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Estado cognitivo de adultos mayores no institucionalizados y su 
relación con la calidad de sueño 

Cognitive status of non-institutionalized adults and its sleep quality relation 
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Introducción 

En la actualidad, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) define el envejecimiento como “el 
proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona 
cambios en las características de las especies durante todo el 
ciclo de la vida; esos cambios producen una limitación de la 
adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los 
ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 
órganos de un mismo individuo o en distintos individuos no 
son iguales".1 

El Diccionario Oxford define el envejecimiento 
como "el conjunto de modificaciones morfológicas y fisiológicas 
que aparecen como consecuencia de la acción del tiempo sobre los 
seres vivos, que supone una disminución de la capacidad de 
adaptación en cada uno de los órganos, aparatos y sistemas, así 
como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos que 
inciden en el individuo".2 

Siendo así, cuando nos referimos al 
envejecimiento, hablamos de un proceso natural, 
gradual, continuo e irreversible de cambios a través 
del tiempo. Estos cambios se dan a nivel biológico, 
psicológico y social, y están determinados por la 
historia, la cultura y las condiciones socioeconómicas 
de los grupos y las personas. Por ello, la forma de 
envejecer de cada persona es diferente. 
Según lo referido por la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU) y lo establecido en la 
Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012 y 
la Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, 
se define como adulto mayor (AM) a toda persona 
mayor de 60 años.3,4,5 

De acuerdo con el censo 2010 del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), y 
según las proyecciones 2010-2050 del Consejo 
Nacional de Población (CONAPO), en México 
viven 12 millones 85 mil 796 personas adultas 
mayores, lo que representa al diez por ciento de la 
población nacional.6 La CONAPO, en el 2009, 
contabilizó en el estado de Colima una población 
de 34 777 personas de 65 años o más, con una 
proyección de 144 301 para el 2030.7  
Se prevé que la población colimense continúe 
aumentando en las décadas por venir, pues pese a 
los índices de la natalidad, la población joven futura 
disminuirá, siendo que las personas menores de  

15 años pasarán de 28% en 2010, a 24.9% en 2020 y a 
22.5% en 2030. Asimismo, la entidad contará con un 
porcentaje importante de personas en edad 
productiva (15 a 64 años) que seguirá en aumento, 
pasando de 65.8% en 2010 a 67.4% entre 2020-2030.  

A consecuencia de la disminución de la 
mortalidad, traducida en una mayor esperanza de 
vida para la población de la entidad, se espera que 
el grupo de 65 y más años de edad, en los 
próximos dos decenios, comience a tener mayor 
peso relativo, en 2020 se prevé que represente el 
7.6% del total y en 2030 el 10.1%.8 Es de notarse 
que la magnitud de estos datos poseen gran 
relevancia. 

Es bien sabido que en el adulto mayor, como 
consecuencia del proceso de envejecimiento, se 
manifiestan una serie de cambios morfo-
funcionales a nivel de sistema nervioso central 
(SNC) que conllevan a un déficit fisiológico del 
estado cognitivo. Algunos de estos cambios son los 
siguientes: disminución del peso y volumen del 
cerebro, aumento del tamaño de los surcos 
cerebrales, disminución del número de  
circunvoluciones cerebrales, disminución de la 
cantidad de sangre que irriga el cerebro (casi un 
25% a los 70 años) y disminución del número de 
neuronas de áreas cerebrales cognitivas.9 

Considerando lo anterior, no es de extrañar que 
también se presenten cambios a nivel de los ciclos 
circadianos y en particular en el referente al sueño-
vigilia, el cual es regulado por un “reloj” interno a 
partir de diversos estímulos externos, como son los 
ciclos de luz-oscuridad con afección específica a la 
calidad del sueño.10 

Existe múltiple evidencia documentada a nivel 
internacional que asocia la calidad del sueño con el 
estado cognitivo del adulto mayor, sin embargo, 
esta no se localizó en fuentes nacionales.11,12,13 

Tomando en cuenta lo anterior, es importante 
identificar cuál es la situación actual en nuestros 
adultos mayores en lo que respecta al análisis de las 
dos variables antes mencionadas y máxime cuando 
vemos que no se identificaron fuentes nacionales ni 
regionales o locales que traten esta relación. La 
mayoría de los estudios identificados que analizan 
el estado cognitivo y la calidad del sueño de los 
adultos mayores lo hacen de manera independiente, 



 

  

principalmente en estudios epidemiológicos y/o de 
incidencias, como la Encuesta Salud, Bienestar y 
Envejecimiento (SABE) en Colima.14 

Por lo tanto, el objetivo de la presente 
investigación fue identificar la existencia de una 
posible relación entre el estado cognitivo de los 
adultos mayores no institucionalizados del estado 
de Colima con su calidad del sueño.  

Metodología 

Diseño y población de estudio 

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y 
prospectivo durante los meses septiembre y 
octubre del 2016, a 32 adultos mayores de ambos 
sexos, no institucionalizados que acuden al centro 
de convivencia de la tercera edad Parque regional 
Griselda Álvarez-DIF, ubicado en el municipio de 
Colima, México. La selección de los sujetos de 
estudio se realizó mediante muestreo no 
probabilístico por conveniencia, tomando como 
principales criterios de inclusión: a) que fuesen 
personas  con edad ≥ 60 años, b) que no fueran 
institucionalizados y acudieran a dicho centro de 
convivencia, c) de ambos géneros, d) cualquier 
nivel educativo y socioeconómico, e) participación 
voluntaria, expresada mediante firma de un 
consentimiento informado ya fuese por ellos 
mismos o sus familiares acompañantes en apego a 
lineamientos ético-legales pertinentes.  

Se excluyeron del estudio a los adultos mayores 
que estuvieran recibiendo medicación depresora del 
sistema nervioso que limitara su participación, así 
como a aquellos que procedieran de algún otro centro 
de convivencia. Se eliminaron los instrumentos 
correspondientes de aquellos adultos mayores que 
luego de ser incluidos no quisieron participar. 

Variables 

Fue considerada como variable dependiente el 
estado cognitivo, este término proviene 
etimológicamente del latín “cognitio”, que significa 
razonar; la cognición es un grado cualquiera de 
capacidad mental específica para ser definida, por 
haber sido percibida o dar lugar a percepción, 

lograr o adquirir, o estar conscientes de una 
información al respecto o sobre los sucesos que 
acontecen en el entorno motivador (objeto) y en el 
interior mental motivado (sujeto).15 

La determinación del estado cognitivo se lleva a 
cabo por medio de cinco dominios cognitivos: 
orientación tiempo-espacio, memoria diferida, 
atención y cálculo, lenguaje y capacidad visuo-
constructiva de dibujo. 

Como variable independiente se empleó la calidad 
del sueño, siendo este definido como el estado de 
inconsciencia del que puede ser despertada una 
persona mediante estímulos sensitivos o de otro tipo.16 

Son siete componentes los que determinan la 
calidad del sueño: calidad, latencia, duración, 
eficiencia y alteraciones del sueño, uso de 
medicación para dormir y disfunción diurna. La 
edad, sexo, escolaridad, el estado civil, la presencia 
o ausencia de enfermedad, fueron consideradas 
variables descriptivas intervinientes.  

Instrumentos 

Mini-Mental State Examination (MMSE) 
El Mini-Mental State Examination o Folstein es el test 
de rastreo cognitivo más conocido y utilizado en la 
actualidad, fue creado por Marshal F. Folstein en el 
año 1975, como un instrumento para evaluar el 
estado mental de los pacientes hospitalizados de 
forma rápida (10 minutos aproximadamente).17 

El instrumento considera cinco dominios 
cognitivos estos son, esencialmente: orientación 
tiempo-espacio, memoria diferida, atención y 
cálculo, lenguaje y capacidad visuo-constructiva de 
dibujo, cuya puntuación total es de 30 y donde el 
punto de corte para una persona que no tenga 
deterioro cognitivo es de 24, mientras que el puntaje 
de 19-23 corresponde a deterioro cognoscitivo leve, 
14-18 a moderado y < 14 a grave.18 

Cuenta con una consistencia interna importante 
(alfa de Cronbach = 0.87), sensibilidad = 92.3% y 
especificidad = 53.7%.19 

 
Índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) 
Desde su introducción en 1989 el PSQI (Pittsburg 
Sleep Quality Index) por sus siglas en inglés (Índice 
de calidad del sueño de Pittsburgh versión 



 

traducida al español), fue diseñado originalmente 
para su uso en poblaciones clínicas, sin embargo 
sus características sugieren su utilidad tanto en 
dicha práctica como en las actividades de 
investigación, además se le ha evidenciado con un 
alfa de Cronbach = 0.87 así como sensibilidad  
= 98.7% y especificidad = 84.4%.20   

El instrumento consta de 19 ítems, además de 
cinco preguntas para el compañero/a de cama. 
Estas últimas son utilizadas como información 
clínica, pero no contribuyen a la puntuación total 
del índice (para el presente estudio, estas cinco 
preguntas no se aplicaron).  Los 19 ítems analizan 
diferentes factores determinantes de la calidad del 
sueño, agrupados en siete componentes: calidad, 
latencia, duración, eficiencia y alteraciones del 
sueño, uso de medicación para dormir y disfunción 
diurna. Cada componente se puntúa de 0 a 3. De la 
suma de los siete componentes se obtiene la 
puntuación total del PSQI, que oscila entre 0 y 21 
puntos (a mayor puntuación, peor calidad de 
sueño). Buysse propone un punto de corte de  
5 (puntaje ≥ 5 determina malos dormidores).21 

Aplicación de la escala 

Previa autorización por parte de las autoridades 
competentes del centro de convivencia y posterior a 
la firma del consentimiento informado, se llevó a 
cabo la aplicación de los instrumentos MMSE y 
PSQI, respectivamente. Su aplicación fue realizada 
exclusivamente por los responsables de la presente 
investigación, así como por estudiantes avanzados de 
Enfermería, quienes previa capacitación corroborada 
por los profesores investigadores responsables dieron 
su aval para su participación. Dicha capacitación fue 
llevada a cabo mediante la aplicación previa de los 
instrumentos a una muestra de 15 sujetos con 
características similares a los del estudio; cabe 
mencionar que los puntajes obtenidos no fueron 
incluidos en los resultados finales. Esta capacitación 
se realizó con la intensión de unificar criterios de 
evaluación de los instrumentos reduciendo al máximo 
la interpretación interobservador. 

Los adultos mayores fueron abordados de 
manera personalizada en su centro de convivencia 
en horario matutino. A quienes requirieron 

acompañamiento para leer, los estudiantes dieron 
lectura a cada uno de los ítems y de las opciones de 
respuesta para que el adulto mayor indicara la 
respuesta deseada. A quienes no lo requirieron, les 
fue entregada la encuesta  para que ellos mismos la 
respondieran, permaneciendo el investigador junto 
al adulto mayor hasta su conclusión.  

Análisis estadístico 

Para el análisis de la información sociodemográfica 
se generó una base de datos con estadística 
descriptiva: frecuencias, porcentajes y promedios. 
Se realizó un análisis de correlación de Spearman 
para establecer la asociación entre la calidad del 
sueño y el estado cognitivo de los adultos mayores. 
Se utilizó el programa Excel Office 2010 para la 
captura y tabulación de los datos, así como también 
para la elaboración de gráficas y tablas.  

Consideraciones éticas 

Esta investigación se desarrolló de acuerdo a los 
lineamientos internacionales de la declaración de 
Helsinki 1964,22 así como a los lineamientos 
nacionales de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud,23 los cuales 
consideran que en toda investigación deben 
prevalecer los criterios del respeto a la dignidad y la 
protección de sus derechos y bienestar, protección 
a su privacidad, identificándolo solo cuando los 
resultados lo requieran y este lo autorice. 

El estudio se consideró con riesgo mínimo, ya 
que solo consistió en la aplicación de un 
instrumento de identificación para las características 
relativas al sueño de cada sujeto y no presentó 
intervención alguna que comprometiera sus 
funciones fisiológicas; de cualquier manera, fue 
firmada la carta de consentimiento informado por 
parte de los participantes voluntarios. 

El presente trabajo contó con el aval del Comité 
de Investigación y Ética de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad de Colima y le fue asignado su 
correspondiente registro (FAC_ENF-22/16). Los 
resultados obtenidos fueron dados a conocer a los 
adultos mayores incluidos en el estudio de manera 
inmediata una vez concluida la encuesta. 



 

  

Resultados 

La valoración de los aspectos sociodemográficos 
de los sujetos de estudio se muestra en el cuadro I. 

Los grupos de edad identificados fueron: 60 a 
70 años con el 56.2% (n = 18); de 71 a 80 años con 
el 31.25% (n = 10), y de 81 a 90 con el 12.5%  
(n = 4). Cabe mencionar que el 93.7% de los 
sujetos se encuentran actualmente en alguna 
actividad laboral (n = 30), con respecto al 6.2%  
(n = 2) que no realiza ninguna labor.  

Respecto a los trabajos realizados en su vida 
activa, estos fueron: ama de casa (50%, n = 16);  

comerciante (21.8%, n = 7); secretaria (12.5%,  
n = 4); maestra (3.1%, n = 1);  técnico mecánico 
industrial (3.1%, n = 1);  contador (3.1%, n = 1); 
enfermera (3.1%, n = 1), y jardinero (3.1%, n = 1).  

Estado cognitivo: 

El reconocimiento del estado cognitivo que 
presentaron los adultos mayores no 
institucionalizados fue realizado con el MMSE de 
Folstein, y como puede verse en la figura 1, la 
mayoría de los sujetos explorados no presentaron 
deterioro cognitivo (n = 28, 87.5%). 



 

  

Comparativa: estado cognitivo, sexo y edad 

Los datos correspondientes a variables intervinientes 
(sexo y edad) fueron considerados e integrados 
mediante dos gráficas comparativas (figuras 2 y 3).  

Calidad de sueño 

Los resultados del instrumento Pittsburgh para 
medir la calidad del sueño  en los adultos mayores 
evidenciaron  que una alta proporción de ellos 
(75%, n = 24) eran malos dormidores y solo la 
cuarta parte  (25%, n = 8),  resultó con una calidad 
de sueño regular (figura 4). El componente que 
obtuvo mayor porcentaje fue el de duración del 
sueño en un 62.5%. 



 

  

Comparativa: calidad de sueño, sexo y edad 

Como corresponde, los datos intervinientes 
también fueron integrados sobre la variable calidad 
del sueño (figuras 5 y 6).  

Asociación entre variables 

El cruce de ambas variables de estudio mediante el 
análisis de Spearman evidenció una correlación 
pobre entre las mismas, como puede verse en la 
figura 7. 



 



 

  

Discusión 

Es indudable que la calidad de vida de las personas 
de la tercera edad depende cada vez más de la 
calidad de su sueño; calidad que, en caso de no 
atenderse, podría derivar en otras alteraciones 
fisiológicas o enfermedades de índole sistémica, 
entre las que destacan los cognitivos.24 

El diagnóstico y tratamiento adecuados 
ante los trastornos del sueño pueden mejorar la 
calidad de vida, además de garantizar una mejor 
seguridad para los adultos mayores y sus familias.25 

En el presente trabajo se observó que el 
número de participantes de sexo femenino resultó 
ser mayor que el número de participantes 
masculinos, superándolos con una proporción de 
1:7, lo que evidenciaba que quien tenía más 
posibilidades de tener mala calidad del sueño y/o 
deterioro cognitivo era dicho género; Pengo et al., 
evidenciaron que en cada fase de la vida de la 
mujer, iniciando por la niñez y hasta la menopausia, 
el riesgo de padecer  de trastornos del sueño se ve 
incrementado, por lo que durante los cambios 
hormonales las mujeres experimentan mala calidad 
o falta de sueño, así como trastornos del mismo, 
tales como apnea obstructiva del sueño, síndrome 
de piernas inquietas e insomnio.26

Nuestros resultados evidenciaron que la 
característica del sueño que resultó más afectada fue el 
tercer ítem del instrumento Pittsburgh, duración del 
sueño, con 62.5%, (n = 20/32 AM), lo cual concuerda 
con lo reportado por Cruz et al., quienes señalan que 
además de la reducción en la duración del sueño de 
los adultos mayores, existen dificultades tales como: 
disminución del sueño profundo, aumento del tiempo 
total en la cama, aumento del número y duración de 
los despertares y disminución del sueño eficiente.27 

La presente investigación evidencia que la 
historia previa, en lo que a actividad cognitiva se 
refiere, ejerce importante influencia para reducir los 
casos de deterioro cognitivo en los adultos 
mayores. Esta afirmación se desprende de nuestros 
resultados a partir de dos hallazgos: 1) mantener la 
atención y razonamiento constante a lo largo de su 
vida laboral y 2) que posterior a su jubilación y/o 
retiro laboral, se mantuvieran ocupadas en 
actividades diversas. A esto se añade el hecho de que la 

totalidad de nuestra población cursó algún nivel de 
estudios, incluso algunos tuvieron estudios de 
licenciatura. Relativo a lo anterior, De León et al., 
mencionan la existencia de evidencia científica que 
asocia el favorecimiento de un mejor estado 
cognitivo en personas que poseen grados de 
escolaridad elevados respecto de quienes poseen 
una escolaridad baja.28

Una posible explicación para la mala calidad de 
sueño por la que suelen cursar los AM es la 
referente a la secreción de melatonina la cual, de 
acuerdo con Wright et al., en conjunto con el 
cortisol pueden ser considerados marcadores 
mayores del proceso circadiano.29 Está demostrado 
que la secreción de melatonina es inversamente 
proporcional a la edad; es decir, que conforme el 
sujeto envejece, los niveles de esta hormona son 
cada vez menores, contribuyendo con ello a una 
mala calidad del sueño.29,30,31 

En el presente estudio no se observó una 
asociación significativa entre ambas variables (Rho 
de Spearman = 0.13529; p = 0.46), lo cual coincide 
con los resultados obtenidos por Saint Martin y 
Blackwell;24,31 sin embargo, hay que resaltar que 
existe múltiple evidencia documentada (además de 
la mencionada inicialmente) que asocia la mala 
calidad del sueño con el deterioro cognitivo.32,33 

Consideramos pertinente que se realicen más 
estudios de este tipo, tanto a nivel estatal como 
nacional dada la carencia de estos, lo que resulta 
relevante debido a la epidemiologia del envejecimiento 
de nuestro país. Esta pertinencia parte del hecho de 
que en nuestros resultados no se presentó la asociación 
entre la calidad del sueño y el déficit cognitivo. 

Una posible causa que pudo haber contribuido 
al comportamiento de nuestros resultados lo fue el 
pequeño tamaño de muestra explorado, así como 
la predominancia del sexo femenino. De ser 
posible, se dará continuidad al presente estudio 
utilizando para ello tamaños de muestras mayores, 
así como grupos de adultos mayores 
proporcionales en lo que al sexo se refiere. 

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente trabajo 
confirman que durante el envejecimiento la calidad 
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del sueño se ve ampliamente comprometida (75% 
de malos dormidores), lo cual no se evidenció con 
el estado cognitivo (87.5% sin deterioro cognitivo). 
Esto podría atribuirse al hecho de ser adultos 
mayores no institucionalizados con envejecimiento 
activo. La diferenciación de resultados con base en 
el sexo debe ser tomado con reserva, debido a la 

desproporción existente en este estudio entre 
mujeres y hombres (7:1). 

El análisis de correlación de Spearman 
evidenció que prácticamente no existe correlación 
alguna entre el estado cognitivo con la calidad del 
sueño que manifiestan los adultos mayores, lo que 
sugiere la falta de asociación entre ambas variables.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          


