficiencia habitual) y C6 (uso
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de medicacidn hipnética). Al igual que en otros estu-
dios?, los ancianos de nuestra comunidad no estan
satisfechos con su calidad de suefio, siendo ésta peor
en las mujeres que en los hombres.

Una limitacion de este estudio podria ser el que
esté basado en datos subjetivos (respuestas de los
pacientes), si bien los datos siguen siendo de interés,
pues es la experiencia subjetiva la que hace a los mis-
mos acudir a nuestra consulta. En la patologia del
suefio, como en tantas otras, el éxito del diagndstico
dependera del reconocimiento precoz del problema,
de la valoracion de la magnitud de su impacto en la
vida del paciente y de su correcta evaluacion. El
PSQI se presenta como un instrumento fiable, valido
y aplicable en la consulta diaria de Atencién Prima-
ria para la valoracion clinica del insomnio en el esta-
do inicial del cribado de casos. Ademas, no requiere
la especializacion por parte del examinador que
puede requerir una evaluacion mas detallada, por lo
que puede ser especialmente Util para los Equipos de
Atencion Primaria. Su principal ventaja es que al
analizar especificamente cada componente del suefio
nos permite:

—Obtener informacién sobre la calidad subjetiva
del suefio (cémo concibe el propio paciente su pro-
blema).

—Clasificar el tipo de insomnio padecido (pre-
dormicional, intradormicional o postdormicional).

—Detectar problemas distintos al propio funcio-
namiento intrinseco del suefio que pueden afectar a
éste (alteraciones respiratorias, cardiocirculatorias,
miccionales, neurolégicas, psiquiatricas, ingesta de
medicamentos, etc.). Este reconocimiento y actua-
cién precoz adquiere especial importancia en los
ancianos, en los que se ha demostrado que la mala
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calidad de suefio es un importante factor de riesgo de
mortalidad®, asociandose en residencias y asilos de
forma mas significativa al riesgo de muerte e ingre-
sos hospitalarios que la edad, la dificultad para la rea-
lizacion de actividades diurnas, la escasa salud fisica
y/o el bajo nivel socioecondémico como factores inde-
pendientes®®. No todas las alteraciones del suefio del
anciano son benignas y secundarias a una desincro-
nizacién fisioldgica secundaria al envejecimiento®.
Muchas veces existe algin factor etiolégico primario
0 secundario que justifica la realizacion de un estu-
dio complementario adecuado®*%. Para obtener un
diagndstico efectivo es necesario emplear todos los
medios disponibles a nuestro alcance (revision de la
higiene del suefio, uso de medicamentos, informa-
cidn de la pareja, registros del suefio, control en casa,
polisomnografia y/o valoracién del impacto del pro-
blema en las actividades de la vida diaria del pacien-
te)®2. Hay que seguir insistiendo en la necesidad de
incluir en la atencion de estos pacientes una correcta
anamnesis dirigida a enfocar adecuadamente el diag-
nostico de las alteraciones del suefio, asi como en
conocer las bases de un estudio correcto y las indica-
ciones de remisién a una unidad especializada antes
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