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RESUMEN

En el mundo occidental, las tendencias demograficas actuales se caracterizan
por un descenso de las tasas de natalidad y de mortalidad. Esta combinacion
de tendencias ha producido inevitablemente un progresivo envejecimiento de
la poblacion, siendo el sector de la poblacion de edad avanzada el que ha su-

frido una mayor tasa de crecimiento en las ultimas décadas.

Este aumento de la esperanza de vida conlleva necesariamente un aumento
de la morbilidad, y por ello, un alto porcentaje de personas mayores se enfren-
ta actualmente a diversos deterioros fisicos y cognitivos asociados a la edad.
Estos deterioros requieren de recursos adicionales en los sistemas de salud
que tengan como reto la prevencion de la discapacidad y deterioro funcional,
mas que la cantidad de afios conseguidos. Por tanto, uno de los objetivos prin-

cipales de los actuales sistemas de salud es la prevencion.

Dentro de las estrategias de prevencion, diagnoéstico y tratamiento en geria-
tria, se incluye la deteccion de los denominados sindromes geriatricos por
constituir estos una causa frecuente de incapacidad funcional o social. Los
sindromes geriatricos fueron definidos por Kane en 1989, en su libro Essen-
tials of Clinical Geriatrics como problemas geriatricos y constituyen los si-
guientes: inmovilidad, inestabilidad y caidas, incontinencia urinaria y fecal,
demencia y sindrome confusional agudo, infecciones, desnutricion, altera-
ciones en vista y oido, estrefiimiento, depresion/insomnio, yatrogenia, inmu-
nodeficiencias e impotencia.

En esta tesis se estudia uno de los problemas mas comunes en la poblacion
de personas mayores y que constituye uno de los denominados sindromes ge-
ridtricos: el insomnio. Los trastornos del suefio son comunes en las personas
mayores y el insomnio representa al mas frecuente de ellos. Estos trastornos

no son inherentes al proceso de envejecimiento y cuando aparecen, pueden



reducir significativamente la calidad de vida, desencadenar diversas patolo-

gias y aumentar el riesgo de fragilidad.

La fragilidad se considera en la actualidad un sindrome geriatrico indepen-
diente que representa la disminucioén de las reservas fisioldgicas del adulto
mayor con un aumento de su vulnerabilidad para resultados adversos de salud
[Romero, 2010]. Linda Fried et al. publicaron en el afio 2001 una de las defi-
niciones mas aceptadas de fragilidad. Para ello establecieron 5 criterios: pér-
dida de peso involuntaria de mas de 5 kilos o 5% del peso corporal durante el
afio precedente, cansancio o baja resistencia a pequefios esfuerzos, disminu-
cion de la fuerza muscular (evaluado con un dinamometro), actividad fisica
reducida y velocidad lenta para la marcha. La presencia de tres de los anterio-
res criterios constituye la definicion de fragilidad y de entre ellos, los factores
predictores de fragilidad més importantes parecen ser la pérdida de peso y el

cansancio o agotamiento [Xue, 2008].

El cansancio y agotamiento originado por la falta de suefio estaria por tanto
asociado al riesgo de fragilidad y consecuente incapacidad. Por otro lado, la
deteccion de trastornos del suefio es fundamental para detectar precozmente
otros problemas de salud considerados a su vez sindromes geriatricos como la

depresion, asociada frecuentemente al insomnio y al riesgo de fragilidad.

Los trastornos del suefio afectan especialmente a las personas instituciona-
lizadas y, sin embargo, existen pocos estudios enfocados a esta poblacion. Es
por ello que se ha elegido una poblacion geridtrica institucionalizada como

objeto de estudio en esta tesis.

Como estudio previo, la tesis realiza una revision de todos los métodos ac-
tuales de estudio del sueno. Estos métodos pueden clasificarse en métodos
objetivos (como la polisomnografia o la actigrafia) y subjetivos (como los
diarios y los cuestionarios del suefio). De entre todos los métodos estudiados

se han escogido tres para su validacion cruzada en dos poblaciones de 99 y 62

10



personas institucionalizadas en seis centros diferentes de la provincia de Va-
lencia. En la primera poblacion se estudio la calidad subjetiva del suefio,
mientras que en la segunda poblacion también se estudio la calidad objetiva
del suefio. Concretamente, a partir del estudio previo de métodos de evalua-
cion del suefio, como metodo objetivo se escogid la actigrafia. Todos los par-
ticipantes del segundo estudio llevaron un actigrafo de muifieca durante una
semana que registro sus parametros de suefio de manera objetiva. Como me-
todos subjetivos se seleccionaron los cuestionarios del suefio de Atenas y
Oviedo. Todos los participantes completaron ambos cuestionarios dejando
constancia de la percepcion subjetiva de su propio suefio. Ademads, en el estu-
dio se incluyeron otras variables demograficas (género, edad, estado civil),
meédicas (farmacos prescritos, enfermedades, etc.), psico-geriatricas (escalas
de Barthel, Tinetti y Mini-Mental; y el indice de morbilidad de Charlson), y

fisicas (analisis de sangre y saliva, incluyendo la concentracion de cortisol).

Con este estudio se pretende obtener informacion acerca de la relacidon exis-
tente entre todas esas variables, con especial interés en determinar si existe
una correlacion significativa entre la percepcion subjetiva del suefio y la me-
dicion objetiva del mismo. El estudio pretende, ademas, identificar posibles

marcadores para la deteccion temprana de trastornos del suefio.

Los resultados obtenidos son, por una parte, una clasificacién actualizada
de los métodos de deteccion del suefio, asi como una recopilacion y compara-
tiva histérica de los cuestionarios del suefio. Por otra parte, el analisis estadis-
tico del estudio realizado sobre la muestra de participantes arroja diversos re-
sultados interesantes. En primer lugar, se encontr6 una correlacion significati-
va entre las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de Atenas y la subesca-
la 1 del cuestionario de Oviedo (rho =-0.51 p<0.01, test de correlacion de
Spearman), la subescala 2 del cuestionario de Oviedo (rho=0.62 p<0.01, test
de correlacion de Spearman) y la puntuacion total en el cuestionario de Ovie-

do (rho=0.57 p<0.01, test de correlacion de Spearman). Por el contrario, no se
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encontrd una correlacion significativa entre la puntuacion en el cuestionario
de Atenas y las subescalas del cuestionario de Oviedo relacionadas con el hi-
persomnio o el uso de ayudas para dormir o presencia de eventos adversos
durante el suefio. La edad y el indice de comorbilidad de Charlson fueron
identificados como significativamente correlacionados (rtho=0.32, p<0.05, test
de correlacion de Spearman), pero ninguno de ellos estuvo significativamente
correlacionado con las puntuaciones del cuestionario de Atenas ni ninguna de
las subescalas del cuestionario de Oviedo. No se encontré una correlacion
significativa entre la edad y los problemas de suefio. Sin embargo, se encontrd
una correlacion significativa (p < 0.05, test de Spearman) entre el nimero de
farmacos administrados diariamente y la calidad del suefio medida tanto por

la escala de Atenas como por el cuestionario de Oviedo.

En relacion a la evaluacion del suefio mediante actigrafia, la eficiencia del
suefio en esta poblacidon alcanzo el valor promedio de 95,31% +2,57%; el
tiempo total de sueno fue de 321,92 +105,84 minutos; el nimero medio de
despertares durante el suefio fue de 5,47 £+3,32; y la duracién media de los

despertares de 2,59 £1,01 minutes.

Se encontrd una correlacion significativa e inversa entre el nimero de des-
pertares durante la noche medidos con actigrafia o el tiempo total despierto
durante la noche y la puntuacion total del cuestionario de Oviedo (rho=-0,32,
p <0,05, y rho=-0,37, p <0,05, respectivamente). No se observaron efectos
significativos entre las otras variables recogidas con actigrafia y las otras
subescalas de Oviedo o con el cuestionario de Atenas. Si hubo, sin embargo,
una correlacion entre el diagnostico de insomnio con el cuestionario de Ate-
nas y el nimero de despertares durante la noche y con el tiempo despierto du-
rante la noche (rho=-0,34, p <0,05, y rho=-0,38, p <0,05, respectivamente).
También se identifico una correlacion significativa e inversa entre la edad y el

tiempo total de suefio registrado por el actigrafo (rho = -0,33 p<0,05, test de
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correlaciéon de Spearman) o el tiempo en cama durante la noche (rho=-0,32

p<0,05, test de correlacion de Spearman).

Finalmente, las concentraciones (mg/dL) de cortisol en sangre y saliva re-
cogidas durante la mafiana fueron estudiadas en relacion a las variables del
suefio. No se observo ninguna correlacion significativa entre la concentracion
de cortisol en saliva y ninguna variable del suefio medida mediante actigrafia,
pero si se encontrd una correlacion significativa de la concentracion de corti-
sol tanto en sangre como en saliva con algunas subescalas del cuestionario de
Oviedo. Por otra parte, si se observo una correlacion significativa entre los
niveles de cortisol en sangre y una reduccion significativa del tiempo de sue-
o (<4 horas) medido con actigrafia. En particular, aquellos participantes que
dormian una media de menos de 4 horas presentaron altas concentraciones de
cortisol en el plasma sanguineo (rho=0,56, p <0,01, test de correlacion de
Spearman). No se observaron correlaciones con el indice de Charlson o con el

numero de farmacos administrados diariamente.

Como conclusion, ademas de las correlaciones identificadas en el estudio,
nuestros resultados muestran la existencia de posibles biomarcadores para la
deteccion de trastornos del suefio. Las relaciones encontradas en este estudio
son un punto de partida para conocer las causas y mecanismos que produce un
trastorno del suefio. Un conocimiento profundo de estos mecanismos permiti-
ra desarrollar intervenciones médicas y de enfermeria orientadas a tratar, pre-
venir e incluso revertir los trastornos del suefio, reducir el riesgo de fragilidad

y mejorar asi la calidad de vida de la persona mayor.
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ABSTRACT

In the western world, current demographic trends are characterized by declin-
ing birth and death rates. This combination of trends has inevitably produced
an increase in the aging of the population, being the sector of the elderly pop-
ulation the one that has suffered a bigger growth rate in recent decades in the
West (not forgetting that the population of many countries of the so-called

third world are beginning to increase their life expectancy).

This increase in life expectancy leads to an increase in morbidity, and as a
result, a high percentage of elderly people are currently facing various physi-
cal and cognitive impairments associated with age. These deteriorations re-
quire additional resources in health systems that aim to prevent disability and
functional deterioration, rather than the number of years achieved. Therefore,

one of the main objectives of current health systems is prevention.

Within the strategies for prevention, diagnosis and treatment in geriatrics, it
includes the detection of the so-called geriatric syndromes because they con-
stitute a frequent cause of functional or social disability. The geriatric syn-
dromes were defined by Kane in 1989, in his book Essentials of Clinical Ger-
iatrics, as geriatric problems and constitute the following: immobility, insta-
bility and falls, urinary and fecal incontinence, dementia and acute confusion-
al syndrome, infections, malnutrition, alterations in sight and ear, constipa-

tion, depression / insomnia, iatrogenia, immunodeficiencies, and impotence.

This thesis studies one of the most common problems in the population of
older people and one of the so-called geriatric syndromes: insomnia. Sleep
disorders are common in older people and insomnia represents the most fre-
quent of them. These disorders are not inherent in the aging process and when
they do appear, they can significantly reduce the quality of life, trigger vari-

ous pathologies, and increase the risk of frailty.
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Fragility is currently considered an independent geriatric syndrome that
represents the decrease of the physiological reserves of the elderly with an
increase in their vulnerability to adverse health outcomes [Romero, 2010].
Linda Fried et al. published in 2001 one of the most accepted definitions of
fragility. For this, they established five criteria: involuntary weight loss of
more than 5 kilos or 5% of body weight during the previous year, fatigue or
low resistance to small efforts, decrease in muscle strength (evaluated with a
dynamometer), reduced physical activity and slow speed for the march. The
presence of three of the above criteria constitutes the definition of frailty and
among them, the most important predictors of frailty appear to be weight loss

and fatigue or exhaustion [Xue, 2008].

The fatigue and exhaustion caused by the lack of sleep would therefore be
associated with the risk of fragility and consequent disability. On the other
hand, the detection of sleep disorders is essential to detect early other health
problems considered in turn geriatric syndromes such as depression, often

associated with insomnia and risk of frailty.

Sleep disorders especially affect institutionalized people and, however,
there are few studies focused on this population. That is why an institutional-

ized geriatric population has been chosen as the object of study in this thesis.

As a preliminary study, the thesis makes a review of all current methods of
sleep study. These methods can be classified into objective methods (such as
polysomnography or actigraphy) and subjective methods (such as diaries and
sleep questionnaires). From all the methods studied, three have been chosen
for cross-validation in two populations of 99 and 62 people institutionalized
in six different centers in the province of Valencia. The subjective quality of
sleep was studied in the first population, while the objective quality of sleep
was also studied in the second population. Specifically, from the previous

study of sleep assessment methods, actigraphy was chosen as the objective
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method. All participants in the second study carried a wrist actigraph during a
week that recorded their sleep parameters objectively. As subjective methods,
the sleep questionnaires of Athens and Oviedo were selected. All the partici-
pants completed both questionnaires, thus registering the subjective percep-
tion of their own sleep. In addition, the study included other demographic var-
iables (gender, age, marital status), medical variables (prescribed drugs, ill-
nesses, etc.), psycho-geriatric variables (Barthel, Tinetti, and Mini-Mental
scales; and the Charlson morbidity index), and physical (analysis of blood and

saliva, including the concentration of cortisol).

This study aims to obtain information about the relationship between all
these variables, with special interest in determining whether there is a signifi-
cant correlation between the subjective perception of the sleep and the objec-
tive measurement of it. The study also aims to identify possible markers for

the early detection of sleep disorders.

The results obtained are, on the one hand, an updated classification of the
sleep detection methods, as well as a historical compilation and comparison
of the sleep questionnaires. On the other hand, the statistical analysis of the
study carried out on the sample of participants yields several interesting re-
sults. First, a significant correlation was found between the scores obtained in
the Athens questionnaire and the subscale 1 of the Oviedo questionnaire (rho
= -0.51 p <0.01, Spearman correlation test), subscale 2 of the Oviedo ques-
tionnaire (rho = 0.62 p <0.01, Spearman's correlation test) and the total score
in the Oviedo questionnaire (rho = 0.57 p <0.01, Spearman's correlation test).
On the contrary, no significant correlation was found between the score in the
Athens questionnaire and the subscales of the Oviedo questionnaire related to
hypersomnia or the use of sleep aids or the presence of adverse events during
sleep. The age and the Charlson comorbidity index were identified as signifi-
cantly correlated (rtho = 0.32, p <0.05, Spearman correlation test), but none of

them was significantly correlated with the scores of the Athens questionnaire
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or any of the subscales of the Oviedo questionnaire. No significant correlation
was found between age and sleep problems. However, a significant correla-
tion was found (p <0.05, Spearman test) between the number of drugs taken
daily and the quality of sleep measured both by the Athens scale and by the

Oviedo questionnaire.

In relation to sleep assessment by actigraphy, sleep efficiency in this popu-
lation reached the average value of 95.31% + 2.57%; the total sleep time was
321.92 + 105.84 minutes; the average number of awakenings during sleep
was 5.47 £ 3.32; and the average duration of awakenings of 2.59 + 1.01

minutes.

A significant and inverse correlation was found between the number of
awakenings during the night measured with actigraphy or the total awake time
during the night and the total score of the Oviedo questionnaire (rho = -0.32,
p <0.05, and rho= -0.37, p <0.05, respectively). No significant effects were
observed between the other variables collected with actigraphy and the other
subscales of Oviedo or with the Athens questionnaire. There was, however, a
significant correlation between the diagnosis of insomnia with the Athens
questionnaire and the number of awakenings during the night and with the
time awake during the night (rho = -0.34, p <0.05, and rho= -0.38, p <0.05,
respectively). We also identified a significant and inverse correlation between
age and total sleep time recorded by the actigraph (rho = -0.33, p <0.05,
Spearman's correlation test) or bed time during the night (rho=-0.32, p <0.05,

Spearman's correlation test).

Finally, the concentrations (mg / dL) of cortisol in blood and saliva collect-
ed during the morning were studied in relation to sleep variables. No signifi-
cant correlation was observed between the concentration of cortisol in saliva
and any variable of sleep measured by actigraphy, but a significant correlation

of the cortisol concentration was found in both blood and saliva with some
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subscales of the Oviedo questionnaire. On the other hand, a significant corre-
lation was observed between blood cortisol levels and a short sleep time (<4
hours) measured with actigraphy. In particular, those participants who slept
on average less than 4 hours had high concentrations of cortisol in the blood
plasma (rho = 0.56, p <0.01, Spearman's correlation test). No correlations
were observed with the Charlson index or with the number of medications

administered daily.

In conclusion, in addition to the correlations identified in the study, our re-
sults show the existence of possible biomarkers for the detection of sleep dis-
orders. The relationships found in this study are a starting point to know the
causes and mechanisms that produces a sleep disorder. An in-depth
knowledge of these mechanisms will allow the development of medical and
nursing interventions aimed at treating, preventing and even reversing sleep
disorders, reducing the risk of frailty, and improving in this way the quality of

the elderly people.
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MODALIDAD Y ESTRUCTURA DE LA TESIS

De acuerdo al Reglamento sobre deposito, evaluacion y defensa de la tesis
doctoral, aprobado en cumplimiento de lo que disponen el Real Decreto
99/2011, de 28 de enero, por el que se regulan las ensefianzas oficiales de
doctorado, asi como el articulo 136 de los Estatutos de la Universitat de
Valencia; esta Tesis Doctoral con titulo “Trastornos del Suerio en Personas

Mayores” se presenta en la modalidad de compendio de publicaciones.

El desarrollo de la tesis ha dado lugar a varias publicaciones en revistas in-
ternacionales de reconocido prestigio. Dado que esos articulos ya han sido
revisados por los correspondientes comités editoriales de revision, y aten-
diendo a la normativa, todos ellos se han incluido integramente en este docu-
mento. No obstante, las limitaciones de espacio impuestas por las lineas edito-
riales han evitado que gran cantidad de informacion relevante para esta tesis
haya sido omitida de los mismos. Por esa razon, la tesis incluye dos capitulos
de desarrollo donde toda esa informacion ausente de las publicaciones si ha

sido desarrollada en profundidad.

La publicacion de los resultados antes de terminar la tesis no ha sido fruto
de la precipitacion, sino que ha sido un hecho premeditado y con unos objeti-
vos claros: (1) La difusion de los resultados obtenidos a la comunidad cientifi-
ca de forma inmediata, no teniendo que esperar varios afios a que finalice la
tesis para enviar los trabajos realizados a publicar; (i1) evitar la pérdida de ac-
tualidad y originalidad de los resultados obtenidos; y (iii) obtener retroalimen-
tacion (de los comités de revision) para mejorar el contenido y la presentacion

del trabajo.

De esta manera, y teniendo en cuenta los requisitos expuestos en el punto 1
del articulo 8 del citado Reglamento, el presente documento no adopta el for-

mato tradicional, sino que incluye:

33
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si6n de los resultados obtenidos, asi como sus propias conclusiones.
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blicados en revistas indexadas en Social Science Citation Index (SSCI) del
Journal Citation Reports (JCR) de la Web of Science.

A continuacion, se listan, en el orden en el que fueron desarrollados (que
difiere del orden de publicacion), las referencias de los articulos compendia-
dos en la presente tesis doctoral, asi como el factor de impacto de las mismos,
pudiendo ser consultados en el apartado de Anexos de este mismo documen-
to.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1. Elsueiio

El vocablo “suefio” proviene del término latino somnus, cuya raiz todavia
permanece usada en castellano en distintas derivaciones como somnolencia o

somnifero. La Real Academia Espafiola (RAE) define “suefio” como:

sueno
Del lat. somnus.

1. m. Acto de dormir.

Definiendo a su vez “dormir” como:

dormir
Del lat. dormire.

1. intr. Hallarse en el estado de reposo que consiste en
la inaccion o suspension de los sentidos y de todo mo-
vimiento voluntario.

Sin embargo, esta definicion omite las funciones, asi como la importancia
biologica del sueno. Otras definiciones de suefio si incluyen estos factores.

Por ejemplo, Carskadon y Dement definen el suefio como [Carskadon y De-

ment, 2005]:

“El suefio es un estado neuroconductual recurrente y
reversible de desvinculacion perceptual relativa y falto
de respuesta al medio ambiente. El suerio suele estar
acomparniado (en los seres humanos) a una postura ho-

b

rizontal, inactividad conductual y ojos cerrados.’

Por su parte, el Instituto Nacional Americano de Salud Mental (NIMH) de-
fine el suefio y la vigilia como [NIMH, 2013]:
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“El suerio y la vigilia son estados endogenos, recu-
rrentes y conductuales que reflejan cambios coordina-
dos en la organizacion funcional dinamica del cerebro
y que optimizan la fisiologia, el comportamiento y la
salud. Los procesos homeostdtico y circadiano regulan

la propension a la vigilia y al suefio.”

Con la finalidad de dar una definicion que englobase todas las dimensiones
del suefio, Buysse [2014] realiz6 un estudio comparativo basado en una revi-
s1on bibliografica donde identifico cinco dimensiones que caracterizan el sue-

flo como parte fundamental de la salud:

o Duracion del suerio: Tiempo total de suefio cada 24 horas.

o Continuidad o eficiencia del suenio: Facilidad para iniciar el suefio o
para continuar el mismo.

o Momento del sueiio: Donde se sitta el suefio en el intervalo de 24 ho-
ras.

o Estado de alerta: Habilidad para mantenerse despierto.

o Satisfaccion: Calidad subjetiva del suefio (como “bueno” o “malo”) ba-

sado en la propia percepcion.

La combinacion de estas cinco dimensiones dio lugar a la siguiente defini-

cion [Buysse, 2014]:

“La salud del suerio es un patron multidimensional de
sueno-vigilia, adaptado a las demandas individuales,
sociales y ambientales, que promueve el bienestar fisi-
co y mental. La buena salud del suerio se caracteriza
por la satisfaccion subjetiva, el tiempo apropiado, la
duracion adecuada, la alta eficiencia y el estado de

b

alerta sostenido durante las horas de vigilia.’
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Es evidente que el suefio es fundamental para la vida. La naturaleza no in-
vertiria tanto tiempo de nuestra vida en el suefio si no fuera absolutamente
necesario. Esta idea fue expresada en noviembre de 1978 por Allan Re-

chtschaffen (University of Chicago Sleep Laboratory) asi:

“Si el suerio no cumple una funcion absolutamente vi-
tal, entonces es el mayor error que el proceso evoluti-

b

vo ha cometido.’

El suefio tiene una funcion bioldgica bien definida y fundamental para la
supervivencia de cualquier organismo. Durante el suefio, el cuerpo entra en
estado anabdlico, el cual sirve para desarrollar numerosas funciones de repa-
racion en nuestro organismo. Por ejemplo, durante el estado de suefio, el sis-
tema linfatico se activa 10 veces mas en comparacion al estado de vigilia
[Valdizan, 2014], permitiendo que los residuos de las células cerebrales se

eliminen con mayor eficacia.

1.2.  Las fases del suefio

Durante el suefio existen distintas fases que suelen clasificarse en dos tipos
REM y NREM. El sueiio REM (acronimo del anglicismo Rapid Eye Move-
ment) se caracteriza por movimientos oculares rapidos, mientras que el sueiio
NREM carece de este tipo de movimientos. El sueiio NREM puede clasificar-

se a su vez en cuatro etapas (I, II, III, V).

En un adulto normal, un ciclo de suefio dura unos 90 minutos y esta forma-
do por las etapas: I, II, III, IV, III, II y a continuaciéon una fase REM. Con ca-
da ciclo las fases III y IV se acortan y se alargan los REM. Si el sujeto se des-
pierta recomienza en el I. No todas las personas progresan de forma uniforme
a traves de las fases de suefio y cada fase varia de tiempo en cada persona. Por

ejemplo, los recién nacidos tienen mas fase REM mientras que las personas
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mayores tienen menos [Romero, 2013]. Normalmente, una persona dormida

experimenta de cuatro a seis ciclos a lo largo de 7-8 horas.

A continuacion, se describen las principales caracteristicas de las fases

NREM y REM.

1.2.1. Suenio NREM

El sueiio NREM, también conocido como suefio de ondas lentas (en contrapo-
sicion a las ondas alfa o beta de una persona despierta o alerta), esta asociado
a un descenso del tono vascular periférico, y a una disminucion de la presion
sanguinea, frecuencia respiratoria y metabolismo basal. Este descenso de las
funciones vitales basicas facilita el descanso y la reparacion celular. Por esta

razon, este suefio también se conoce como “suefio reparador’.

Durante el suefio NREM puede haber suefios, pero normalmente estos no se
recuerdan, o solo se recuerdan pequefios fragmentos, porque no tiene lugar un
proceso de consolidacion de los mismos en la memoria. El suefio NREM
constituye el 80% de la duracion del suefio total y se divide en suefio super-
ficial (fases 1y 2) y sueno profundo (fases 3 y 4), siendo también cono-
cido el suefio profundo como suefio delta o de ondas lentas. Las etapas

del sueiio NREM son cuatro:

Etapa I (adormecimiento): Esta etapa constituye el nivel de suefio més ligero.

Una persona durmiendo en esta etapa puede despertarse facilmente, y pue-
de que incluso no llegue a ser consciente de que se habia dormido. La pri-
mera etapa del suefio dura unos pocos minutos, en los que hay una menor
actividad fisioldgica que comienza con un descenso gradual de los signos

vitales y del metabolismo.

Etapa II (suefio ligero): Esta etapa, todavia considerada de suefio ligero, sigue

a la anterior aumentando la relajacion y reduciendo los la actividad de los

procesos fisiologicos y organicos. Tiene una duracion aproximada de entre
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10 y 20 minutos, y todavia es relativamente facil que la persona que duer-
me en esta fase se despierte, por ejemplo, por estimulos sensoriales como el
ruido. En la etapa II, las ondas cerebrales son de tipo theta y desaparecen
totalmente las ondas alfa. También aparecen otro tipo de ondas llamadas
husos del suefio o ritmos sigmas. Son ondas sinusoidales en rafagas de cor-

ta duracion que son caracteristicas de esta etapa.

Etapa III: En esta etapa se considera que comienza el sueno profundo, donde
es dificil despertar a la persona que duerme. En esta etapa los musculos han
alcanzado la relajacion total y los signos vitales han disminuido considera-
blemente. Esta etapa dura aproximadamente entre 15 y 30 minutos, y es la
etapa en la que se secreta la hormona de crecimiento. También se caracteri-

za porque en ella se observan las ondas cerebrales de tipo delta.

Etapa IV (suefio Delta): Esta es la etapa en la que el suefio es mas profundo vy,

por tanto, es mas dificil despertar a la persona que duerme. Tiene una dura-
cion aproximada de 15 a 30 minutos y es etapa del suefio més restauradora
y la que proporciona un mayor descanso al organismo. En esta etapa los
signos vitales se reducen al minimo y las ondas cerebrales son de tipo delta.
Es durante esta etapa cuando suele producirse el sonambulismo, la enuresis

0 los terrores nocturnos.

1.2.2. Suenno REM

El suefio REM se produce después de cada ciclo NREM (es decir, aproxima-
damente 90 minutos después de iniciado el suefio). Dura entre 10 y 20 minu-
tos y es la fase donde es mas dificil despertar a la persona que duerme. En
esta fase del sueio la actividad cerebral es rapida y de baja amplitud, pare-
ciéndose a la que presentamos en vigilia. Este aumento de la actividad cere-
bral se produce fundamentalmente por la presencia de suefios muy vividos

que pueden llegar a producir el habla durante el suefio. Dos caracteristicas
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importantes de esta fase son la presencia de movimientos oculares rapidos y

la pérdida de tono muscular.

La funcién biologica del suefio REM continta siendo un misterio [Vya-
zovskiy y Delogu, 2014] aunque hay diversas teorias que sugieren diversas
funciones. Se ha sugerido, por ejemplo, que la fase REM sirve para activar el
cerebro sin llegar a despertar a la persona que duerme, facilitando la continui-
dad del sueio [Horne, 2013, Vertes y Eastman, 2000]. También hay eviden-
cias de que el suefio REM desempefia un papel importante en la formacion de
la memoria [Perogamvros et al., 2013; Rasch y Born, 2013] y en el procesa-
miento de las emociones [Baran et al., 2012; Gujar et al., 2011]. Se cree que
durante la fase REM del suefio, la persona que duerme revisa los aconteci-
mientos del dia y procesa y almacena la informacion, consolidando la memo-
ria y produciendo una adaptacion de lo vivido a los procesos emocionales. En
esta fase aumenta el jugo gastrico, el metabolismo, la temperatura corporal, el

consumo de oxigeno cerebral y se producen tumescencias peneales nocturnas.

Un EEG realizado a una persona durmiendo en la fase REM produce una
grafica desincronizada, semejante a la de la vigilia. Por ello, se denomina
también suefio paradojico, debido a que presenta unas caracteristicas bastante
contradictorias; como es el hecho de que, en el encefalograma, muestre ondas
muy similares a las que se presentan durante la vigilia, mientras que por el
contrario, la persona estd profundamente dormida y tiene un nivel de tono

muscular semejante al de la etapa IV del suefio no REM.

1.3.  El sueiio en personas mayores. Cambios fisiologicos

La dificultad para dormir es comun en la poblacion de edad avanzada y fre-
cuentemente se atribuye a cambios que la edad produce en la arquitectura del
sueflo y en el ritmo circadiano. Estos cambios causan un descenso en la cali-
dad y cantidad del suefio nocturno, pero no necesariamente producen trastor-

nos del suefo y generan insomnio [Byles et al., 2003].
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Entre los cambios que afectan al suefio de la persona de edad avanzada se

encuentran:

1. Alteraciones fisiologicas propias del envejecimiento.
2. Cambios patologicos derivados de enfermedades adquiridas.

3. Factores ambientales a los que estd sometido el individuo.
1.3.1. Cambios de patrones de sueiio relacionados con alteraciones
fisiologicas propias del envejecimiento.

La duracion y calidad del suefio varia con la edad. Asi como la estructura del
sueio que se modifica [Echavarri y Erro, 2007] a lo largo de la vida de las
personas. De la tercera a la sexta década de la vida se produce una disminu-
cion lenta y gradual de la eficacia del suefio y del tiempo total del mismo.

La fundacién americana del suenio [National Sleep Foundation, 2018] hace

la recomendacion de horas de suefio segiin la edad especificada en la Tabla 1.

Tabla 1. Recomendacion de horas de suerio segun la edad

Recién nacidos (de 0 a 3 meses): 14 a 17 horas
Infantes (de 4 a 11 meses): 12 a 15 horas
Nifios pequefios (de 1 a 2 afios): 11 a 14 horas
Preescolares (de 3 a 5 afios): 10 a 13 horas

Nifios en edad escolar (de 6 a 13 afios): 9 a 11 horas

Adolescentes (de 14 a 17 afios): 8 a 10 horas
Adultos jovenes (de 18 a 25 afios): 7 a9 horas
Adultos (de 26 a 64 anos): 7 a 9 horas
Adultos mayores (de 65 afios 0 mas): 7 a 8 horas

Las necesidades de suefio nocturno disminuyen paulatinamente con la edad.
Sin embargo, el suefio total en una persona mayor durante las 24 horas es si-
milar al del adulto joven. Por ello, se considera a la edad el factor modificador

mas consistente de la necesidad y de la arquitectura del suefio [4lamo et al.,
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2016]. La arquitectura del suefio estd compuesta por 3 segmentos [De Andrés

y Gual, 2017):

1) Fases 1 y 2 de sueiio NREM o sueiio superficial.

2) Fases 3 y 4 de sueiio NREM, caracterizadas por un sueiio profundo
(NREM).

3) Suefio REM, que tiene lugar sobre todo durante la segunda mitad del

sueno.
En las Tablas 2 y 3 se refleja como el envejecimiento se asocia con un des-
censo en la calidad y en la cantidad de suefio nocturno [Carro et al., 2006].
Tabla 2. Cambios en el patron del suerio en las personas de edad avanzada

Patron del Suefo

Tiempo en la cama Aumenta
Tiempo total de suefio Constante
Tiempo de suefio nocturno Disminuye
Tiempo en dormirse Aumenta
Despertares nocturnos Aumentan
Cabezadas diurnas Aumentan
Rendimiento del suefio Disminuye

Tabla 3. Cambios en la estructura del suerio en las personas de edad avanza-
da

Estructura del Sueio

NREM
Fase I Aumentado
Fase I1 Variable (suele descender)

Fase Il y IV Disminuidos
REM Disminuido

En la edad adulta, el suefio NREM ocupa el 75%, del cual el estadio 1 el
5%, el estadio 2 el 45%, el estadio 3 el 12% y el estadio 4 el 13%, aproxima-

damente. Los periodos de REM ocupan el 25% del tiempo de suefio total.
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Los cambios que se observan en los registros de suefio en personas mayores

se caracterizan por [Maroto, 2007]:

o Una disminucién de suefio profundo y suefio Delta. En torno a los 70
anos, el sueno Delta supone alrededor del 10% del sueio total, frente a
la adolescencia que supone entre el 15% y el 25%.

o Aumento de suefio ligero (Fases [ y II).

o Aumento del nimero de despertares nocturnos.

o Aumento de trastornos de suefio (insomnio, apnea nocturna, mioclonia,

etc.).

Con el envejecimiento, poco a poco el suefio se vuelve més fragmentado y
ligero [Santamaria, 2003]. Esta es la caracteristica principal del suefio en las
personas de edad avanzada, su mayor fragmentacion y su diferente distribu-
cion a lo largo del dia. No s6lo se modifica en su cantidad, con disminucion
total de las horas de suefio nocturno, sino también en su estructura, con frag-
mentacion del suefio, aumento el nimero de despertares nocturnos, disminu-
cion del suefio profundo y menor disminucion del suefio REM, que ademas se

desplaza a las primeras horas del dormir.

El comportamiento individual de la persona con respecto a su propio ritmo
circadiano estd determinado por su historia previa, sus habitos y sus costum-
bres. Ademas, a medida que aumenta la edad, se produce un acortamiento del
ritmo biologico o circadiano enddgeno y el ritmo vigilia-suefio vuelve a ser
polifasico (duermen varias veces al dia), con tendencia a despertarse mas
temprano de forma progresiva; y a esto se afiade la tendencia natural de la
persona mayor a acostarse también antes [ Gongalves, 2018].

Como consecuencia de los cambios anteriormente descritos, las personas de
edad avanzada pueden presentar menor nivel de alerta y vigilancia diurno,
excesiva tendencia a dormir durante el dia, cambios de humor y aumento del

riesgo de caidas [Echavarri y Erro, 2007].
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1.3.2. Cambios de patrones del suerio relacionados con cambios patologicos
derivados de enfermedades adquiridas y consumo de farmacos

Existe una amplia evidencia que sugiere que enfermedades médicas tanto de

tipo agudo como cronico pueden alterar el suefio en las personas mayores.

El suefio va perdiendo poco a poco en calidad y cantidad conforme aumenta
la edad, pero no solo por ella misma, sino por la influencia de las crecientes
patologias organicas que van surgiendo, con lo que el suefio se hace mas su-

perficial, aumenta su latencia y disminuye el tiempo total [ Gongalves, 2018]

Los cambios del patron del sueiio observados en personas mayores conlle-
van una mayor prevalencia de alteraciones del suefio, en gran medida como
consecuencia del padecimiento de trastornos médicos o psiquiatricos. Por
ello, sera necesario valorarlos en la anamnesis y tenerlos en cuenta a la hora

de su tratamiento.

Las patologias organicas que van surgiendo con la edad contribuyen a que
el suefio de la persona mayor vaya disminuyendo en calidad y cantidad a me-
dida que aumenta la edad. Estas patologias que van apareciendo asociadas al
proceso de envejecimiento, tales como movimientos periddicos de piernas,
sindrome de apneas obstructivas del suefio, insuficiencia cardiaca congestiva,
reflujo gastroesofagico, depresion o procesos dolorosos tipo como los os-
teoarticulares, conllevan a que el sueo de la persona de edad avanzada sea

mas superficial, aumente la latencia del suefio y disminuya el tiempo total.

Algunas enfermedades producen dolor que interfiere en el mantenimiento
de un patron de suefio efectivo. También influye en el mantenimiento de un
adecuado patron de suefio, los efectos secundarios de farmacos administrados
para tratar otras dolencias (por ejemplo, diuréticos empleados para regular la
presion arterial pueden provocar despertares nocturnos al aumentar la diuresis
nocturna o aumentar la estimulacion vesical [Garcia-Borreguero y Diaz-

Varela, 2018]).
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Tabla 4. Factores que contribuyen al insomnio [De Andrés y Gual, 2017]

Enfermedades

Cardiovasculares: coronariopatias, arritmias, insuficiencia cardiaca

Respiratorias: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma,

fibrosis quistica

Neuroldgicas: migrafias, demencia, Parkinson, tumores del sistema nervio-

so central, epilepsia

Gastrointestinales: reflujo gastroesofagico, ulcera, colon irritable

Urolodgicas: prostatismo

Endocrinas: hipertiroidismo, enfermedad de Cushing o de Addison, diabe-

tes mellitus

Reumatologicas: artrosis, artritis, fibromialgia

Dermatolodgicas: psoriasis, otras patologias que cursan con prurito

Cancer: dolor

Trastornos mentales

Ansiedad

Depresion

Trastorno bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo, esquizofrenia

Trastorno por estrés postraumatico

Abuso / dependencia de sustancias: alcohol, drogas estimulantes

Farmacos

Antidepresivos: bupropion, inhibidores selectivos de la recaptacion de se-

rotonina, venlafaxina

Cardiovascular: a-agonistas / antagonistas, B-bloqueantes, diuréticos, an-

tagonistas del calcio
Hormonal: levotiroxina
Respiratorio: B-agonistas, ipratropio, teofilina
Estimulantes: anfetaminas, cafeina, descongestionantes, metilfenidato

Otros: anticonvulsivos, corticoesteroides, nicotina, alcohol
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Por todo lo descrito anteriormente, resulta importante, antes de llevar a ca-
bo un diagnoéstico de trastorno de insomnio, descartar otros factores que pue-
dan ser la causa, como la presencia de enfermedades, trastornos mentales
(pueden ser tanto causa como efectos del insomnio) y consumo de sustancias

o farmacos [De Andrés y Gual, 2017].

1.3.3. Cambios de patrones del suerio relacionados factores ambientales y
psicologicos.

Ademas de los cambios biologicos del patron de suefio relacionados con alte-
raciones fisiologicas propias del envejecimiento, existen una serie de factores
ambientales y psicoldgicos que pueden alterar el suefio de las personas de

edad avanzada. Estos factores se recogen en los siguientes cuadros:

Factores ambientales

En centros hospitalarios de patologia aguda: mayores niveles de estimulos sensoriales,
rutinas y procedimientos técnicos pueden interrumpir el patron habitual del suefio del
individuo [Burke y Walsh, 1998].

En centros asistenciales de patologia crdnica o residencias de larga estancia: niveles de
ruido elevados, compafieros de habitacion incompatibles, rutinas no familiares [Burke

v Walsh, 1998].

Factores psicoldgicos/conductuales

Inicio de la vida sedentaria con disminucion de la actividad y responsabilidades.

Mayores preocupaciones (financieras, de salud, hijos y nietos)

Cavilar sobre cuestiones sobre los sucesos del dia o preocupaciones familiares puede man-
tener a las personas en vela ya que estdn mas alerta debido a un aumento de la actividad
mental.

Mayor incidencia de trastornos emocionales (ansiedad, estrés y depresion) y menor facili-

dad para manejarlos y tratarlos.

Preocupacion especifica por el suerio
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Desconocimiento del cambio de patréon de suefio cardcter no patoldgico que conlleva la
edad avanzada. Este desconocimiento genera expectativas de mantenimiento de suefio

irreal.

Aumento del tiempo en cama

Habitualmente los mayores pasan mas tiempo en la cama, pero estan menos tiempo dormi-
dos y se despiertan con mas facilidad que los adultos. Es frecuente, que adelanten su ho-
rario y se vayan a dormir pronto, con lo que a las 2 o 3 de la madrugada ya hayan dormi-
do las 5 o0 6 horas normales de suefio nocturno. En no pocos casos, las siguientes horas en

la cama son un sufrimiento para ellos [Lozano, 2003].

Dormir demasiado durante el dia
El cambio del patron del suefio con despertar muy temprano conlleva un mayor grado de
cansancio diurno, una mayor tendencia a las siestas y una mayor facilidad para quedarse

dormido durante el dia.

Consumo excesivo de café

1.4. Trastornos del suefio en personas mayores

Aunque la estructura del suefio varia fisiolégicamente con la edad, resulta im-
portante resaltar que el insomnio no forma parte de un proceso normal de en-

vejecimiento [Ohayon et al., 2004].

Aproximadamente, un tercio de las personas mayores de 65 afios tienen
problemas para dormir. La queja mas comun es despertarse a mitad de la no-
che y ser incapaces de volver a conciliar el suefio [Garcia-Borreguero y Diaz-

Varela, 2018].

Los trastornos del suefio constituyen un grupo numeroso y heterogéneo de
procesos. Existen muchisimas enfermedades que cursan con algun trastorno
del sueno como uno mas de sus sintomas. Por ello, las distintas clasificacio-
nes han buscado clasificar los trastornos del suefio como enfermedades pro-

pias y no so6lo como sintomas. Sin embargo, el modo de clasificar tales en-

49




fermedades se ha basado, en la mayoria de los casos, en el sintoma principal
[Gallego et al., 2007]. Esto cambio en la primera Clasificacion Internacional
de Trastornos del Suefio (International Classification of Sleep Disorders o
ICSD) ICSD-1 de 1990, que propuesta conjuntamente por la asociacion ame-
ricana (ASDA), europea (ESRS), japonesa (JSSR) y latinoamericana (LASS).
Quince afios después de este intento la ICSD-2 volvio al esquema tradicional,
facilitando el identificar una enfermedad segtn su sintoma principal. La clasi-
ficacion internacional de los trastornos del suefio propuesta en 2005, se trata
de una clasificacion basada en el diagndstico clinico y que se centro en el sin-
toma principal o trastorno de suefio concreto [Gallego et al., 2007]. La princi-
pal diferencia con la ICSD-1 es el abandono de los 3 ejes de la clasificacion

previa siendo ahora de un solo eje.

En la actualidad, la Clasificacion Internacional de Trastornos del Suefio ha
sido actualizada hasta llegar a su tercera edicion (ICSD-3), publicada en el
afio 2014 y en ella se agrupan los diferentes trastornos del suefio en siete
grandes categorias: insomnio, trastornos respiratorios del dormir (TRD), tras-
tornos centrales con hipersomnia, trastornos del ritmo circadiano (ciclo sue-
no—vigilia), parasomnias, trastornos de movimientos durante el suefio y otros
trastornos del dormir. La ICSD-3 define los criterios diagnosticos vigentes
para la identificacion de todos los padecimientos intrinsecos del suefio, emite
recomendaciones para su abordaje clinico y los correlacionan con la décima
edicion de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades propuesto por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Clasificacion Internacional de Trastornos del Sueiio (ICSD-3)

INSOMNIO

1. Trastorno de Insomnio cronico

2. Trastorno de Insomnio de corta duracion
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4.

Otros Trastornos de Insomnio (cuando el paciente tiene sintomas de
insomnio, pero no cumple los criterios para los otros 2 tipos de in-
somnio)

Sintomas aislados y variantes normales

TRASTORNOS RESPIRATORIOS

1.

2
3
4.
5

Sindromes de Apnea Obstructiva del Suefio

Sindromes de Apnea Central del Suefio

Trastornos de Hipoventilacion relacionados con el Suefio
Trastorno de Hipoxemia relacionado con el Suefio

Sintomas aislados y variantes normales

TRASTORNOS DE HIPERSOMNOLENCIA CENTRAL

[E—

A S AN LB O

Narcolepsia Tipo 1

Narcolepsia Tipo 2

Hipersomnia Idiopatica

Sindrome de Kleine Levine

Hipersomnia debido a trastorno médico
Hipersomnia debido a medicacion o sustancia
Hipersomnia asociada con trastorno psiquiatrico
Sindrome de suefo insuficiente

Sintomas aislados y variantes normales

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO SUENO-VIGILIA

=) WY, B ~ NS B \O)

. Trastorno de Retraso de Fase Suefio/Vigilia

. Trastorno de Avance de Fase Suefio/Vigilia

. Ritmos Irregular Suefio/Vigilia

. Trastorno del Ritmo Suefo/Vigilia no 24 horas
. Trastorno del Trabajo por Turnos

. Trastorno de Desfase Horario (Jet Lag)

. Trastorno del Ritmo Circadiano Suefio/Vigilia no especificado
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PARASOMNIAS

1.

2
3.
4

Parasomnias relacionadas con el Sueio NoREM
Parasomnias relacionadas con el Sueiio REM
Otras Parasomias

Sintomas aislados y variantes normales

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO RELACIONADOS CON EL SUE-

Sindrome de piernas inquietas

Trastorno del movimiento periddico de extremidades

Calambres en las piernas relacionados con el suefio

Bruxismo relacionado con el sueno

Trastorno del movimiento ritmico relacionado con el suefio

Mioclono benigno del suefio en la infancia

Mioclono propioespinal en el inicio del suefio

Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a un tras-
torno meédico

Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a medica-

mento o sustancia

10. Trastorno del movimiento relacionado con el suefio no especificado

11. Sintomas aislados y variantes normales

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO

1.

Otros sintomas o eventos relacionados con el suefio que no se ajustan
a la definicion estandar de un trastorno del suefio y que no pueden ser
adecuadamente incluidos en otro lugar, ya sea porque el trastorno se
superpone con mas de una categoria, o cuando la escasez de datos que

se han recogido no permite establecer firmemente otro diagnostico.

A continuacion, se detallan aquellos tipos de trastornos del suefio mas pre-

valentes en el adulto mayor.

52



1.4.1. Insomnio

El insomnio es un sintoma frecuente en las personas de edad avanzada, tanto
que representa el trastorno del suefio mas frecuente en la persona mayor [Ca-
rro et al., 2006]. Debido a la elevada prevalencia de este cuadro clinico en las
personas mayores y a su frecuente origen de incapacidad funcional o social en
la poblacion anciana, constituye ademas uno de los denominados Sindromes
Geriatricos definidos por Kane, en 1989, en su libro Essentials of Clinical

Geriatrics como problemas geriatricos:

o Immobility: inmovilidad.

o Instability: inestabilidad y caidas.

o Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

o Intellectual impairment. demencia y sindrome confusional agudo.
o Infection: infecciones.

o Inanition: desnutricion.

o Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.
o lIrritable colon: estreiiimiento, impactacion fecal.

o Isolation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.

o latrogenesis: yatrogenia.

o Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

o Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

Segun la clasificacion descrita en la quinta edicion del manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V) editado en 2014, se define
insomnio como la dificultad para iniciar o mantener el suefio, o la falta de un
sueflo reparador (suefio aparentemente adecuado en cantidad, que deja al suje-
to con la sensacion de no haber descansado lo suficiente) durante tres veces
en una semana durante un minimo de un mes, con suficiente intensidad para
provocar repercusiones (cansancio diurno, irritabilidad, falta de concentra-

cion, pérdida de memoria, etc.) y no ser debido a otro trastorno mental ni a
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efectos fisioldgicos directos de una sustancia o enfermedad médica [DSM-V,

2014].

Segun la ASDC (Asociacion Americana de los Centros del Suefio) se carac-
teriza por [Gonzdlez, 2002]: latencia del suefio superior a 30 minutos, nimero
de despertares nocturnos superior a dos horas, tiempo de vigilia nocturna su-

perior a una hora y tiempo de suefio total inferior a seis horas.

No existe un Unico criterio para clasificar los diferentes tipos de insomnio,
sino que se utilizan distintos parametros para clasificarlos. Eso conlleva que
estas alteraciones tengan distintas dimensiones y que cada una de ellas no

describa la totalidad de las caracteristicas del insomnio que sufre una persona.

Segln su naturaleza y forma de presentacion podemos clasificar el insom-

nio en:

o Insomnio de conciliacion o de inicio del suefio: se caracteriza por una la-

tencia del suefio prolongada (> 30 minutos).

o Insomnio de mantenimiento: mas de dos despertares nocturnos o mas de

una hora de vigilia nocturna. Este tipo de insomnio representa el mas pre-
valente en personas mayores [Fuertes de Gilbert, 2006].

o Insomnio con despertar precoz o insomnio de final de sueno: el individuo

se despierta mas temprano de lo habitual y es incapaz de volver a dormir-

S€.

También se pueden clasificar los tipos de insomnio en funcion de su dura-

cion. Segun esta clasificacion encontramos las siguientes categorias:

o Insomnio transitorio: dura sélo unos pocos dias, menos de una semana.

No existen antecedentes previos de trastornos del suefio, y no provoca re-
percusiones sobre la actividad diurna. Puede estar producido por diversos
cambios temporales en la vida de la persona, como estrés, procesos fisicos

menores, viajes y nuevos entornos. Por definicion, este tipo de insomnio
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es temporal y puede corregirse solo o responder a la retirada de la causa
cuando sea posible [Burke y Walsh, 1998].

o Insomnio de corta duracién: su duracion no supera las tres semanas, pero

pueden aparecer ciertas repercusiones diurnas (irritabilidad, malestar ge-
neral, cansancio, etc.). Habitualmente esta provocado por una situacidén
estresante, pero mas prolongada en el tiempo.

o Insomnio crénico: duracidn superior a las tres semanas, durante las cuales

la persona mayor duerme menos de cinco horas diarias y las repercusiones

sobre la actividad diurna son muy importantes.

Segun la etiologia o la comorbilidad, podemos guiarnos por la clasificacion
DSM-V o la clasificacion internacional de los trastornos del suefio (CITS)
[Krystal, 2005]. La primera distingue los trastornos del suefio primarios y los
secundarios a enfermedades mentales, médicas y/o sustancias. La segunda
diferencia el insomnio intrinseco, el extrinseco, ambos con distintas catego-

rias y el asociado a otras enfermedades médicas.

Entre las causas mas importantes de insomnio se encuentran [Chokroverty,

2005; Pozo, 2002] las siguientes:

o Enfermedades médicas: enfermedades cardiopulmonares, patologia os-

teoarticular, patologia gastroesofagica, enfermedades prostaticas y vesica-
les, trastornos endocrinos, enfermedades neuroldgicas (enfermedad de
Parkinson, demencias, epilepsia nocturna, ACV, migrafias), neoplasias,
enfermedades dermatologicas (eccema), sindromes dolorosos.

o Enfermedades psiquidtricas: depresion mayor, trastorno bipolar, trastorno

de ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos, psicosis, anorexia nerviosa,
trastornos adaptativos.

o Factores sociales: jubilacion, institucionalizacion, cambio de domicilio,

hospitalizacion, aislamiento y pobreza.
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o Cambios en el entorno: ruido excesivo, incomodidad en la cama, exceso

de calor ambiental.

o Causas farmacolédgicas: estimulantes del sistema nervioso central (SNC),

simpaticomiméticos, vasodilatadores, antineoplasicos, difenilhidantoina,
B-bloqueantes, alcohol, hormonas tiroideas, teofilinas, pirazetan, cafeina,
antagonistas del calcio, ACTH y corticoides, alfa metil dopa, broncodila-
tadores beta-dos adrenérgicos, L-dopa, benzodiacepinas, antipsicoticos,
anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos e inhibidores de la monoami-

nooxidasa (IMAOQO), fluoxetina y sulpiride, anfetaminas.

1.4.2. Sindrome de apnea obstructiva del suerio (SAOS)

Tiene una prevalencia del 2-4% en la poblacion de mediana edad y de un 25%
en la poblacion anciana [Williams, 1998]. En edades medias la apnea del sue-
o es de dos a tres veces mas frecuente en hombres y después de la menopau-

sia la incidencia aumenta en mujeres [Guilleminault y Abad, 2004].

La apnea del suefio se caracteriza por adormecimiento diurno por la inte-
rrupcion del suefio nocturno. En la SAOS se produce una respiracion disrup-
tiva caracteristica que contribuye a un suefio poco efectivo, produciéndose un
aumento del suefio diurno que puede ser incapacitante e incluso peligroso
[Gabriele y Barthlen, 2002]. Se ha objetivado un aumento de la morbimorta-
lidad asociado al SAOS [Williams, 1998; Guilleminault y Abad, 2004] y por
ello es importante hacer un diagndstico precoz y tratamiento temprano. Para
entender el SAOS hay que definir los conceptos que se describen en el si-

guiente cuadro [Williams, 1998]:

Sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS). Conceptos principales

Apnea: cese temporal de la respiracion (flujo aéreo) durante el suefio, por un periodo

definido arbitrariamente de al menos 10 segundos para adultos.

Hipopnea: disminucion del flujo de aire (al menos 30%) asociado a una arbitraria re-

duccioén de la saturacion de oxigeno (4%), medida con el pulsioximetro.
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Apnea del suerio: cese de la respiracion durante 10 segundos o mas que ocurre 30 veces

en las siete horas del sueno.

Sindrome de apnea obstructiva del suerio: se define por la somnolencia diurna y las
diferentes consecuencias atribuibles a las frecuentes apneas e hipopneas durante el
suefio.

Indice de apnea: es el nimero de apneas dividido entre las horas de suefio medidas
(numero de apneas por hora).

RDI o AHI (respiratory disturbace index o apnea hypopnea index) es el nimero de ap-
neas/hipopneas durante el suefio, dividido por las horas de suefio. Un RDI menor de
5: normal; RDI de 5- 15: enfermedad leve; RDI de 15-30: moderada; RDI mayor de

30: enfermedad severa.

Con respecto a la clasificacion y patogenia del SAOS [Gabriele y Barthlen,

2002], existen distintos tipos de apnea del suefo:

Obstructiva: existe un esfuerzo por ventilar, pero no hay respiracion debido a
la obstruccion completa o parcial de la orofaringe y/o nasofaringe. La oclu-
sion de la faringea se produce debido a un desequilibrio de las fuerzas que
colapsan la via aérea (presion negativa faringea) y aquellas fuerzas que la
dilatan (contraccion de los musculos faringeos). Al colapso de la via supe-
rior pueden contribuir factores anatomicos (macroglosia, obesidad, tvula
grande, hipertrofia amigdalar) y factores funcionales (disminucion del tono

muscular en el inicio del suefio REM).

Central: El diafragma se contrae de forma ineficaz, o no del todo, y cesa la
respiracion toracica. No se produce esfuerzo por ventilar, debido al cese
transitorio del impulso nervioso respiratorio y como consecuencia para la
actividad de los musculos respiratorios. La respiracion se reinicia como re-

sultado del despertar. Este fendmeno puede ocurrir por dos mecanismos:
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o Defecto en el control metabodlico respiratorio o en el sistema neuromus-
cular: se asocia a enfermedades neurologicas como la poliomielitis bul-
bar, encefalitis, infartos cerebrales, neoplasia, cirugia espinal.

o Fluctuacion del impulso respiratorio: en la respiracion peridodica hay
una ventilacion regular creciente y decreciente, resultado de fluctuacio-
nes en el impulso central. En la respiracion de Cheyne-Stokes, en la fa-

se decreciente aparece un periodo corto de apnea.

Mixta: no se produce esfuerzo ventilatorio, pero cuando se realiza el esfuerzo

hay una obstruccion de la via evidente. Es la méas prevalente.

Dentro de los tratamientos posibles, existen varias formas de tratamiento
del SAOS: cirugia, tratamiento farmacologico, entrenamiento posicional, pér-
dida de peso y presion positiva continua de la via aérea (CPAP) [Burke y
Walsh, 1998]. La CPAP constituye el tratamiento de eleccion. Consiste en
que el paciente se pone por la noche una mascarilla sobre la nariz por la que
se hace llegar un flujo continuado de aire, alimentado por un pequefio com-

presor a través de un tubo grueso.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio se asocia a un aumento de otros
procesos patologicos. Durante las pausas de apnea se produce una hipoxia que
produce una serie de respuestas mecanicas y neuroquimicas (estimulo del sis-
tema simpatico, disfuncion endotelial, incremento de los mediadores de la
inflamacion y factores protromboéticos) con correspondientes consecuencias
cardiovasculares a largo plazo: HTA, enfermedad cerebrovascular, angina
nocturna en pacientes con enfermedad coronaria previa, arritmias cardiacas
(bradicardia, asistolia ventricular, recurrencia de fibrilacion auricular) y muer-
te subita [Williams, 1998; Gabriele y Barthlen, 2002]. También hay estudios
que reflejan la asociacion entre la presencia de SAOS y un aumento de cifras

de tension arterial, después de ajustarlo por sexo y peso [Williams, 1998].
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1.4.3. Trastornos del movimiento relacionados con el sueno

Dentro de los trastornos del movimiento relacionados con el suefio se encuen-
tran el sindrome de movimientos periddicos de las piernas (SMPP) durante el

suefio y el sindrome de piernas inquietas o enfermedad de Willis-Ekbom.

En el SMPP, el movimiento de las piernas ocurre durante el suefio y en ra-
fagas (uno cada 30 segundos). Se producen contracciones repetidas de las
piernas durante el suefio y constituye una disfuncién que se asocia gradual-
mente con el sueiio de los adultos mayores [Burke y Walsh, 1998]. La pareja
del paciente suele ser quien detecta el sindrome, que tiene repercusiones diur-

nas menores que el caso anterior.

En el caso del Sindrome de piernas inquietas (SPI), al acostarse, pero aun
despierto, el paciente siente parestesias desde la rodilla hasta el tobillo, que
solo se alivian al mover las piernas. Aproximadamente un 5-15% de los adul-
tos mayores de 80 afios experimentan este sindrome. Presentan sensaciones
desagradables que llevan a la irresistible urgencia de mover las piernas para
lograr alivio. El malestar dura desde minutos hasta horas y puede reaparecer.
Estas molestias dificultan el sueno efectivo. De dia se acompafia de sensacio-

nes de pesadez, cansancio y debilidad en las piernas [Pozo, 2002].

Es un sindrome idiopatico que dura afios, a veces con periodos de remision
y que empeora al envejecer. En la mayoria de los casos no se encuentra una
causa, aunque puede haber relacion con la uremia, el sindrome de Parkinson,
la neuropatia diabética u otras neuropatias periféricas, enfermedades carencia-
les como la anemia ferropénica o el déficit de calcio y potasio, el embarazo,
los sindromes de abstinencia de drogas, el alcoholismo, entre otros. Se ha dis-
cutido su relacion etiologica con disminucion de la actividad dopaminica neu-
ronal, sea por déficit en su transporte, por baja fijacion a los receptores o por
ambas causas. No reviste gravedad, pero produce insomnio y trastornos de la

actividad y agudeza mental diurnas.
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El tratamiento implica la correccion de la causa subyacente, si es posible,
seguido de un empleo juicioso de farmacos que supriman los movimientos de
las piernas. Los agonistas dopaminérgicos constituyen la primera opcion de

tratamiento en el SPI [Carro et al., 2006].

En el SPI deben tenerse en cuenta las siguientes medidas [Instituto del sue-

fio, 2018]:

o Es importante mantener un horario de suefio regular, realizar ejercicio fisi-
co moderado (a ultimas horas de la tarde), y reducir el consumo de cafg, ta-

baco y alcohol (se sabe que éstos empeoran las molestias del SPI).

o Evitar ciertos farmacos que pueden empeorar los sintomas (antihistamini-

cos, algunos sedantes que bloquean la dopamina, y ciertos antidepresivos).

o Si se identifican posibles causas del SPI, lo primero es intentar corregirlas
(déficit de hierro, fArmacos antidepresivos y algunos bloqueantes de la do-

pamina, alteraciones en el funcionamiento renal, etc.).

1.4.4. Efectos de las enfermedades agudas y cronicas sobre el sueiio

Determinados procesos fisiopatologicos agudos y cronicos pueden alterar el
suefo. Las personas de edad avanzada son propensas al dolor y la incomodi-
dad por lesiones e infecciones que pueden producir problemas en el inicio o el
mantenimiento del suefio, asi como una disfuncion del ciclo vigilia-suefio
[Burke y Walsh, 1998]. Algo que puede afectar gravemente el patron del sue-
o seria un proceso de inmovilidad forzosa, por ello la deambulacion precoz y
el restablecimiento de las rutinas diarias habituales son especialmente impor-

tantes en la prevencion de las alteraciones del suefio.

La mayoria de las personas de edad avanzada conviven con una o mas pato-
logias cronicas. Procesos cardiacos como la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICG), la angina de pecho o el infarto agudo de miocardio (IAM), pueden im-

pedir un suefio reparador o exacerbarse durante el suefio. Las tlceras duode-
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nales pueden ser mas activas por la noche, debido al aumento de las secrecio-
nes gastricas. También se exacerba por la noche la insuficiencia respiratoria
producida por la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC). Los pa-
cientes que padecen enfermedades osteoarticulares como la artritis ven inten-
sificado el dolor y la rigidez con la inactividad del suefio y pueden causar
despertares frecuentes o dificultad para conciliar el suefio. Determinados far-
macos para el tratamiento de la hipertension arterial como los diuréticos y las
infecciones de las vias urinarias pueden producir nicturia que conlleva desper-
tares nocturnos frecuentes para ir al bafio [ Garcia-Borreguero y Diaz-Varela,

2018)).

Dentro de los denominados sindromes geriatricos destaca la incontinencia
urinaria como una patalogia cronica que produce nicturia y afecta en gran
medida al suefio de la persona. Se estima que el 50-70% de las personas ma-
yores residentes en centros residenciales, sin afectacion cognitiva, padece de
nicturia al menos 3 veces por semana [Durrant y Snape, 2003, Gentili et al.,
1997]. Tanto la nicturia como la incontinencia urinaria nocturna son manifes-

taciones habituales del sindrome de vejiga hiperactiva.

Las personas con incontinencia urinaria nocturna padecen de dificultades
para iniciar y mantener el suefio, presentan un suefio superficial y de mala ca-
lidad, un tiempo total de suefio por la noche reducido, somnolencia excesiva
durante el dia, asi como movimientos anormales durante el suefio y alteracio-

nes de la conducta durante el mismo [Chokroverty, 2005; Chokroverty, 2000].

También enfermedades del suefio frecuentes en los ancianos, como es el ca-
so de la apnea del suefio, suelen conducir a una mayor diuresis nocturna y

eventualmente a incontinencia urinaria [Lowenstein et al., 2008].

Por otro lado, enfermedades neurologicas frecuentes en este grupo pobla-

cional, como son los accidentes cerebrovasculares, pueden causar incontinen-

61



cia urinaria al danar los centros cerebrales, troncoencefalicos o medulares

responsables de la regulacion de la miccion.

1.4.5. Hipersomnia

Las personas que presentan esta alteracion muestran preocupacion porque
duermen excesivamente. Este proceso puede estar producido por falta de sue-
o por la noche o incluso por aburrimiento, depresion, confinamiento fisico u
otras causas. Si existe una sensacion continuada de cansancio, falta de energia
y suefio irresistible, la persona podria sufrir narcolepsia. La narcolepsia cons-
tituye una forma grave de somnolencia excesiva y la persona que la padece
puede encontrar imposible permanecer despierto, quedandose dormida mien-
tras realiza cualquier actividad o incluso mientras come, camina, conduce o

mantiene una conversacion [Burke y Walsh, 1998].

La hipersomnia no es infrecuente en las personas de edad avanzada pero lo
que parece hipersomnia puede ser en realidad una alteracion del ciclo vigilia-
suefio. En el adulto mayor, la hospitalizacion o el ingreso en una residencia
podrian producir esta alteracion de los patrones del sueno. La proporcion de
tiempo invertido en dormir en relacién con el tiempo de estar en cama o efi-

cacia del suefio, se ve frecuentemente reducida en las personas mayores.

1.5.  Trastornos del suefio como factor de riesgo para enfermedades
neurodegenerativas y psiquidtricas

El deterioro de la calidad del suefio es paralelo al dafio estructural y a la dis-
funcion del SNC, como puede medirse a través de pruebas que valoran el fun-

cionalismo cognitivo y el flujo sanguineo cerebral [Gongalves, 2018]

Muchas enfermedades psiquidtricas se asocian a insomnio. El 40% de los
pacientes con insomnio tiene una enfermedad psiquidtrica y existe una fuerte
asociacion entre insomnio cronico y depresion mayor; el insomnio es un sin-
toma de depresion, y a su vez es un factor inductor dependiente de depresion

[Fuertes de Gisbert et al., 2006].
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El insomnio cronico guarda por tanto una estrecha relacion con mal humor
y mayor riesgo de depresion, peor calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), mas riesgo de caidas y de dependencia a psicofarmacos, asi como

mayor utilizacion de los servicios sanitarios [Lopez-Torres et al., 2013].

Los trastornos del suefio se presentan casi de forma universal en los trastor-
nos psiquidtricos, especialmente los trastornos del estado de animo. La inves-
tigacion que busca las asociaciones entre el suefio y la enfermedad afectiva se
ha centrado principalmente en la depresion y el trastorno depresivo mayor

(TDM) [Franzen y Buysse, 2008].

Aunque las alteraciones del suefio constituyen cuadros clinicos tipicos de
presentacion en la depresion, tales sintomas a veces aparecen antes de un epi-
sodio de depresion. Las asociaciones bidireccionales entre la alteracion del
sueflo (especialmente el insomnio) y la depresion aumentan la dificultad de
diferenciar las relaciones de causa y efecto entre ellas [Franzen y Buysse,
2008]. Diversos estudios longitudinales han identificado consistentemente el
insomnio como un factor de riesgo para el desarrollo de una depresion de
inicio reciente o recurrente, y esta asociacion se ha identificado en adultos
jovenes, de mediana edad y adultos mayores [Franzen y Buysse, 2008]. Me-
diante estos estudios, también han observado que la combinacidén de insomnio
y depresion influye en la trayectoria de la depresion, aumentar la gravedad y

la duracién del episodio, asi como las tasas de recaida.

Estos estudios han demostrado que tanto las intervenciones farmacoldgicas
como las no farmacologicas para el insomnio pueden reducir favorablemente
esta patologia y prevenir la aparicion de depresion. En conjunto, estos hallaz-
gos sugieren que los sintomas relacionados con el suefio que estan presentes
antes, durante y después de un episodio depresivo son factores potencialmente
modificables que pueden desempefiar un papel importante en el logro y el

mantenimiento de la remisidn de la depresion.
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Dentro de los estudios que han identificado el insomnio como un factor de
riesgo para el desarrollo de una depresion en el adulto mayor destacan varias
investigaciones [Perlis et al., 2006]. En una de ellas, participaron 147 perso-
nas de edad avanzada sin antecedentes personales de enfermedad mental. Se
evalud la presencia de insomnio en los participantes (puntaje 1 o superior en
cualquiera de las Escalas Hamilton de Escala de depresion) en dos ocasiones
separadas por 1 afio. Los participantes con insomnio que persistieron en am-
bos momentos fueron mas propensos a desarrollar un primer episodio de de-
presion durante el periodo de seguimiento de 1 afio (OR = 6.9,95% 0 = 1,3-
36,1) en comparacién con los participantes que obtuvieron 0 en los tres articu-
los para dormir en ambos puntos de tiempo. En un estudio longitudinal en el
que participaron 524 adultos mayores [Livingston et al., 1993] quedo en evi-
dencia que las personas con trastornos persistentes del suefio tenian mas pro-
babilidades de estar deprimidas que las personas cuyo insomnio se habia re-
suelto en el seguimiento o las personas que desarrollaron insomnio durante el

seguimiento.

El insomnio no precede siempre a la depresion, y tampoco los hallazgos an-
teriores demuestran relaciones causales entre el insomnio y la depresion [Per-
lis et al., 2006]. Ademas, una amplia evidencia sugiere que tanto la depresion
como su tratamiento pueden inducir trastornos del suefio. Por lo tanto, aunque
existen influencias bidireccionales entre el insomnio y la depresion, la consis-
tencia de estas observaciones longitudinales sugiere fuertemente que el in-
somnio presenta un riesgo significativo de depresion. El insomnio puede ser
simplemente un sustituto de otros factores causales, o puede mediar en el
desarrollo y la gravedad de la depresion. Si este ultimo es el caso, esto puede
tener implicaciones importantes para prevenir el inicio o la recurrencia de la
depresion. Sera necesario realizar mas investigaciones para determinar si tales
tratamientos profilacticos pueden reducir la incidencia de la depresion en per-

sonas con problemas de suefio.
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El deterioro de la calidad del suefio es paralelo al dafio estructural y a la dis-
funcion del SNC, como puede medirse a través de pruebas que valoran el fun-

cionalismo cognitivo y el flujo sanguineo cerebral.

En el caso de las personas de edad avanzada, las consecuencias diurnas del
insomnio tienen una gran repercusion en su calidad de vida y puede ser un
factor de riesgo para acelerar un deterioro cognitivo [Huffman, 2002]. Este
deterioro cognitivo constituye la manifestacion clinica mas asociada a las de-
mencias. La demencia es un trastorno adquirido que se puede definir como un
sindrome que se caracteriza por un apreciable deterioro cognoscitivo (dismi-
nucion de la memoria y de las facultades intelectuales) en una persona que se
encuentra en estado de alerta, que, ademas, provoca trastornos en la ejecucion
de las actividades diarias y que posee antecedentes de un funcionamiento pre-

vio normal.

Horas insuficientes de sueno debido al insomnio o a otras alteraciones co-
mo la apnea del suefio, se vinculan a mayor riesgo de padecer Alzheimer, el

tipo de demencia mas prevalente [ Huffman, 2002].

Estudios realizados en ratones muestran que cuando se les impide dormir,
aumenta la produccion de beta amiloide, proteina vinculada al origen de la
enfermedad de Alzheimer. Algo semejante se ha encontrado que sucede en
los seres humanos, segin una investigacion realizada por investigadores de la
Universidad de Berkeley y publicado en 2015 en Nature Neuroscience [Man-

der y Osorio, 2015].

Los marcadores bioldgicos para el Alzhéimer incluyen proteina beta ami-
loide (que forma placas) y acumulacion de proteina tau (que forma ovillos).
Se trata de proteinas producidas en exceso en los cerebros de personas con
esta enfermedad. Ambas formaciones bloquean la comunicacion entre las
neuronas u obstruyen el transporte de nutrientes a las células nerviosas, con-

duciendo a la neurodegeneracion.
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Las proteinas beta amiloides se encuentran también en los cerebros sanos y
que no sufren ningun tipo de trastorno, pero generalmente el cerebro las eli-
mina durante la etapa de suefio no REM. El problema se presenta cuando las
beta amiloide se acumulan al no dormir bien. Entonces la memoria se deterio-

ra cada vez mas a la vez a la vez que altera el ciclo del suefio.

1.6. Importancia del sueiio en relacion a la calidad de vida

Dentro de los sintomas diurnos derivados de un suefio nocturno insuficiente o
de mala calidad destacan algunos sintomas neuroldgicos tales como la somno-
lencia, la disminucion del rendimiento intelectual, dificultades de concentra-
cion y de utilizacion de la memoria, asi como una notable disminucién de la
capacidad de abstraccion y del razonamiento logico [Balkin et al., 2008, Ga-

llicchio y Kalesan, 2009].

Cuando existe falta de suefio nocturno, se produce un notable alargamiento
del tiempo de reaccion de determinados reflejos neuroldgicos y conductuales,
el cual puede derivar en un incremento del riesgo de accidentes (de trafico,
laborales, domésticos u otros). También pueden producirse cambios del esta-
do de animo con aumento de la irritabilidad y depresion. En algunas personas
predispuestas, sobre todo en aquellas de mayor edad y con otros problemas
neurologicos, pueden aparecer ilusiones, alucinaciones, ideas delirantes de
persecucion y ataques epilépticos. Cuando la supresion de suefio es total y se
realiza durante varios dias seguidos, se observan otros sintomas neurologicos
leves tales como movimientos reflejos de los 0jos, temblor, aumento de la ex-
citabilidad de algunos reflejos neurologicos y de la sensibilidad al dolor [Gar-

cia-Borreguero y Diaz-Varela, 2018].

1.7. Tratamiento del trastorno del sueno

En los ultimos afos, la forma de tratar los problemas del suefio se ha visto

modificada. De este modo, el abuso de prescripcion de hipnoticos ha dado
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paso a un intento de reestructuracion de la arquitectura del suefo de la forma

mas fisiologica posible [Fuertes de Gisbert et al., 2006].

El primer paso en una persona afecta de un trastorno del suefio lo constituye
una evaluacion médica exhaustiva sobre sus hébitos de suefio, identificando y
solucionando los factores subyacentes que pueden estar contribuyendo al tras-
torno, como la depresion, el estrés emocional, la apnea del suefio o el abuso
de sustancias [Rosini y Dogra, 2015]. Estos factores causales subyacentes
suelen ser varios y al no ser el insomnio atribuido a una sola causa, no dispo-
nemos de un tratamiento etioldgico concreto, por lo que es necesario un abor-

daje multifactorial e individualizado para cada paciente.

A su vez, dentro de la primera linea de accion para el tratamiento del in-
somnio y otros trastornos del suefio encontrariamos la informacion respecto a
las medidas de higiene del suefio, el control de estimulos y diversas estrate-
gias terapéuticas no farmacolodgicas de cardcter comportamental para mejorar

la calidad del sueno.

Aunque estas pautas de abordaje estarian indicadas para cualquier indivi-
duo, en el caso del adulto mayor adquieren mayor relevancia si cabe, con el
fin de no contribuir la polifarmacia tan frecuente en este grupo poblacional y
evitar la instauracion de otro conocido sindrome geridtrico como seria la

yatrogenia.

La farmacoterapia de la persona mayor debe implicar un uso juicioso, una
atenta supervision y monitorizacion, valoraciones frecuentes y una interrup-
cion precoz [Burke y Walsh, 1998] ya que las personas de edad avanzada pre-
sentan riesgo de polifarmacia y yatrogenia y los procesos farmacocinéticos de

absorcion, distribucidon, metabolismo y eliminacion estan alterados.

La absorcion de los farmacos parece ser el proceso menos afectado de los
cuatro, aunque en la persona mayor exista una disminucion del pH gastrico y

la motilidad y el vaciamiento gastrointestinal estén disminuidos.

67



Un proceso que se ve alterado significativamente en el paciente mayor seria
la distribucion de los farmacos, debido a la disminucién de la grasa corporal
magra, el cambio de la composicion corporal y la disminucion del porcentaje
de agua corporal. Existe una menor concentracion de proteinas plasmaticas y

por tanto hay menos proteinas a las que se puedan fijar algunos fArmacos.

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, el objetivo principal del tra-
tamiento del insomnio en el adulto mayor serd conseguir un aumento de la
cantidad y calidad del suefio, para mejorar la actividad y funcionalidad diurna.
Actualmente, se dispone de terapias no farmacologicas como tratamiento de
primera linea, con la posibilidad de asociar tratamiento farmacologico en de-

terminados casos [De Andrés y Gual, 2017].

1.7.1. Tratamiento farmacologico

No existe un Unico farmaco de eleccion para combatir el insomnio y son mu-
chas las opciones de tratamiento farmacoldgico existentes. Al seleccionar un
farmaco contra el insomnio es esencial que sea eficaz para inducir o mantener
el suefio nocturno, pero alterando lo menos posible la su arquitectura y con el

minimo efecto sedante.

Un meta-analisis publicado en 2012 en British Medical Journal (BMJ)
[Huedo et al., 2012], avala la eficacia del tratamiento a corto plazo con ago-
nistas selectivos de las benzodiacepinas (eszoplicona, zaleplon y zolpidem),
hipnéticos mas empleados en todo el mundo. En Espafia este grupo farmaco-
logico es superado por las benzodiacepinas, siendo la mas usada el lormeta-

zepam [Garcia-Borreguero, 2013].

La decision de qué medicamento emplear dependera del tipo de insomnio a
tratar, del momento de inicio del efecto del farmaco y de la duracion de su
accion, de los posibles efectos secundarios (todos los medicamentos para in-
ducir el suefio, tienen una larga lista de efectos secundarios potenciales) y de

la respuesta de la persona al tratamiento. Por ello, previamente a la prescrip-
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cion de un farmaco concreto se debe evaluar con detalle el problema referido
y revisar la evidencia existente en relacion con el mecanismo de accion, la
seguridad y la eficacia de los medicamentos. Ademas, el insomnio es con re-
lativa frecuencia un sintoma de un trastorno subyacente que habria que des-

cubrir para aplicar un tratamiento correcto y abordar la patologia de base.

Aunque actualmente se dispone de diferentes opciones de tratamiento far-
macoldgico para el manejo del insomnio, ninguno de los farmacos es adecua-
do para su uso a largo plazo. La aparicion de efectos adversos graves y la falta
de evidencia en su uso cronico son limitaciones importantes en la persona de
edad avanzada, dada la ausencia de estudios de calidad realizados en esta po-
blacion especialmente fragil. Por ello, antes de iniciar ningin tratamiento,
siempre hay que asegurar que las medidas no farmacologicas se han aplicado
sin conseguir el resultado esperado [Qaseem et al., 2016].

En la persona de edad avanzada la seleccion del tratamiento farmacoldgico

ha de tener en cuenta los siguientes aspectos:

o Edad y patologia concomitante de la persona. Las personas mayores pre-
sentan mayor riesgo de efectos adversos debido a cambios en su farmaco-
cinética (metabolismo alterado y excrecion disminuida) y farmacodinamia
(mayor sensibilidad de los receptores de del 4cido gamma-aminobutirico,
GABA) [Mangoni y Jackson, 2004]. Determinadas patologias, como la en-
fermedad obstructiva crénica (EPOC), pueden suponer una contraindica-
cion en el uso de hipnoticos o requerir un ajuste de dosis [de Andrés y

Gual, 2017].

o Caracteristicas del insomnio: hay que valorar el tipo y considerar la dura-
cion estimada del tratamiento. El uso de hipnoticos solo estaria indicado
para insomnio agudo, como una solucion transitoria (inferior a 2-4 sema-

nas).
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o Caracteristicas del fArmaco: considerar la farmacocinética, especialmente el
tiempo de inicio de accion, semivida y tipo de metabolismo. Hay que con-

siderar el perfil de efectos adversos, aparicion de tolerancia y dependencia.

En caso de tener que recurrir a los farmacos, se recomienda emplear dosis
reducidas y seleccionar farmacos con menor riesgo de acumulacion. Es muy
importante limitar la duracion del tratamiento (no mas de 2-4 semanas), evitar
su uso a largo plazo y/o valorar emplear el tratamiento de manera intermiten-

tente [De Andrés y Gual, 2017].

Dentro de los farmacos que resultan de utilidad para el tratamiento del in-
somnio encontramos: hipndticos y sedantes (hipnoticos benzodiacepinicos e
hipnoticos no benzodiacepinicos), otros psicofarmacos con accion sobre el
sueflo (antidepresivos, neurolépticos sedantes y antiepilépticos), antihistami-
nicos, agonistas del receptor de la melatonina, antagonistas del receptor de la

orexina y productos de herbolario y suplementos nutricionales.

1.7.1.1. Hipndticos y sedantes

Se conocen como hipndticos a todas aquellas sustancias capaces de inducir y
mantener el suefio sin producir anestesia [Castells y Hernandez, 2001]. Pre-
viamente a la introduccion de las benzodiacepinas en la década de los afios

60, se utilizaban los barbituricos.

La primera benzodiacepina sintetizada fue el clordiazepoxido en el afio
1959 y desde entonces se han producido mas de 1000 benzodiacepinas dife-
rentes [Pérez y Veas, 2014]. El uso de las benzodiacepinas para el tratamiento
del insomnio ha desplazado casi totalmente a los barbituricos de accion corta
por ser mas seguros en su uso clinico. Al poseer una accion mas selectiva tie-
nen menos efectos secundarios y clinicos, inducen el suefio, pero tienen me-

nor efecto ansiolitico y miorrelajante.
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1.7.1.1.1. Hipnoticos benzodiacepinicos

Las benzodiacepinas (BZP) son un grupo de psicofarmacos de efecto princi-
palmente ansiolitico. Se trata de sustancias relajantes con un gran numero de
aplicaciones clinicas y que como todo psicofirmaco presenta una serie de
riesgos y efectos secundarios a tener en cuenta a la hora de aplicarse. Consti-
tuyen los fairmacos mas empleados en el tratamiento farmacologico del in-
somnio [De Andrés y Gual, 2017]. Reducen el tiempo de latencia, tiempo has-

ta suefio REM y los despertares nocturnos [Schroeck et al., 2016].

Todas las benzodiacepinas presentan cierto efecto hipnotico-sedante y por
ello resultan de utilidad a la hora de combatir problemas de suefio, pero debi-
do a sus propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas, algunas estan

preferentemente comercializadas como hipnoticos.

Atendiendo a la vida media del farmaco en el organismo, es decir el tiempo
que se mantiene activo dentro del organismo, se pueden encontrar tres gran-
des grupos de benzodiacepinas [Castells y Hernandez, 2001]: benzodiacepi-
nas de vida media/accion corta, Benzodiacepinas de vida media intermedia y
Benzodiacepinas de vida media larga. Las caracteristicas de cada grupo las
haran mas adecuadas para unas u otras situaciones. Las BZP con una de dura-
cion ultracorta tienen mayor riesgo de inducir dependencia, mientras que las
BZP de larga duracion se asocian a mayor riesgo de efectos adversos [Mehd,

2012].

Suelen utilizarse benzodiacepinas de absorcion rapida y de vida media corta
cuando la dificultad estd en la conciliacion del suefio. En el despertar noc-
turno o precoz son preferibles los farmacos de accion intermedia o larga. En
caso de ansiedad matutina podrian utilizarse farmacos de accién intermedia o
larga y en el insomnio cronico se utiliza un hipnotico de vida media larga ca-

da tres dias [Castells y Hernandez, 2001].
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El mecanismo de accion de las benzodiacepinas consiste en que ejercen su
efecto a través de su union al receptor GABA. De este modo se produce una
potenciacion gabaérgica y la consiguiente disminucion de la excitacion.
Ademas, actuan disminuyendo la actividad del sistema noradrenérgico, lo que

implica una disminucion del estado de alerta.

En cuanto a las recomendaciones para la planificacidn terapéutica, es acon-
sejable utilizar la minima dosis posible y suspender el tratamiento una vez
que el paciente ha dormido adecuadamente durante 3-4 dias. Son aconsejables
tratamientos continuos a corto plazo o discontinuos a mas largo plazo para
evitar la dependencia fisica. En personas mayores, por norma general, se re-
comienda utilizar la mitad de la dosis que en adultos debido a que los farma-

cos se eliminan con mayor lentitud.

Dentro de las posibles reacciones adversas de los hipnoticos benzodiacepi-
nicos encontramos unas de tipo neuropsiquiatrico, otras no neuropsiquiatricas
y la posibilidad de que aparezcan los fendémenos de dependencia fisica y tole-

rancia.

Entre sus principales efectos secundarios se incluyen la sedacion diurna,
sindrome confusional agudo, ataxia, alteraciones de la memoria anterdgrada,
caidas, fracturas, accidentes de trafico, tolerancia y dependencia; ademas, en
caso de retirada subita de la benzodiacepinas de accidon corta o intermedia,

puede aparecer insomnio de rebote [Schroeck et al., 2016].

Las personas de edad avanzada presentan un mayor riesgo de aparicion de
estos efectos [De Andrés y Gual, 2017]. Por un lado, tienen una mayor sensi-
bilidad a los efectos de las BZP sobre los receptores GABA (mayor riesgo de
ataxia, sedacion y deterioro cognitivo), por ello es recomendable determinar
la dosis con precaucion y emplear, siempre que sea posible, dosis reducidas
[Schroeck et al., 2016]. Algunos estudios, incluso, han identificado que la do-

sificacion excesiva de benzodiacepinas podria tener mayor peso que la semi-
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vida en la aparicion de caidas [Van der Hooft et al., 2008]. Por otra parte, el
metabolismo oxidativo se encuentra disminuido, con el consiguiente riesgo de
acumulacion de farmaco [Mangoni y Jackson, 2004]. Por ello, seria necesario
priorizar el uso de BZP de semivida corta-media y metabolismo mediante
glucuronidacion (mejor conservado con la edad). Asi, el uso de lorazepam o
lormetacepam a dosis bajas podrian ser una opcion de tratamiento en este

grupo poblacional.

Ademas, hay que tener presente que no se dispone de ninglin ensayo clinico
aleatorizado que evalue la eficacia y seguridad de las benzodiacepinas mas
alla de las 12 semanas [De Andrés y Gual, 2017]. Sin embargo, datos proce-
dentes de estudios observacionales indican que, en mayores de 60 afios, el uso
de benzodiacepinas puede incrementar el riesgo de caidas en un 40%. Incluso,
algunos trabajos sugieren una posible relacion entre el uso de BZP y la apari-
cion de demencia o incremento de la mortalidad [Billioti et al., 2012; Weich

et al., 1996].

Actualmente se recomienda realizar una revision de los tratamientos con
BZP y, siempre que sea posible, retirarlas. La retirada debe hacerse gradual-
mente, dado que una retirada repentina puede provocar un cuadro de absti-
nencia y un efecto rebote. Existen diferentes estrategias de retirada: se puede
intentar directamente una reduccion gradual de la dosis de BZP (disminuir un
10-25% cada 2-3 semanas) o, si existe un riesgo elevado de presentar un cua-
dro de abstinencia, hacer un cambio previo a diazepam (BZP de semivida lar-
ga) e iniciar entonces la retirada. La decision de retirar o reducir el tratamien-
to debe ser un pacto entre médico y paciente. Hay que monitorizar al paciente
durante el proceso y, en caso de aparicion de efectos indeseados, se debe de-
tener la retirada hasta su resolucion y volver a intentarlo méas adelante [Centro
Andaluz de Documentacion e Informacion de Medicamentos, 2014, Villén et

al., 2015].
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1.7.1.1.2. Hipnoticos Z (no benzodiacepinicos)

El tratamiento del insomnio estuvo basado exclusivamente en el uso de las
benzodiacepinas hasta la aparicion de los hipnoticos no benzodiacepinicos.
Dentro de este grupo de farmacos, los mas utilizados para el tratamiento del
insomnio son zolpidem y zopiclona. Ambos, son hipndticos con estructura
quimica diferente a las BZP y accion selectiva sobre los receptores GABA.
Proporcionan un efecto sedante e hipndtico, y mejoran el tiempo de latencia,

pero no el mantenimiento del suefio [McCall, 2004].

En comparacion con las benzodiacepinas, estos farmacos son mas especifi-
cos para conseguir una sedacion asociada a un menor potencial de reacciones

adversas, debido a su union selectiva al receptor GABA.

Debido a esta selectividad y a que tienen una semivida de eliminacion cor-
ta, inicialmente se presentaron como farmacos con la misma eficacia que las
BZP y mejor perfil de seguridad. Sin embargo, en las personas de edad avan-
zada, estos farmacos pueden causar efectos adversos similares a los de las
benzodiacepinas y, en funcion de los criterios de Beers, inicamente ofrecen
una mejoria minima en lo que se refiere a la latencia (tiempo necesario para
conciliar el suefio) y duracion del suefio. En cualquier paciente deberia evitar-

se el uso cronico de estos farmacos (méas de 90 dias) [Rosini y Dogra, 20135].

Estudios observacionales han asociado su uso tras un tiempo a demencia, de-
lirtum, sonambulismo, fracturas y lesiones e incremento del riesgo de cancer
[Schroeck et al., 2016]. La evidencia de su uso a largo plazo es escasa porque
los estudios clinicos se realizaron en 4-5 semanas.

Zolpidem es el segundo hipnético mas utilizado en nuestro entorno y en los
ultimos afios se ha observado un ligero descenso en su consumo (segin datos
del Registro de prestacion farmaceéutica del Servei Catala de la Salut). En
2014, la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios emitio

una nota informativa relacionada con el incremento de efectos adversos detec-
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tados durante la postcomercializacidon (en especial sedacion diurna, sonambu-
lismo y riesgo de accidentes de trafico). De acuerdo con estos datos, la dosis

recomendada en las personas mayores ha de reducirse a 5 mg/dia.

1.7.1.2. Agonistas del receptor de la melatonina

El tasimelteon es un farmaco que se usa como tratamiento del trastorno del
ciclo sueno-vigilia no circadiano, una alteracion cronica del ritmo circadiano
que afecta a las personas que sufren ceguera completa. Es debida a que en
estas personas la luz del ambiente no sincroniza su reloj interno respecto al
ciclo luz-oscuridad de 24 horas. Es un agonista del receptor de la melatonina
que se une a los receptores MT1 y MT2 implicados en el control de los ritmos

circadianos.

Debido a las diferencias individuales en los ritmos circadianos, los efectos

de este farmaco pueden no aparecer hasta transcurridas semanas o meses.

1.7.1.3. Otros farmacos empleados en el manejo del insomnio

Algunos antidepresivos, antipsicoticos y antiepilépticos se prescriben frente al
insomnio sin que haya una indicacion especifica para ello. Muchos de ellos,
producen sedacion al bloquear los receptores de la histamina HI pero otras
propiedades que poseen pueden limitar su uso. Una de ellas serian los efectos
sobre los receptores alfa que dan lugar a hipotension ortostatica o los efectos
anticolinérgicos como sequedad de boca, retencion urinaria y estrefiimiento.
Estos farmacos presentan caracteristicamente semividas prolongadas, lo cual
se puede acompafiar de efectos adversos residuales y limitan su utilidad a me-

nos que los pacientes presenten otras indicaciones para su uso.

1.7.1.3.1. Antidepresivos con accion sedante

En los ultimos anos, se ha evidenciado un incremento en el uso de antidepre-
sivos sedantes en el manejo del insomnio cronico. Aunque han demostrado

cierta eficacia en pacientes con depresion e insomnio [Saletu-Zyhlarz et al.,
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2002; Winokur et al., 2000] no se dispone de estudios de calidad que avalen
su uso en el trastorno de insomnio y ademas presentan efectos adversos rele-

vantes [De Andrés y Gual, 2017].

Cabe sefialar que no disponen de indicacidon autorizada para el tratamiento
del insomnio (uso off-label) y por lo tanto, se desaconsejan como primera li-
nea de tratamiento [De Andrés y Gual, 2017]. Su uso deberia limitarse a pa-
cientes con depresion concomitante o en aquellos casos muy refractarios en
los que no hay respuesta a otros tratamientos [Schroeck, et al., 2016]. Dentro
de los antidepresivos con accion sedante, los mas utilizados son Trazodona y

Mirtazapina.

La trazodona actia mediante bloqueo alfa-adrenérgico y histaminérgico. Su
efecto sobre el insomnio tiene lugar principalmente a dosis bajas, habitual-
mente entre 25 y 100 mg, y puede tardar hasta 2 semanas en hacer efecto. Es
eficaz en el tratamiento del insomnio en pacientes con depresion, pero no hay
muchos datos en el caso de trastorno de insomnio y en poblacion geriatrica
[Schroeck et al.,, 2016]. Los principales efectos adversos son: estrefiimiento
(13,6%), nduseas y vomitos (15,7%), cefalea (10,4%), vision borrosa (8,3%),
boca seca (17,7%) e hipotension (10,1%). Puede provocar mareos y sedacion
hasta en un 21,9% de los casos [McCall, 2004]. No tiene efecto anticolinérgi-
co ni cardiotoxicidad y tiene poco riesgo de adiccion y tolerancia, por lo que
podria ser una opcidén en determinadas personas de edad avanzada. [De An-

drés y Gual, 2017]

La Mirtazapina tiene efecto sedante mediante el bloqueo de los receptores
de la histamina y la inhibicion de los receptores serotoninérgicos (SHT2). Me-
jora la arquitectura del suefio disminuyendo la latencia y reduciendo el nume-
ro de despertares nocturnos. Ha demostrado eficacia en la mejora del insom-
nio en pacientes con depresion. Su efecto sedante tiene lugar a dosis bajas

(7,5 o 15 mg / dia), sin beneficio adicional a dosis > 30 mg. Puede producir
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somnolencia, sedacidon excesiva, incremento del apetito, ganancia de peso y
boca seca. Sus efectos orexigenos pueden ser de interés en determinadas per-

sonas con cuadros de inapetencia y/o pérdida de peso [Schroeck et al., 2016].

1.7.1.3.2. Farmacos Neurolépticos o Antipsicoticos

La olanzapina y quetiapina son los antipsicoticos mas sedantes del grupo de
los neurolépticos atipicos, mientras que risperidona y ziprasidona son los me-
nos sedantes. No tienen indicacion autorizada para el tratamiento del insom-

nio (uso off-label).

So6lo un estudio ha evaluado el uso de antipsicoticos atipicos en el trata-
miento del insomnio en pacientes con demencia y sus resultados fueron poco

concluyentes [Schroeck et al., 2016].

Su balance riesgo-beneficio no es favorable en personas de edad avanzada y
no hay mucha evidencia de uso en pacientes con insomnio sin antecedentes

psiquiatricos, por tanto, se desaconseja su uso [De Andrés y Gual, 2017].

1.7.1.3.3. Antihistaminicos

Los mas habituales son difenhidramina y doxilamina. Aunque su uso es ex-
tenso (no requieren receta), su utilizacion no esta respaldada por la evidencia.
Consiguen un efecto inductor del suefio, pero sin mejorar su calidad. Su prin-
cipal limitacion es la aparicion de efectos adversos graves: sedacion diurna,
efectos anticolinérgicos y tolerancia.

En funcién de los criterios de Beers, la difenhidramina y la doxilamina no
se recomiendan en las personas de edad avanzada debido a que estos farma-
cos son fuertemente anticolinérgicos. Su eliminacion esta reducida por el de-
terioro de la funcion renal asociado a la edad, lo que puede dar lugar a reac-
ciones adversas como sequedad de boca, retencion urinaria, estrefiimiento vy,

posiblemente, interacciones medicamentosas [Fick et al., 2012].
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1.7.1.3.4. Melatonina

La melatonina es una hormona producida por la glandula pineal, su produc-
cion esta controlada por la luz, y sus niveles se incrementan a partir de la tar-
de. Esta produccion esta disminuida en la persona de edad avanzada, por lo
que su ritmo circadiano se puede ver afectado, contribuyendo a la aparicion
de insomnio. En la actualidad, esta comercializada como medicamento con
indicacion para el tratamiento del insomnio, aunque anteriormente estaba dis-
ponible como suplemento dietético. Se recomienda administrar la dosis de 2
mg, una o dos horas antes de ir a dormir. Su eficacia es controvertida y falta
evidencia sobre variables objetivas y efectos clinicamente relevantes de mejo-

ra del sueno [Schroeck, 2016; Buscemi et al, 2005].

Algunos autores han propuesto su utilidad como terapia de apoyo en la des-
habituacion a BZP, aunque sus resultados no son consistentes [Wright et al.,

2015].

Por ultimo, cabe mencionar la importancia de tener presentes sus efectos ad-
versos, especialmente relevantes en la poblacion geridtrica, como sedacion
residual al dia siguiente y una duracion de accion prolongada [Schroeck,

2016]. La duracion maxima recomendada del tratamiento es de 13 semanas.

1.7.1.3.5. Productos de herbolario y suplementos nutricionales

Los distintos organismos de regulacion de medicamentos y productos sanita-
rios no regulan la fabricacion de los productos de herbolario y ademas, son
escasos los datos existentes en relacion con la seguridad y eficacia de la ma-
yor parte de los estudios. Por ello, los productos de herbolario no suelen re-
comendarse dada la existencia de datos insuficientes en relacion con su uso

[Gulyani et al., 2012].

La evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad de las plantas medici-
nales en el manejo del insomnio es muy limitada y, hasta ahora, los estudios

disponibles no han mostrado mas eficacia que placebo [Leach y Page, 2015].
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La valeriana es la opcion mas empleada y pertenece a una especie de plan-
tas denominada Valeriana officialis. Tiene propiedades sedantes, pero no se
ha determinado cual puede ser su utilidad en el tratamiento del insomnio
[NCCIH, 2014]. Con respecto a su mecanismo de accidn, parece que actua a

traves del receptor GABAérgico [Antoniades et al., 2012].

Organismos como la FDA consideran que la valeriana es segura, pero no se
disponen de ensayos clinicos para valorar su tolerabilidad, posibilidad de in-
duccion de dependencia o posible aparicion de sintomatologia de abstinencia
y rebote tras su interrupcion. Aunque a priori no se espera que puedan tener
muchos efectos adversos, hay que recordar que no se ha evaluado su uso a

largo plazo ni en poblacion geriatrica [Schroeck, 2016].

Los estudios existentes relacionados con el uso de la melatonina en el tra-
tamiento del insomnio son limitados y por tanto, se necesitan mas estudios de
investigacion para poder recomendar productos de herbolario en el tratamien-

to del insomnio [Rosini y Dogra, 2015].

En algunos casos se han observado beneficios a corto plazo en personas con
disminucion de la produccidon nocturna de melatonina y con trastornos del
ritmo circadiano relacionados con cambios de turno de trabajo y desfase hora-
rio. La melatonina se tolera bien a corto plazo y es relativamente segura, aun-
que se ha visto que en personas de edad avanzada puede asociarse a alteracio-
nes del estado de animo [NCCIH, 2014]. Antes de iniciar cualquier tratamien-
to con plantas medicinales en pacientes polimedicados, hay que descartar po-

sibles interacciones.

La melatonina puede aumentar el efecto de los medicamentos anticoagulan-
tes o antiagregantes plaquetarios por lo que se recomienda prudencia en los
pacientes que toman simultineamente melatonina y warfarina [Antoniades et

al., 2012].
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1.7.2. Tratamiento no farmacologico

Antes de iniciar un tratamiento farmacologico deben llevarse a cabo princi-
palmente una serie de medidas que podemos definir como “higiene del suefio”
[Carro et al., 2006]. Estas medidas deberian constituir el primer objetivo a
seguir ante un trastorno del suefio y en muchas ocasiones resultan interven-
ciones suficientes para conseguir solucionar el problema. Ademas de las me-
didas de higiene del suefio, pueden utilizarse otros tratamientos no farmacolo-
gicos para mejorar la calidad del suefio como son las técnicas de relajacion y

terapias psicologicas tales como la terapia cognitivo conductual.

1.7.2.1. Medidas de higiene del suerio

Muchas personas que padecen insomnio responden bien a cambios en el esti-

lo de vida y en comportamientos que facilitan la adquisicion de buenos habi-
tos respecto al suefio, es lo que se denomina genéricamente “higiene del sue-

~ 9

no .

La higiene del suefio es un conjunto de habitos y conductas que facilitan el
suefio, evitando todo aquello que interfiere con el mismo. La inadecuada hi-
giene del suefo esta definida en la Clasificacion Internacional de Desordenes
del Suefio [Valera et al., 2010]. Dentro de estos habitos y conductas que faci-
litan el suefio encontramos los siguientes [Asenarco, 2018, Rosini y Dogra,

2015]:

Habitos y conductas que facilitan el suefio

Evitar el consumo de estimulantes como la cafeina y el tabaco, que pueden seguir ejer-
ciendo sus efectos durante un periodo de hasta 8 horas. Se deberia recordar a los pa-
cientes que muchos de los productos que no necesitan receta contienen cafeina. Redu-

cir o suprimir ademas del café y té, el cacao y bebidas con cola.

Evitar el consumo de alcohol, sustancia que interfiere con los patrones normales del

sueno.
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Separar la hora de acostarse de la de la cena y no consumir comidas copiosas.

Realizar ejercicio fisico durante el dia, pero no realizar ejercicio vigoroso desde 5-6

horas antes de acostarse.

Si precisa levantarse muchas veces por la noche para orinar, restringir los liquidos an-

tes de acostarse.

La incontinencia urinaria nocturna constituye un sindrome geriatrico, que puede afec-
tar de manera severa a la calidad de vida y a la calidad del suefo. Al tratarse las perso-
nas de edad avanzada de un tipo de poblacion con predisposicion al insomnio, es im-
portante que se evite tener que despertarles a lo largo de la noche para llevar a cabo el
cambio de panal. La posible sensacion de humedad o incomodidad de pafal, puede
provocar todavia mas despertares y disminuir atin mas la calidad/cantidad del suefio en
las personas mayores con incontinencia. Ademas, la presencia de incontinencia urina-
ria se asocia con un mayor numero de caidas por la noche y de fracturas. Para este tipo
de poblacion resulta importante el establecimiento de técnicas de modificacion de con-
ducta con reentrenamiento del hébito miccional. En aquellas personas con deterioro
funcional o incontinencia urinaria severa seran necesarias las medidas paliativas como
el uso de pafiales o absorbentes. En este caso es recomendable la utilizacion de pafales
que tengan capacidad de absorcion suficiente para toda la noche y tecnologias enfoca-
das a mantener las condiciones Optimas de la piel (temperatura, pH, nivel hidratacion,
humedad) ya que minimizan despertares/interrupciones, favoreciendo asi la calidad del

suefio en las personas con incontinencia [ Garcia-Borreguero y Diaz-Varela, 2018].

Mantener buenos hébitos alimentarios, una dieta equilibrada rica en frutas y verduras
evitando las grasas de origen animal. Un vaso de leche o un trozo de queso antes de
acostarse puede ser beneficioso (ya que el triptéfano que contiene es un aminoacido

inductor del suefio).

Practicar algtn tipo de ejercicio de relajacion durante el dia (Yoga, tai-chi, medita-

cion...).

Los paseos a la luz del dia resultan utiles para facilitar el aumento de melatonina en la

noche y la consiguiente mejoria del suefio.

Evitar estimulos mentales: preocupaciones, discusiones sobre problemas familiares,
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economicos, etc.

No utilizar el dormitorio como cuarto de trabajo ni de television.

Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden a prepararse mental y fisica-
mente para irse a la cama. Lavarse los dientes, ponerse el pijama, preparar la ropa del

dia siguiente podrian ser algunas de estas acciones.

Establecer una rutina de relajacion a la hora de acostarse. Intentar acostarse y levantar-
se aproximadamente a la misma hora cada dia para darle regularidad a los ciclos natu-

rales de suefio.

Limitar la permanencia en cama a un maximo de ocho horas.

El dormitorio debe estar fresco (temperatura agradable entre 18 y 20 grados), oscuro y
tranquilo. Ademas de la temperatura, la habitacién debe tener las mejores condiciones

posibles (cama confortable, pijama adecuado...).

Deben evitarse las distracciones como ver la television o conectarse a las redes socia-

les antes de irse a la cama.

Irse a la cama solo cuando se esté somnoliento.

Alejar el despertador de la cama donde no pueda verse

Si no se consigue dormir y pasan mas de 30 minutos en la cama, salir de esta y hacer
alguna actividad relajante, preferentemente en otro cuarto y con luces tenues, regresar

a la cama cuando se sienta suefio de nuevo.

Evitar dormir la siesta durante el dia si hay problemas de suefo. En caso de hacer sies-

ta, como maximo que sean de 20 o 30 minutos.

Utilizar farmacos hipndticos solo bajo prescripcion médica y en la forma pautada.

Saber que no todas las personas necesitan dormir 8 horas.

1.7.2.2. Técnicas de relajacion

Una sencilla técnica de relajacion es lo que se conoce como relajacidon muscu-
lar progresiva o de Jacobson, creada por este autor en 1920. Consiste en que

mientras la persona permanece sentada o tumbada en la cama debe relajar los
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musculos de todo el cuerpo progresivamente empezando por una zona concre-

ta. Este método tiene tres fases:

1. La primera fase se denomina de tension-relajacion. Se trata de tensionar y
luego de relajar diferentes grupos de musculos en todo su cuerpo, con el
fin de que aprenda a reconocer la diferencia que existe entre un estado de
tension muscular y otro de relajacion muscular. Esto permite el logro de
un estado de relajacion muscular que progresivamente se generaliza a to-
do su cuerpo. Se debe tensionar varios segundos entre cinco y diez minu-
tos y relajar lentamente.

2. La segunda fase consiste en revisar mentalmente los grupos de musculos,
comprobando que se han relajado al maximo.

3. La tercera fase se denomina relajacion mental. En la cual se debe pensar
en una escena agradable y positiva posible o en mantener la mente en
blanco, se trata de relajar la mente a la vez que continta relajando todo su

cuerpo.

1.7.2.3. Terapias cognitivo-conductuales

Pretenden modificar los malos hébitos y creencias del suefio. Estas terapias
han demostrado ser superiores al placebo, y las mejoras obtenidas respecto al
suefio se mantienen con el tiempo, a diferencia del resultado obtenido con el
tratamiento farmacologico, que pierde eficacia con el uso prolongado.

[Carro et al., 2006]. Los resultados de un ensayo clinico sugieren que la tera-
pia cognitiva es mas eficaz que la zopiclona en el control del insomnio en

personas mayores [Sirvesten et al., 2006].

El uso del tratamiento cognitivo-conductual ha sido recomendado como la
primera alternativa terapéutica en la poblacién anciana. Su dificil cumpli-
miento por parte de los pacientes, junto con la demanda habitual de “pastillas
para dormir” en consultas con mucha carga de trabajo asistencial, han hecho

que esta intervencion no se prodigue con la frecuencia deseable. En los resul-
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tados del trabajo de Sirvesten et al muestran que la terapia psicoldgica multi-
ple constituida por educacion del suefio y tratamientos cognitivos es superior
a corto y largo plazo al tratamiento con zopiclona. Los resultados obtenidos
no muestran una resolucion completa del problema, pero sorprende la escasa,
casi nula, eficacia de la zopiclona. Estos resultados no se corresponden con lo
que se suele observar en la practica diaria, en la que los pacientes presentan
una gran adhesion a su pastilla de dormir y al mantenimiento cronico del tra-
tamiento. Por lo general, las personas prefieren resolver los problemas de
forma sencilla y casi inmediata, lo cual dificulta la aplicacion de tratamientos
psicoldgicos prolongados para el tratamiento de situaciones como el insom-
nio. La intervencion psicologica realizada en este estudio es dificilmente apli-

cable en atencion primaria.

1.7.3. Cuidados de Enfermeria en los trastornos del sueiio
1.7.3.1. Metodologia enfermera

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) constituye la aplicacion del mé-
todo cientifico en la practica asistencial que permite a los profesionales de
enfermeria prestar los cuidados que demandan el paciente, la familia y la co-
munidad de una forma estructurada, homogénea, 16gica y sistematica. Consta

de cinco fases:

1. Valoracion

2. Definicion de diagnoésticos (North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation, NANDA)

3. Planificacion: Definicion de Criterios de Resultado (Nursing Outcomes
Classification, NOC) e Intervenciones Enfermeras (Nursing Interven-
tions Classification, NIC)

4. Ejecucion del plan de cuidados

5. Evaluacion
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La etapa de valoracion tiene una gran importancia para conocer la respuesta
del paciente a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que
puedan ser tratados por los profesionales de enfermeria y poder llegar asi al

diagnostico enfermero.

Constituye un proceso planificado, sistemdtico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de datos sobre el estado de salud del paciente, a tra-
vés de diversas fuentes. Posteriormente, se procede a la organizacion de la
informacidon que consiste en agrupar datos en categorias o conjuntos de in-

formacion, de tal forma que nos ayude a la identificacion de problemas.

Para llevar a efecto esta valoracion enfermera, podrian utilizarse diferentes
procedimientos de organizacion de la informacion. Uno de ellos que ademas
puede usarse independientemente del modelo enfermero seguido seria el pro-

puesto por Majory Gordon con sus Patrones Funcionales (1982).

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enferme-
ra sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad
de datos, relevantes, del paciente (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de
una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el andlisis de los mismos; es

decir, cumple todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas
(o patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comu-
nidades, las cuales son interactivas e independientes. Los 11 patrones funcio-

nales se listan en la Tabla 5.
El patron suefio-descanso describe los patrones de suefio, descanso y relax a

lo largo de las 24 horas del dia e incluye:

o Percepcion de la calidad y cantidad de suefio y descanso
o Percepcion del nivel de energia

o Ayudas para dormir y rutinas empleadas al acostarse
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Tabla 5. Patrones funcionales

o Patrdon 1: Percepcion — manejo de la salud
o Patréon 2: Nutricional — metabdlico

o Patron 3: Eliminacion

o Patron 4: Actividad — ejercicio

o Patrén 5: Suefio — descanso

o Patron 6: Cognitivo — perceptual

o Patron 7: Autopercepcion — autoconcepto

o Patrén 8: Rol — relaciones

o Patron 9: Sexualidad — reproduccion

o Patrén 10: Adaptacion — tolerancia al estrés

o Patrdon 11: Valores — creencias

Para llevar a cabo una valoracion completa de este patron, los profesionales

de enfermeria deberan valorar [Fernandez, 1998]:

[

Patron habitual de suefio y descanso.

Dificultades para conciliar el suefio y relajarse.
Practicas habituales para dormir y descansar.
Horario habitual.

Tiempo que tarda en quedarse dormido.

Si se despierta por la noche y nimero de veces.
Ambiente o entorno en el que duerme y descansa.

Postura que adopta para dormir.

A S AN B T

Valorar los signos que indican un suefio y descanso insuficientes:

a. Sensacion de fatiga y cansancio.

b. Irritabilidad o apatia.

c. Zonas oscuras alrededor de los ojos, parpados hinchados, conjunti-
vas enrojecidas y escozor de 0jos.

d. Falta de atencion.

e. Cefalea.
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10.Valorar la posibilidad de existencia de alguno de los trastornos comu-
nes del suefio, como son el insomnio, hipersonmia, narcolepsia y para-

somnias.

Los diagnosticos enfermeros relacionados con el patron suefio-descanso se-

gun la clasificacion NANDA 2018-2020 son los siguientes:
+* Insomnio (codigo NANDA 0095)

Definicion: trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.
¢ Trastorno del patron del sueiio (codigo NANDA 00198)

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y cali-

dad del suefio debidas a factores externos.

Este trastorno del patron del suefio en el adulto mayor puede estar relacio-
nado con diferentes factores: dolor, nicturia y despertares frecuentes y deficit

de conocimientos.

El trastorno del patron del sueiio relacionado con el dolor y en respuesta a

un entorno hospitalario puede evidenciarse por:

o Quejas de dificultad para dormirse, no sentirse bien descansado, fre-
cuentes interrupciones del suefio.

o Inquietud.

o Desorientacion, especialmente en relacion con la hora, el dia de la se-
mana y la fecha.

o Bostezos.

o Quejas de levantarse con dolor o al cambiar de postura.

El trastorno del patrén del suetio relacionado con nicturia y despertares fre-

cuentes puede evidenciarse por:

o Multiples viajes nocturnos al cuarto de bafio.

o Aumento de la somnolencia diurna.
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O

O

O

O

Fatiga y falta de atencion.

Queja verbal de no descansar bien.

Quejas verbales de interrupciones del suefio producidas por la necesi-
dad de ir con frecuencia al bafo.

Dificultad para volver a dormirse después de despertarse.

El trastorno del patrén del suefio relacionado con un deéficit de conocimien-

to puede evidenciarse por:

O

O

O

Aumento del uso de medicamentos para dormir por la noche, a veces
combinados con el alcohol, produciéndose una vigilia precoz diurna.
Quejas verbales de no encontrarse bien descansado y no haber tenido
un suefio reparador nocturno.

Mala pronunciacion y uso incorrecto de palabras, especialmente al co-
menzar la mafiana.

Letargo, especialmente matutino.

Somnolencia diurna, con frecuentes cabezadas.

% Deprivacion del sueiio (codigo NANDA 00096)

Definicion: Periodos de tiempo prolongados sin suefio (patron de suspen-

sion relativa, natural y periddica de la conciencia).

+ Disposicion para mejorar el suefio (codigo NANDA 00165)

Definicion: El patron de suspension natural y periodica de la conciencia

que proporciona el reposo adecuado permite el estilo de vida deseado y puede

ser reforzado.

Una vez identificada cada etiqueta diagnostica NANDA, segun las condi-

ciones que presente el paciente al que se le estd realizando el Proceso de

Atencion de Enfermeria, se selecciona para cada diagnostico de enfermeria

los correspondientes criterios de resultado NOC [Moorhead et al., 2013] con

sus indicadores y las intervenciones NIC [Bulechek et al., 2013] con sus acti-
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vidades. La planificacion consiste en establecer objetivos apropiados respecto
a los factores que contribuyen a la alteracion del patron del suefio. El pacien-
te, la familia y cualquier otra persona implicada en los cuidados deberan cola-

borar en el desarrollo del plan asistencial.

Después de realizar la planificacion de los cuidados enfermeros, se ejecuta-
ran los cuidados que en la etapa anterior se ha decidido aplicar. Para finalizar,
en la fase de evaluacion se determina si el estado del paciente corresponde
con los resultados que esperaban. Se valorard si la evolucion es correcta o si

por el contrario se deben introducir cambios en las decisiones tomadas.

1.7.3.2. Educacion para la salud sobre el tratamiento farmacologico de las
personas que sufren insomnio

Con frecuencia, para las alteraciones del suefio de los adultos mayores se
prescriben farmacos. Uno de los objetivos mas importantes en un plan de cui-
dados dirigido a una persona que presente una alteracion del patron del sueiio
estard relacionado con el déficit de conocimiento y con el subsiguiente con-

trol.

Por ello, los profesionales de enfermeria deben proporcionar informacién a
las personas de edad avanzada, sus familiares y demas cuidadores sobre los
farmacos usados para dormir. Tal informacion debe incluir [Burke y Walsh,

1998]:

1. Los medicamentos prescritos para tratar las afecciones relacionadas con el
sueflo no se deben utilizar a largo plazo, debido a que su efectividad dis-
minuye tras unas pocas semanas. La tolerancia aparece rapidamente y los
sintomas de abstinencia son bastante desagradables.

2. Muchos farmacos para el sueio, incluyendo aquellos que no precisan re-
ceta, tienen efectos adversos sobre la calidad del suefio y el funcionamien-
to diurno, produciendo somnolencia, falta de alerta y, a veces, mareos, es-

pecialmente en los adultos mayores.
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3. El consumo de alcohol estd contraindicado y puede tener efectos adversos
sobre el sueno, incluso en cantidades moderadas. No debe utilizarse com-
binado con otros medicamentos.

4. La combinacién de farmacos para el suefio con otros farmacos puede ser

peligrosa.

Para un correcto abordaje de los problemas de insomnio, los profesionales
de enfermeria deberian realizar educacion para la salud en relacion con el uso
apropiado, los riesgos y las precauciones correspondientes a los farmacos que
estén tomando los pacientes. Resulta importante insistir en la necesidad de
ingerir el tratamiento tal y como ha sido prescrito. Algunos de los farmacos

sobre los que habria que incidir son los siguientes [Rosini y Dogra, 2015]:

o Hipnoticos y sedantes. Hay que informar a los pacientes de que estos far-

macos pueden producir letargo o somnolencia diurna y por tanto deben
abstenerse de conducir y realizar otras actividades que requieran un nivel
elevado de alerta, hasta ver el efecto que induce la medicacion en cada
paciente. También, el personal de enfermeria debe insistir en evitar el
consumo de alcohol o de otras sustancias que pueden dar lugar a efectos
aditivos depresores sobre el SNC.

o Hipnéticos benzodiacepinicos. Se deberia informar a los pacientes de que

no deben interrumpir subitamente el tratamiento o reducirlo drasticamen-
te, sino que la dosis deberia reducirse de manera progresiva y lenta hasta
su interrupcion. Ello es debido a que la interrupcion o reduccion de dosis
elevadas puede dar lugar a un insomnio de rebote o a la aparicion de sin-
tomatologia de abstinencia, con temblores, calambres abdominales y mus-
culares, sudoracion profusa, convulsiones y vomitos.

Las ampollas de flunitrazepan contienen etanol como excipiente, lo que

puede ser causa de riesgo en pacientes que consumen alcohol, que sufren
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epilepsia o con enfermedades hepaticas. Las benzodiacepinas se alteran
con la exposicion a la luz.

Hipnéticos no benzodiacepinicos. El zolpidem debe administrarse de ma-

nera inmediata antes de acostarse, cuando el paciente tiene de tiempo para
dormir 7-8 horas o mas. La enfermera debe indicar al paciente que el con-
sumo de zolpidem junto con los alimentos podria retrasar el inicio del
efecto terapéutico. Por otro lado, debe advertir también a los pacientes
que tras consumir zolpidem es posible que se levanten de la cama y lleven
a cabo actividades de las que no sean completamente conscientes y que
pueden no recordar al dia siguiente. Es fundamental hacer hincapi¢ en no
superar la dosis prescrita y conocer los riesgos y efectos adversos de estos
farmacos.

Los profesionales de enfermeria deberian llevar un seguimiento con con-
troles periodicos de tension arterial en pacientes que toman hipnoticos no
benzodiacepinicos, debido al riesgo de hipotensiones que producen estos
farmacos.

En los pacientes mayores con un mayor deterioro cognitivo, conviene vi-
gilar regularmente su nivel de conciencia debido a la posibilidad de que
induzcan cuadros confusionales.

Debido al riesgo de una posible reaccion paraddjica se recomienda obser-
var la posible aparicion de sintomas como excitacidn, ansiedad o irritabi-

lidad.
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CAPITULO 2
HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Esta tesis se fundamenta sobre un conjunto de hipotesis que se pretenden va-
lidar a través del trabajo de campo, la evaluacion empirica y el andlisis esta-

distico de los datos obtenidos.

2.1. Formulacion de hipotesis

Hipotesis 1
La prevalencia de trastornos del suefio es elevada en personas mayores ins-

titucionalizadas.

Hipotesis 2
En las personas mayores institucionalizadas existen relaciones entre los
trastornos del suefio y su contexto demografico, fisico, psico-geriatrico y

médico.

Hipotesis 3
En las personas mayores institucionalizadas existe una relacion entre altos
niveles de concentracion de cortisol y los trastornos del suefio, de tal forma

que la presencia de uno podria servir para identificar la presencia del otro.

Hipotesis 4

En la actualidad, existen métodos de evaluacion del sueiio, tanto objetivos
como subjetivos, que presentan una sensibilidad y especificidad suficientes
como para ser usados en la evaluacion clinica del suefio en personas mayo-

res institucionalizadas.

2.2. Definicion de objetivos

A partir de la formulacion de las hipotesis, se proponen los objetivos que

permitirdn validar o rechazar las hipotesis formuladas.
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2.2.1.

Ol.

02.

03.

04.

05.

2.2.2.

OEI.

OE2.

OE3.

OEA4.

94

Objetivos generales

Determinar la prevalencia de personas mayores de 65 afios que padecen
trastornos del suefio en los centros residenciales y de dia en los que se
llevara a cabo la investigacion utilizando técnicas subjetivas y objetivas

para evaluar el suefio.

Valorar si existe una correlacion entre medidas subjetivas y objetivas
para el estudio del suefio desde un punto de vista cualitativo y cuantita-

tivo.

Estudiar la relacion entre los trastornos del suefio y diversos factores re-
lacionados con la poblacidon geriatrica como polifarmacia, estado fisico
y funcional, cognitivo, depresion etc.).

Estudiar si los niveles de cortisol en fluidos bioldgicos son un indicador

de trastorno del sueno.

Estudiar la sensibilidad y especificidad de los métodos actuales de eva-
luacion del suefio, y su idoneidad a una poblacidén de personas mayores

institucionalizadas.
Objetivos especificos
Analizar los hébitos de suefio y la calidad del mismo mediante cuestio-

narios realizados a los participantes del estudio.

Determinar si las personas mayores de 65 afios que manifiestan sinto-
matologia depresiva tienen mas probabilidad de padecer trastornos del

sueno.

Mostrar si las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayo-

res de 65 afios influyen en el riesgo de padecer trastornos del suefio.

Identificar relaciones entre los trastornos del suefio y diferentes varia-

bles fisicas y psicoldgicas en la poblacion objetivo.



OES.

OES®.

OE7.

OES.

OED9.

Analizar si los niveles en sangre/saliva de los biomarcadores de cortisol

son predictivos de los trastornos del suefio.

Determinar métodos de deteccidon del suefio adecuados para la evalua-

cion y control del suefio en personas mayores institucionalizadas.

Comparar los resultados obtenidos con métodos objetivos de evalua-

cion del suefio con los obtenidos con métodos subjetivos.

Detectar los ciclos de actividad (movimiento) e inactividad (suefio) en

la muestra estudiada y estudiar su relacion con los trastornos del suefio.

Mostrar la existencia de asociacion entre polimedicacion y trastornos

del sueno.
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CAPITULO 3
RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS
En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en las investigaciones
llevadas a cabo para la realizacion de la tesis. El capitulo se compone de cua-
tro secciones. Cada seccidn se corresponde con un articulo publicado en una

revista siguiendo el orden en el que fueron desarrollados (no el orden crono-

logico de publicacion):

Articulo 1:

Vanessa Ibafniez, Josep Silva, Omar Cauli (2018). A survey on sleep as-
sessment methods. Peer.J, 6:¢4849.

o Factor de impacto en Journal Citation Reports (JCR), 2016: 2. 177

o Categoria y posicion: Multidisciplinary Sciences, 20/64 (Q2)

o Numero de citas: 3993

Articulo 2:

Vanessa Ibafiez, Josep Silva, Omar Cauli (2018). A survey on sleep
questionnaires and diaries. Sleep Medicine, 42:90-96.

o Factor de impacto en Journal Citation Reports (JCR), 2016: 3.391

o Categoria y posicion: Clinical Neurology, 58/194 (Q2)

o Numero de citas: 7763

Articulo 3:

Ana Belen Castello-Domenech, Vanessa Ibanez del Valle, Julio Fernan-
dez-Garrido, Mary Martinez-Martinez, Omar Cauli (2016). Sleep Altera-
tions in Non-demented Older Individuals: The Role of Cortisol. Endo-

crine, Metabolic & Immune Disorders - Drug Targets, 16(3), 2016.
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o Factor de impacto en Journal Citation Reports (JCR), 2016: 1.897
o Categoria y posicion: Pharmacology & Pharmacy, 174/257 (Q3)

o Numero de citas: 614

Articulo 4:

Vanessa Ibafiez del Valle, Josep Silva, Ana-Belén Castell6 Domenech,
Mary Martinez Martinez, Yolanda Verdejo, Laura San Antonio Camps,
Omar Cauli (2018). Subjective and objective sleep quality in elderly in-
dividuals: The role of psychogeriatric evaluation. Archives of Gerontolo-

gy and Geriatrics, Volume 76, May—June 2018, Pages 221-226

o Factor de impacto en Journal Citation Reports (JCR), 2016: 2.086
o Categoria y posicion: Geriatrics and Gerontology, 32/49 (Q3)

o Numero de citas: 4112
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ARTICULO 1

A SURVEY ON SLEEP ASSESSMENT METHODS

Vanessa Ibaiiez*”, Josep Silva®, Omar Cauli¢

¢ Universidad Catdlica de Valencia, Valencia, Esparia
b Universitat Politécnica de Valéncia, Valencia, Espaiia

¢ Universitat de Valencia, Valencia, Espana

Publicado en:

PeerJ, 6:¢4849, 2018

1. Introduccion

El suefio es una parte fundamental de la salud. Por ello, los trastornos del sue-
fio son a menudo un sintoma de una enfermedad o, también, un indicador de
una futura enfermedad, como puede ser la depresion. Por esta razon, la detec-
cion y la evaluacion del suefio es un componente esencial de cualquier revi-
sion de la salud, y por ello existen centros especializados en el suefio y unida-
des del suefio en hospitales. Son precisamente estos centros los encargados de
evaluar el suefio y prevenir enfermedades o alteraciones mediante planes es-
pecificos para la educacion del suefio y la instauracion de habitos saludables

del sueno.

A lo largo de los afios han ido apareciendo diversos métodos para evaluar el
sueio. Especialmente en los ultimos afios, han emergido nuevas técnicas con
la aparicion de las nuevas tecnologias como las aplicaciones de dispositivos
moviles y los nuevos sensores, como pueden ser los medidores de la respuesta

galvanica de la piel. En este capitulo, revisamos los métodos actuales para la

* Corresponding author. Tel.: +34-657-022-083; fax: +34-963-877-359; e-mail address: vanessa.ibanez@ucv.es.
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deteccion del suefio. Desde métodos simples que solo distinguen entre los es-
tados despierto y dormido, hasta métodos complejos que son capaces de de-
tectar todas las fases del suefio; desde métodos subjetivos como los cuestiona-
rios y diarios del suefio hasta métodos objetivos como la polisomnografia o la

actigrafia.

Como resultado de la revision de métodos y técnicas de deteccion del sue-
o, este capitulo propone una clasificacion de métodos de deteccion del sue-
fo. La bibliografia muestra que ha habido otras revisiones y clasificaciones de
métodos de deteccion del sueiio, pero la mayoria de ellas estan obsoletas (ver,
p.e., [Lomeli, 2008; Jessica, 2012; Winter, 2014]), o son parciales, o solo se
centran en un subconjunto concreto de metodos (p.e., cuestionarios del suefio
[Silva, 2011; El-Sayed, 2012, Firat, 2012; Pataka, 2014; Adams, 2015; Singh
y Mims, 2015], aplicaciones moviles [Lee y Finkelstein, 2015, Ong y Gilles-
pie, 2016], metodos de deteccion del suefio por contacto [Kolla et al., 2016,
Green, 2017; Maslakovic, 2017], etc.).

No todos los métodos tienen la misma precision. De hecho, algunos de ellos
son totalmente subjetivos. Por lo tanto, la comparacion de métodos debe ir
acompanada de una discusion sobre la validacidon de los mismos. En la Sec-
cion 3 se presenta esa discusion, donde también se recogen las conclusiones

de otros trabajos previos de validacion.

2. Clasificacion de métodos de deteccion del sueiio

En esencia, un método de deteccidon del sueio es una funcidon que clasifica el
estado del paciente en relacion a su suefio. En este sentido, la mayoria de mé-
todos, como, p.e., la actigrafia o las aplicaciones de dispositivos moviles con-
sideran una funcion binaria, donde el estado puede clasificarse como despier-
to / dormido. Otros métodos mas sofisticados consideran una funcion ternaria:
despierto | No-REM | REM. Y, finalmente, los métodos mas avanzados (como

la polisomnografia) consideran una funcioén quinaria: despierto / NI / N2 / N3
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/ REM. Por tanto, cualquier método puede producir un grafico de dos dimen-
siones donde el eje X es el tiempo, y el eje Y es el estado del paciente. En el
caso particular de la polisomnografia, el eje Y tiene cinco valores posibles,
permitiendo determinar la fase del suefio en la que se encuentra el paciente en
cualquier instante de tiempo, asi como estudiar las transiciones entre estados.
Por supuesto, un estudio del suefio como un polisomnograma, a menudo pro-
duce mucha més informacion complementaria que puede ser usada, por ejem-
plo, para diagnosticar enfermedades. Entre la informacion que proporciona un
polisomnograma tenemos la saturacion de oxigeno, apneas, posicion corporal,
respiracion, etc. Aquellos lectores interesados, pueden consultar [Pandi-
Perumal, 2014; Robertson et al. 2014, Armon, 2016] para obtener informa-

cion detallada sobre el uso de los estudios del suefio y su interpretacion.

La informacion que es comun a la mayoria de métodos de deteccion del
suefio es la clasificacion binaria (i.e., despierto / dormido), puesto que es pro-
porcionada por los métodos basicos y subsumida por los métodos avanzados.
La Tabla 6 define los parametros basicos que pueden ser recogidos por un
método de clasificacion binaria. En gris se muestran los datos primitivos, que
deberian ser capturados por el dispositivo de deteccion del suefio. En blanco
se muestran los parametros mas importantes que pueden derivarse de los da-
tos primitivos. Las formulas asociadas a cada uno de los datos derivados se

muestran en la Tabla 7.

Estos pardmetros son particularmente Utiles para determinar el tipo de sue-
fo de los pacientes y, ademas, cada parametro es relevante para diagnosticar
una alteracion/enfermedad del suefio concreta. Por ejemplo, el instante de
comienzo del primer suefio (sleep onset), la latencia del sueno (sleep latency),
y el tiempo total de sueio (total sleep time) son esenciales para pacientes con
insomnio. Igualmente, un exceso en las tasas de despertares cortos y largos

sugieren una fragmentacion excesiva del suefio.
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Tabla 6. Definicion de los parametros basicos del suerio (se usa el término
anglosajon para las medidas del suerio)

Medida del Sueno

Definicion

Initial In Bed Time (IIB)

Instante en el que el paciente se acuesta

Final Out Bed Time (FOB)

Instante en el que el paciente se levanta

Time Out of Bed (TOB)

Tiempo total fuera de la cama entre IIB y FOB

Lights Out Time (LT)

Instante de apagado de las luces

Lights On Time (LN)

Instante de encendido de las luces

Parametros Fundamentales

Sleep Onset (SO) Instante de comienzo del primer suefio
Sleep Latency (SL) Tiempo usado para dormirse
Sleep Period (SP) Tiempo dormido entre dos despertares largos
Awake Period (AWP) Tiempo despierto entre dos periodos de suefio
Arouse Period (ARP) Tiempo despierto entre dos periodos de suefio
In Bed Time (IBT) Tiempo total en cama

Total Recording Time (TRT)

Tiempo entre apagado y encendido de luces

Initial Sleep Latency (ISL)

Tiempo usado para dormirse la primera vez

Total Sleep Time (TST)

Cantidad de tiempo dormido durante TRT

Sleep Period (SP)

Tiempo entre primer suefio y encendido de luces

Wake After Sleep Onset (WASO)

Tiempo despierto entre [IB y FOB

Total Wake Time (TWT)

Tiempo total despierto a lo largo del TRT

Mean Sleep Latency (MSLT)

Media aritmética de las latencias del suefio

Parametros Derivados

Sleep Efficiency (SE)

Porcentaje de suefio del tiempo total en cama

Mean Awakening Length (MAL)

Media aritmética de los periodos de vigilia

Awakening Index (AWI)

Despertares largos por unidad de tiempo

Arousal Index (ARI)

Despertares cortos por unidad de tiempo
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Tabla 7. Formulas de los parametros basicos del suenio (se usa el término
anglosajon para las medidas del suerio)

Medida del Sueio

Formula

Parametros Fundamentales

Initial In Bed Time (IIB)

Final Out Bed Time (FOB)

Time Out of Bed (TOB)

Lights Out Time (LT)

Lights On Time (LN)

Parametros Derivados

Sleep Onset (SO) -
Sleep Latency (SL) -
Sleep Period (SP) -
Awake Period (AWP) Despertar largo = periodo despierto >10 s.
Arouse Period (ARP) Despertar corto = periodo despierto <10 s.
In Bed Time (IBT) IBT = FOB-1IB-TOB
Total Recording Time (TRT) TRT = LN-LT
Initial Sleep Latency (ISL) ISL =SO-LT

Total Sleep Time (TST)

TST = Zizll\l(# sleep periods) SPi

Sleep Period (SP)

SP = TRT-ISL = LN-SO

Wake After Sleep Onset (WASO)

WASO = SP-TST

Total Wake Time (TWT)

TWT =ISL+WASO

Mean Sleep Latency (MSLT)

MSLT = (Zzzll\l(# sleep latencies) SLi)/N

Sleep Efficiency (SE)

SE = (TST/TRT)*100

Mean Awakening Length (MAL)

MAL = (Zzzll\l(# awake periods) AWPi)/N

Awakening Index (AWI)

AWI =#AWP/TST

Arousal Index (ARI)

ARI =#ARP/TST
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Ademas del numero de estados del suefio que pueden detectar, los métodos
de deteccion del suefio pueden clasificarse de acuerdo a otras caracteristicas
funcionales y operacionales, como su tecnologia, que ademas afectan direc-

tamente a su precision y validez.

En la Figura 1 presentamos una taxonomia de métodos de deteccion del
suefio. Todos ellos pueden ser clasificados en dos grupos principales de
acuerdo a si necesitan o0 no asistencia sanitaria (con asistencia sanitaria / auto-
administrados). En este respecto, hay métodos que pueden ser clasificados
como autoadministrados, como los cuestionarios del suefio, a pesar de que su
interpretacion deberia ser normalmente realizada por un profesional. Sin em-
bargo, en el estado actual del estado del arte hay muchos sistemas como las
aplicaciones de dispositivos méviles que proporcionan cuestionarios del sue-
flo y generan informes del suefio sin asistencia sanitaria. Por lo tanto, este tipo
de métodos se clasifican como autoadministrados. Ambos tipos de métodos
merecen una discusion profunda y seran explicados en secciones independien-

tes.

Los métodos autoadministrados incluyen herramientas subjetivas como los
cuestionarios y los diarios del suefio (la figura solo lista algunos casos), y ob-
jetivas basadas en sensores hardware, que ademas pueden clasificarse en dis-
positivos de contacto y dispositivos sin contacto, dependiendo de si necesitan
0 no estar en contacto con el paciente mientras este duerme. Por su parte, los
dispositivos que se basan en el eco producen sefiales que pueden clasificarse

en sonar, radar y lidar. Todos ellos seran explicados en una seccion dedicada.
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2.1. Mecétodos de deteccion del sueno con asistencia sanitaria

Existen muchos estudios del suefio que se realizan en un laboratorio del sue-
no. Todos ellos tienen una importante ventaja y una importante desventaja
que los diferencia de los estudios realizados en el hogar. La ventaja evidente
es que estos métodos pueden usar pruebas basadas en tecnologia avanzada
como los electroencefalogramas, oximetrias, electrocardiogramas, etc. que
normalmente no pueden ser realizadas en la casa del paciente. Esta ventaja
hace que estos métodos sean extremadamente precisos, y capaces de distin-
guir entre las fases del suefio. Por esta razon, estos métodos han sido usados
habitualmente como sistema de referencia para la evaluacion del sueno
(véase, p.e., [Silva et al., 2011, El-Sayed, 2012; Firat et al., 2012; Luo et al.,
2014; Adams et al., 2015, Silva et al., 2016]). Por supuesto, el uso de esta
tecnologia exclusiva viene con un coste: estos métodos son caros, requieren
mucho tiempo, requieren la intervencion de profesionales y, a menudo, solo
pueden ser realizados por un periodo muy limitado de tiempo (por ejemplo,
uno o dos dias). Pero, ademas, hay otra importante desventaja funcional: Las
mediciones realizadas con estos métodos se hacen fuera del contexto habitual
de sueiio del paciente (i.e., una clinica del suefio o un hospital) y, por tanto, lo

que se mide no es una situacion de sueiio normal.

Los estudios del suefio mas comunes son:

o Polisomnograma (PSG). Es el método mas avanzado para la evaluacion del
suefio. Consiste en monitorizar diversas constantes y funciones del cuerpo
del paciente durante el suefio. Estas son grabadas usando diferentes canales
y registradas para su andlisis posterior. Entre las variables estudiadas se en-
cuentran frecuencia y ritmo de los latidos del corazon, actividad cerebral,
frecuencia y ritmo de la respiracion, niveles de flujo de aire que atraviesan

la nariz y la boca, movimiento ocular, niveles de oxigeno en la respiracion

106



y de didxido de carbono en sangre, movimientos musculares, movimientos

del pecho y la barriga, etc.

o Test de latencia multiple del sueiio (MSLT). Determina cuanto tarda el pa-
ciente en quedarse dormido. También identifica las fases del suefio (por
ejemplo, como de rapido y con qué frecuencia el paciente entra en la fase
REM). Este test suele usarse para diagnosticar narcolepsia y para medir el

nivel de suenio durante el dia.

o Test de mantenimiento de la vigilia (MWT). Contrariamente a PSG, se rea-
liza mientras el paciente estd despierto. Esencialmente, pone al paciente en

situacion de intentar mantenerse despierto en varios periodos de prueba.

o Test de medicion CPAP (CTT). Determina la presion de aire necesaria para
un tratamiento CPAP (continuous positive airway pressure). En esencia,

introduce aire en el paciente con una mascara nasal especial.

o Test del suefio en el hogar (HST). Se trata de un PSG limitado hecho en

casa (con equipos portatiles).

2.1.1.  Polisomnograma (PSG)

El término polisomnograma proviene de la raiz griega poly (muchos), el sus-
tantivo latino somnus (suefio), y el verbo/sustantivo griego gramma (dibujar o
diagrama). Un PSG [Pandi-Perumal et al., 2014, Robertson et al. 2014] es un
procedimiento médico compuesto de varias pruebas independientes llevadas a
cabo en paralelo. Una lista exhaustiva de pruebas e informacion recogida en

un PSG moderno se muestra en la Tabla &.

Tabla 8. Pruebas e informacion recogida en un PSG

Electroencefalograma (EEG). Mide la actividad de las ondas cerebrales.

Electrooculograma (EOG). Graba el movimiento de los ojos. Estos movimientos son im-

portantes para identificar las fases del suefio, especialmente la fase REM.
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Electromiograma (EMG). Registra la actividad muscular (por ejemplo, el rechinar de los
dientes y las expresiones faciales; pero también, los movimientos de las extremidades).

Esta informacion también es util para determinar si el suefio esta en la fase REM.
Electrocardiograma (EKG). Graba la frecuencia y ritmo del corazon.

Oximetria de pulso. Monitoriza la saturacion de oxigeno (SO>).

Monitor de respiracion. Mide el esfuerzo respiratorio (toracico y abdominal).

Capnografia. Mide y muestra graficamente las concentraciones de CO» inalados y exha-

lados.
Monitores Transcutaneos. Miden la difusion de Oz y CO» a través de la piel.
Microfono. Graba continuamente el volumen y tipo de ronquido.

Camara de Video. Graba en video al paciente durmiendo. Es util para identificar los mo-

vimientos del cuerpo y su posicion.
Termometro. Graba la temperatura interior y superficial del cuerpo y sus cambios.

Prueba de tolerancia a la intensidad de la luz. Determina la influencia de la intensidad de

la luz en el sueno.

Prueba de tumescencia nocturna peneana. Se usa para identificar disfunciones fisiologi-

cas eréctiles.

Prueba esofagica. Incluye la monitorizacion de la presion y del pH (test de acidez), asi

como una manometria esofagica.
Sensor de flujo aéreo nasal y oral. Registra el flujo de aire y la tasa de respiracion.

Monitor Gastroesofagico. Usado para detectar la enfermedad del reflujo gastroesofagico

(GERD).

Monitor de presion sanguinea. Mide la presion en la sangre y sus cambios.

De acuerdo al estudio particular del suefio que se necesite realizar, solo al-

gunas de las pruebas especificas anteriores son realizadas, y estas siempre se
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parametrizan para cada caso concreto. Por ejemplo, un EEG a menudo se rea-
liza con 10-16 electrodos, pero en pacientes con epilepsia se suelen usar 20
electrodos. De manera similar, para medir el bruxismo, los electrodos del
EMG pueden colocarse sobre el misculo masetero. Sin embargo, para evaluar
otros trastornos del suefio, los electrodos del EMG se suelen colocar en otros
grupos de musculos. Por ejemplo, el EMG intercostal es usado para medir el

esfuerzo realizado durante la respiracion.

Sin lugar a dudas, hoy en dia, el PSG es el método mas avanzado para el
diagnostico de muchas enfermedades del suefio. De acuerdo con [Pandi-
Perumal et al., 2014, Armon et al., 2016], los principales trastornos y enfer-
medades del suefio evaluadas con un PSG son los mostrados en la Figura 2
(estan clasificados siguiendo la taxonomia propuesta por la International

Classification of Sleep Disorders [Thorpy, 2012, Sateia, 2014].

2.1.2.  Test de latencia multiple del sueiio (MSLT)

Este estudio del suefio [Carskadon, 1986, Sullivan y Kushida, 2008] es una
prueba usada para identificar una somnolencia excesiva durante el dia (i.e.,
tener suefio en una situacion donde uno deberia estar despierto y alerta; por
ejemplo, conduciendo un camién). MSLT es la prueba estandar para diagnos-
ticar hipersomnia idiopatica y narcolepsia, y mide cudnto tarda un paciente en
dormirse durante el dia en un ambiente tranquilo y en silencio. Un MSLT du-
ra un dia completo. El paciente intenta dormirse en cinco siestas programadas
separadas por descansos de dos horas. Por esta razdn, esta prueba también es

conocida como un “estudio de siestas”.
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Figura 2. Clasificacion de los principales trastornos del suenio evaluados con
un PSG de acuerdo a la International Classification of Sleep Disorders
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Cada intento de siesta se hace en una habitacion en silencio. El paciente se
acuesta y se le colocan sensores para detector las fases del suefio. Por lo tanto,
un MSLT puede identificar con exactitud cuando el paciente se duerme y
cuando entra o no en la fase REM. Si el paciente se duerme, entonces se le
despierta tras 15 minutos de suefio. En ese momento termina el intento de
siesta. [gualmente, el intento termina si el paciente no se duerme tras 20 mi-
nutos. Los pacientes con narcolepsia a menudo tienen dos o tres ciclos REM
durante un MSLT. Las personas con hipersomnia idiopatica se duermen fa-

cilmente, pero no llegan a alcanzar la fase REM durante el intento de siesta.

2.1.3.  Test de mantenimiento de la vigilia (MWT)

Esta prueba [Banks et al., 2004, Meira et al., 2017] se realiza durante un dia
entero. Sirve para medir como de alerta esta el paciente durante el dia y de-
termina si el paciente es capaz de mantenerse despierto durante un periodo de
tiempo en un ambiente tranquilo y relajante. A lo largo del test, el paciente
puede leer el periddico, ver la television, comer, o moverse libremente por el
edificio, pero no puede salir fuera, puesto que la luz del sol es un factor que
debe ser eliminado durante la prueba. Hay 4-5 periodos de unos 40 minutos,
espaciados 2 horas, donde el paciente debe estar relajado en una habitacion
silenciosa con poca luz. El primer intento a menudo empieza entre una hora y
media y tres horas después del despertar normal del paciente (a su hora habi-
tual). El paciente desayuna una hora antes del primer periodo de relajacion y

come después del segundo periodo.

Durante los periodos de relajacion, los pacientes estdn conectados a un con-
junto de sensores que monitorizan (i) la actividad del corazon con 2-3 elec-
trodos de un ECG, (i1) la actividad cerebral con 4 electrodos de un EEG, (ii1)
los movimientos de la mandibula con 3 sensores, y (iv) los movimientos ocu-
lares. Si el paciente se duerme durante 90 segundos en cualquier momento del

periodo de relajacion, este termina. Todos los datos recogidos son analizados
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por un especialista del suefio para determinar el nivel de somnolencia del pa-

ciente durante el dia.

2.1.4. Test de medicion CPAP (CTT)

Un CTT [Lopez-Campos, 2007] es un tipo de estudio del suefio usado para
calibrar la terapia CPAP (continuous positive airway pressure). En algunas
alteraciones respiratorias relacionadas con el suefio (ver Figura 2) como por
ejemplo la apnea central del suefio y la apnea obstructiva del suefio, el trata-
miento mas comun es el CPAP, que elimina las pausas de respiracion durante

el suenio. Antes de iniciar el tratamiento es necesario realizar un CTT.

El objetivo del CTT es determinar la cantidad y la presion de aire necesaria
para evitar que se bloquee la via aérea superior. Esto se estudia durante el
suefio del paciente con una mascara nasal especial que cambia periddicamente
la presion de aire, y con sensores que monitorizan el sueiio de manera similar
a un PSG (i.e., controlan los niveles de oxigeno, la respiracion, el ritmo del

corazon, las ondas cerebrales, y los movimientos de los brazos y las piernas).

2.1.5. Test del suerio en el hogar (HST)

Un HST [Cruz et al., 2014, Kapoor y Greenough, 2015] es un tipo de poli-
somnograma que se realiza en la casa del paciente (i.e., equipo portable es
trasladado al hogar del paciente). El nimero de canales usados en esta prueba
suele reducirse a tres: flujo de aire, esfuerzo respiratorio, y oximetria. Suele
usarse para evaluar la apnea obstructiva del suefio, y tiene la obvia ventaja de
que el contexto en el que el paciente es evaluado es el normal (su propia ca-

ma).

2.2. Mecétodos de deteccion del suerno sin asistencia sanitaria
2.2.1. Cuestionarios del suerno

La evaluacion preliminar del suefio en atencion primaria incluye normalmente

un cuestionario del suefo (también conocido como escala del suefio). Los
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cuestionarios del suefio son una herramienta rapida y con un bajo coste. Por
ello, son ideales como primer test diagnostico. Ademas, resumen de una ma-
nera cuantitativa la percepcion (subjetiva) del paciente sobre la calidad de su
propio suefio. Precisamente porque con mayormente subjetivos, los cuestiona-
rios del suefio pueden contener imprecisiones o errores basados en la mala
percepcion o memoria del paciente. Sin embargo, su subjetividad no necesa-
riamente les hace ser ineficaces, como ha sido demostrado en diferentes estu-
dios de validacion (vease [Silva et al., 2011; El-Sayed, 2012, Firat et al.,
2012; Luo et al., 2014, Pataka, 2014, Adams et al., 2015]).

En general, completar un cuestionario del suefio no requiere de la asistencia
de un profesional sanitario. De hecho, pueden ser rellenados por el propio pa-
ciente en cualquier momento, incluso en el hogar. Por ejemplo, la aplicacion
Sleep Apnea Screener distribuida en Google play permite responder a un
cuestionario del suefio en el propio dispositivo moévil y genera automatica-
mente un informe tras completarlo. Por lo tanto, los cuestionarios del suefio
pueden ser usados por personas (p.e., con apnea del suefio) como control del
propio suefio, y este control puede alertarles sobre la necesidad de un diagnos-

tico apropiado realizado por especialistas.

La Tabla 9 muestra (en orden cronologico de aparicion) los cuestionarios
del suefio mas extendidos que se han usado durante los ultimos 30 afos. To-
dos ellos pueden ser consultados en un repositorio publico que hemos creado

para ello (una imagen del repositorio se muestra en la Figura 3):

http://users.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/

Para cada cuestionario, la Tabla 10 muestra:

o Su estructura: nimero de preguntas/elementos y la escala utilizada para las

respuestas.
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Figura 3. Pagina web del repositorio publico de diarios y cuestionarios del
suerio
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Tabla 9. Cuestionarios para la deteccion de trastornos del suerio

Cuestionario del Sueno

Referencia

MSQ
PSOI
ESS

ISI

SDO
SACS
FOSQ
SAQLI
0S0

BQ

ASO
SEMSA
SQ

SBO

BIS
FOSQ-10
SFV

0OSA450

Mini Sleep Questionnaire

Pittsburgh Sleep Quality Index

Epworth Sleepiness Scale

Insomnia Severity Index

Sleep Disorders Questionnaire

Sleep apnea clinical score

Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index
Oviedo Sleep Questionnaire

Berlin Questionnaire

Athens Sleep Questionnaire

Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea
STOP Questionnaire

STOP-BANG Questionnaire

Bergen Insomnia Scale

Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 10

Simple Four Variables

Obesity, Snoring, Apneas, aged over 50

Zoomer et al., 1985
Buysse et al., 1989
Johns, 1991

Morin, 1993
Douglass et al.,1994
Flemons et al., 1994
Weaver et al., 1997
Flemons y Reimer, 1998
Bobes et al., 1998
Netzer et al., 1999
Soldatos et al., 2000
Weaver et al., 2003
Chung, et al., 2008
Chung, et al., 2008
Pallesen et al., 2008
Chasens, et al., 2009
Takegami et al., 2009

Chai-Coetzer et al., 2011
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Tabla 10. Caracteristicas de los cuestionarios del suerno

Cuestionario Estructura Periodo Objetividad

MSQ 10 items (7 points scale) Reciente 0
PSQI 9 items (4 points scale) 1 mes 0
ESS 8 items (4 points scale) Reciente 0
IST 7 items (5 points scale) Reciente 0
SDQ 175 items (5 points scale) Reciente 1
SACS 4 items (100 points scale) Reciente 4
FOSQ 30 items (4-5 points scale) Reciente 0
SAQLI 35 items (7 points scale) 1 mes 0
0SQ 15 items (4-7 points scale) 1 mes 0
BO 10 items (2-5 points scale) Reciente 2
ASQ 8 items (4 points scale) 1 mes 0
SEMSA 26 items (4 points scale) = Reciente/Futuro 0
SQ 4 items (2 points scale) Reciente 2
SBQ 8 items (2 points scale) Reciente 3
BIS 6 items (8 points scale) 1 mes 0
FOSQ-10 10 items (4 points scale) Reciente 0
SFV 4 items (2-6 points scale) Reciente 3

OSA50 4 items (3-4 points scale) Reciente 4
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o El periodo de tiempo evaluado por el cuestionario: Si no se especifica o es
inespecifico, en la tabla se indica “Reciente”, Si una o mas preguntas hacen
referencia al futuro o a una situacion hipotética en la tabla se indica “Futu-
ro” (p.e., “Si uso CPAP me sentiré mejor”, “Usaria CPAP incluso si tuviera

que pagar una parte de su coste”, etc.).

o El porcentaje de preguntas objetivas del cuestionario: todas las preguntas
que son (al menos parcialmente) subjetivas o que dependen de la memoria
se consideran subjetivas. Solo las preguntas que son totalmente objetivas se
consideran objetivas (p.e., “;jhas tomado medicamentos para dormir?”,
“;cuanto pesas?”, etc.). El nivel de objetividad se indica con una escala de
0 a 4, donde 0 significa cercano a 0%, 1 significa cercano al 25%, 2 signifi-
ca cercano al 50%, 3 significa cercano al 75%, y 5 significa cercano al

100%.

Es importante remarcar que, a pesar de que el objetivo de algunos cuestio-
narios (p.e., PSQI) es evaluar la calidad del suefo, otros evaltian aspectos di-
ferentes a la calidad del suefio. Por ejemplo, FOSQ mide el nivel de somno-
lencia, que puede o no estar relacionado con la calidad del suefio. Tratar las
medidas objetivas y subjetivas de algiin aspecto del suefio como si se estuvie-
ra evaluando la calidad del suefio implicaria ignorar el aspecto fundamental
para el que fueron desarrollados los cuestionarios. Esto implica que algunos
cuestionarios son fundamentalmente incomparables y la eleccion de un cues-
tionario deberia estar basada en el objetivo de cada cuestionario. La Tabla 11

resume el objetivo de cada cuestionario.

La existencia de tantos cuestionarios del suefio (en la Tabla 10 puede ob-
servarse que ademas su cantidad de preguntas y sus escalas varian mucho), la
pregunta natural es: “;Qué cuestionario debo usar?” Por supuesto, los cues-
tionarios con menos preguntas son mas faciles de administrar, pero los cues-

tionarios mas extensos recogen mas informacion.
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Tabla 11. Medida objetivo de los cuestionarios del suerio

Cuestionario Medida
MSQ Insomnio e hipersomnia
PSQI Calidad y patrones de suefo en adultos
ESS Nivel de somnolencia durante el dia. Propension al suefio
IS] Natgraleza, severidad e impacto del insomnio. Respuesta al tra-
tamiento en adultos
SDQ Perturbaciones del suefio y habitos del suefio (1ltimo mes)
SACS Apnea del sueio
FOSQ Impacto de una somnolencia excesiva en la vida diaria
SAQLI Calidad de visa asociada a la apnea del suefio
0SQ Insomnio e hipersomnia durante el ultimo mes
BQ Apnea del suefio
ASQ Calidad del suefio
SEMSA Apnea del sueio
SQ Apnea del sueio
SBQ Apnea del sueio
BIS Apnea del sueio
FOSQ-10 Impacto de una somnolencia excesiva en la vida diaria
SFV Apnea del sueio
OSA50 Apnea del sueio

No obstante, la pregunta se mantiene para cuestionarios que tengan la mis-
ma cantidad de preguntas (p.e., SACS, SQ, SFV, OSA50). Esta pregunta ha

motivado varios estudios que comparan su sensibilidad (ratio de verdaderos
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positivos) y su especificidad (ratio de verdaderos negativos). Algunos estu-
dios que comparan los cuestionarios del suefio para la identificacion de apnea
del suefio se resumen en la Tabla 12. Informacion mas detallada sobre los

cuestionarios del suefio puede encontrarse en [lbariez et al., 2018].

Tabla 12. Estudios que comparan cuestionarios para la evaluacion del suerio

Estudio Muestra Cuestionarios Del Sueino

Silva et al., 2011 4770 ESS vs. SO vs. SBQ vs. SFV

Mejor sensibilidad: SBQ (87.0%)
Mejor especificidad: SFV (93.2%)

El-Sayed, 2012 234 ESS vs. BO vs. SQ vs. SBQ

Mejor sensibilidad: SBQ (97.55%)
Mejor especificidad: ESS (75.0%)

Firat et al., 2012 90 BQO vs. SO vs. SBQ vs. OSA50

Mejor sensibilidad: SBQ (87%)
Mejor especificidad: SBQ (76.0%)

Luo et al., 2014 212 ESS vs. BO vs. SQ vs. SBQ

Mejor sensibilidad: SBQ (94.9%)
Mejor especificidad: SFV (50.0%)

Pataka et al., 2014 1853 ESS vs. BO vs. SO vs. SBO vs. SFV

Mejor sensibilidad: SB (97.6%)
Mejor especificidad: SFV (74.4%)

Adams et al., 2015 543 SO vs. SBO vs. OSA50

Mejor sensibilidad: OSA50+oximetria (73.0%)
Mejor especificidad: OSA50+oximetria (96.0%)

Silva et al., 2016 884 FOSQ vs. SAQLI

Mejor sensibilidad: No reportado

Mejor especificidad: No reportado
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2.2.2. Diarios del suerio

Los diarios del suefio nos permiten evaluar nuestro propio sueiio. Tienen una
ventaja importante sobre los cuestionarios del suefio: Mientras que los cues-
tionarios del suefio se rellenan de golpe en un unico instante, los diarios del
sueflo se rellenan dia tras dia a lo largo de un periodo de tiempo (normalmen-
te una o dos semanas). Esto normalmente implica que los diarios del suefio
contienen mas informacion, y que ademas esa informacién es mas precisa.
Esto ocurre porque los cuestionarios del suefio recogen una informacion gene-
ral (agrupada) sobre el suefio donde generalmente se ignoran los detalles, y
que es altamente dependiente de la memoria, puesto que resume informacion
de varias semanas. Contrariamente, un diario del suefio recoge informacion
dia a dia, de tal forma que los dias buenos, malos o diferentes se registran in-
dependientemente. Ademads, un diario del suefio no es tan dependiente de la
memoria, puesto que normalmente se rellena justo después de despertarse.
Nuestro repositorio contiene actualmente mas de 25 diarios del suefio diferen-
tes procedentes de hospitales y centros del suefio. Los mas representativos se
muestran en la Tabla 13. Todos ellos estan accesibles publicamente en la

URL:

http://users.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/

El diario del suefio mas antiguo en nuestro repositorio es el Pittsburgh
Sleep Diary [Monk et al., 1994] (aunque existen evidencias de que los diarios
del suefio ya se usaban en la practica clinica décadas atras [ Weitzman, 1982]).
Desde que este fue propuesto, se han disefiado cientos de otros diarios del
suefio. En marzo del afio 2005, 25 investigadores participantes de la Pitts-
burgh Assessment Conference compararon una coleccion de diarios del suefio
para identificar lo mejor de cada diario y usarlo para crear un nuevo diario
mejorado. Como resultado, propusieron el Consensus Sleep Diary [Carney et

al., 2012] (ver Tabla 13). Los diarios recogidos en la Tabla 13 se clasifican de
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acuerdo a la informacion que el usuario debe completar. En particular, inclu-
yen varias preguntas sobre el suefio como el tiempo necesario para llegar a
dormirse, la cantidad y el tipo de comida tomada durante la cena, el uso de
medicamentos para inducir el suefio, etc. Puede encontrase informacion mas

detallada sobre los datos que recogen los diarios en [[bdriez et al., 2018].

Tabla 13. Diarios del suerio para la deteccion de problemas y trastornos del

sueno

Diario del Sueiio Preguntas Escala
Pittsburgh Sleep Diary (PSD) 23 6 items
Consensus Sleep Diary (CSD) 20 5 items
National Sleep Foundation (NSF) 15 3 items
Get Self Help Sleep Diary (GSH) 14 11 items
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) 12 3-4 items
NPS MedicineWise Sleep Diary (NPS) 11 3 items
Loughborough Sleep Research Center (LSRC) 8 5 items

Existen aplicaciones moviles cuya funcionalidad es la de server como diario
del suefio. Las mas usadas y mejor valoradas de acuerdo a Google Play son
Sleep Diary Pro (423 revisiones con una puntuacion media de 4.2/5), Healthy
Sleep Diary (223 revisiones con una puntuacion media de 3.9/5), y Sleep
Diary Lite (2263 revisiones con una puntuacion media de 3.8/5). Tonetti et al.
[Tonetti et al., 2016] compararon el uso de los diarios del suefio en papel con
los diarios electronicos y concluyeron que son similares con respecto a su po-

der diagnostico.

2.2.3.  Dispositivos hardware: métodos de deteccion del suerio sin contacto

A pesar de que un sistema de deteccion del suefio sin contacto pueda parecer
impreciso, dadas sus obvias limitaciones, existen diversos sistemas de detec-
cion a distancia que se estan volviendo muy populares. Esto se debe a los ul-

timos avances tecnologicos, que los convierten en una alternativa valida. Los
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sistemas de deteccion del suefio sin contacto se basan en el uso de una (o va-

rias) de las siguientes tecnologias:

o Micrdfono. Monitoriza el volumen y el tipo de la respiracion (y ronquidos)
[Nakano et al., 2014]. También monitoriza los sonidos producidos por el
movimiento del cuerpo y de las sdbanas, asi como el habla durante el sue-
no. Los sistemas mas avanzados graban estos sonidos cuando ocurren y
pueden reproducirlos para el paciente o el especialista sanitario. Ejemplo:

S+©®,

o Video camara. Graba los movimientos y las posturas que realiza el paciente
durante el suefio. Estos movimientos pueden ser grabados automaticamente
cuando se producen, lo cual Evita tener que visionar todo el video para en-

contrarlos. Ejemplo: Sleep Better ®.

o Termometro (Infrarrojo). Mientras que los termoOmetros tradicionales pue-
den medir la temperatura de la estancia, los termdmetros infrarrojos pueden
ser dirigidos hacia el cuerpo del paciente y grabar asi los cambios de tem-
peratura corporal con una alta sensibilidad. Los graficos de temperatura
pueden combinarse con otros parametros para detectar los cambios de fase
durante el suefio. Sin embargo, mientras que los termometros estdndar es-
tan ampliamente extendidos, los termdmetros infrarrojos son una tecnolo-

gia emergente, todavia bajo desarrollo. Ejemplo: Withings Aura®.

o Dispositivo de presion. Se trata de un dispositivo (como una cinta o saba-
na) que se coloca bajo el protector de colchdn, y sobre el cual el paciente
duerme. Para fijarlo al colchon o las sdbanas, suele llevar clips con imanes.
Una vez colocado, este dispositivo es capaz de monitorizar los movimien-

tos del cuerpo. Ejemplo: Sleepace Sleep Dot ®.

o Acelerometro. Se trata de un pequefio mecanismo que mide su aceleracion
y que puede ser usado para detectar movimiento en un sistema multieje. A

menudo es distribuido como un pequeiio dispositivo que se engancha a la
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almohada o al colchon y que registra sus movimientos a lo largo de la no-

che. Ejemplo: HugOne Sleep Tracking System ®.

o Dispositivos basados en el eco. Detectan los movimientos del cuerpo a tra-
veés del envio y la recepcion de sefiales periddicas. Estas sefiales rebotan en
el cuerpo y vuelven al dispositivo. Por tanto, conociendo su velocidad y
midiendo el tiempo que tardan en volver, es posible saber la distancia a la
que han rebotado. La variacidon de esta distancia implica el movimiento del
cuerpo del paciente [Lee et al., 2015]. Actualmente, existen tres tecnologias

diferentes:

o Sonar (acronimo de sound navigation and ranging). Funciona emitien-
do pulsos de ultrasonido (i.e., sonidos a frecuencias por encima del
rango que puede ser detectado por el oido humano) y midiendo cuanto
tarda el eco en volver. Esta tecnologia es exactamente la misma que uti-
lizan, p.e., los murci¢lagos y los delfines; y puede ser utilizada con

simplemente un micr6fono y un altavoz. Ejemplo: Sleep as Android ®.

o Radar (acréonimo de radio detection and ranging). Se basa en el mismo
principio que el sonar, pero el radar no usa ondas de ultrasonido. En su
lugar, usa ondas de radio (radiacion electromagnética), invisible para
los humanos, puesto que tienen una longitud de onda mas amplia que la

luz visible. Ejemplo: DoopleSleep ®.

o Lidar (acronimo de light detection and ranging). Similar al radar, pero
usa ondas de luz en lugar de ondas de radio. Esta tecnologia es emer-

gente y estad todavia en desarrollo.

La Tabla 14 muestra los principales dispositivos de deteccion del suefio sin
contacto de acuerdo a Amazon y a diversas revisiones de expertos (véase,

p.e., [Langley, 2017; Green, 2017; ASA, 2017]).
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Tabla 14. Dispositivos de deteccion del suerio sin contacto (precios y revisio-
nes obtenidos de Amazon.com)

Dispositivo Creador Precio Revision Tecnologia
. Dispositivo
Eight Sleep Tracker Eight 419% 4.1/5 .
de presion
Dispositivo
Sleepace Sleep Dot Sleepace 49.99% 39/5 .
de presion
Acelerometro
Sense Sleep System Hello 59.99% 3.5/5
en la almohada
Withings Aura Withings 299.95% 3.5/5 Manta de presion
HugOne Sleep Acelerémetro
SevenHugs 169% 34/5
Tracking System en el colchon
Microfono,
S+ ResMed 508 33/5 camara,
termometro

Beddit 2.0 Smart

Sleep Tracker Beddit 59.99% 33/5 Cinta de presion

Sleepace Reston Sleepace 99% 3.0/5 Cinta de presion

Un telefono inteligente puede utilizar su cdmara de video, su micréfono y
su acelerometro para detectar el suefio. Por esta razén, se han desarrollado
muchas apps con este proposito; y muchas de ellas son distribuidas publica-
mente en repositorios como Google Play o como la tienda de apps de i0S. La
Tabla 15 muestra las principales apps para la deteccion del suefio sin contacto
de acuerdo al numero de revisiones en Google Play. La calidad de estas apps
también ha sido revisada por varios expertos [Ong y Gillespie, 2016, Hack-

tosleep, 2016; Kolla et al., 2016, Maslakovic, 2017].
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Tabla 15. Apps para la deteccion del suerio sin contacto (precios y revisiones
tomados de Google Play)

Revisiones

App Creador Precio  Puntuacion Numero
Sleep Cycle Alarm Clock Northcube AB 0% 45/5 29,450
Sleep as Android Unlock Urbandroid Team  3.99$ 45/5 22,905
Sleep as Android Urbandroid Team 0% 43/5 231,923
Sleep Better Runtastic 0% 4.1/5 96,862
Sleep Time Azumio Inc. 0% 4.1/5 29,086
Smart Sleep Manager 24t C2 0% 4.1/5 14,374
Good Night's Sleep Alarm Ateam Inc. 0% 4.1/5 9,571
SleepBot SleepBot 0% 4.0/5 50,558
Smart Alarm Clock Nelurra Holdings 0% 39/5 27,521
Sleep Analyzer A1 Brains Infotech 0% 3.1/5 2,432

2.2.4.  Dispositivos hardware: métodos de deteccion del sueiio con contacto

Los meétodos de deteccion del sueiio basados en el contacto con el cuerpo del
paciente son pequefios dispositivos que se enganchan a la mufieca, tobillo,
pecho o cabeza (p.e., Zeo Personal Sleep Manager). Estos dispositivos son
conocidos como actigrafos porque registran la actividad del cuerpo con un
sistema cartesiano grafico de representacion. Los actigrafos actuales dan una
medida precisa (aunque no exacta) de cudndo, y durante cuanto tiempo,
duerme un paciente. Utilizan un acelerémetro para recoger datos sobre los
movimientos del cuerpo y suelen tener también otros sensores para medir la
temperatura del cuerpo, el pulso, la frecuencia de la respiracion o incluso la

resistencia galvanica de la piel.
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Tabla 16. Dispositivos de deteccion del suerio con contacto (precios y revi-
siones tomados de Amazon.com)

Revisiones
App Creador Precio Puntuacion Numero

Bellabeat Leaf Urban Bellabeat 139% 4.4/5 1,299
Fitbit Charge 2 Fitbit 148.95% 43/5 5,894
Garmin Vivofit 2 Garmin 59.00% 4.0/5 2,758
Spire Mindfulness Spire 129.95% 4.0/5 1,103
Misfit Ray Misfit Wearables 69.99$ 33/5 274

Misfit Shine 2 Misfit Wearables  99.99% 32/5 404

Withings Pulse O2 Withings 98.99% 3.1/5 1,763
Jawbone UP 3 Jawbone 45.57% 29/5 3,426

Existe una falsa creencia de que los actigrafos son un nuevo método, basa-
do exclusivamente en tecnologia electronica. Por el contrario, estd documen-
tado (véase, p.e., [Tryon et al., 1991]) que la actigrafia ya se usaba en la déca-
da de los 50 para evaluar trastornos psicologicos. Por supuesto, aquellos acti-
grafos se basaban exclusivamente en sensores mecanicos. En 1995, la Ameri-
can Academy of Sleep Medicine (AASM) reconocio la actigrafia como una
herramienta de investigacion Util para el estudio del suefio. Més tarde, en
2002, fue promocionada como una herramienta clinica para medir el suefio.
En 2007, la actigrafia fue incluida en la categoria 3 (tecnologias emergentes)
de los codigos Current Procedural Terminology (CPT) de la American Medi-
cal Association (AMA). En 2009, la actigrafia fue incluida en la categoria 1.

La Tabla 16 muestra los principales dispositivos para la deteccion del suefio
con contacto de acuerdo a Amazon. También hay estudios de expertos [Even-

son et al., 2015; Kolla et al., 2016, Maslakovic, 2017] que identifican estos
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dispositivos como los mas relevantes en el mercado. En la tabla solo se mues-
tra la version mas avanzada de cada dispositivo. Esto afecta al nimero de re-
visiones, puesto que algunos de estos dispositivos son nuevos en el mercado.
Por ejemplo, mientras que Misfit Shine tiene 5.066 revisiones en Amazon,
Misfit Shine 2 solo tiene 404; pero en la tabla se ha incluido solo a Misfit Shi-
ne 2 por ser la Gltima version (es previsible que la mayoria de los comentarios

futuros se realicen para esta nueva version).

3. Una vision critica sobre la precision y la validacion

Cada método de deteccion del suefio tiene su propia fiabilidad y precision. Si

los ordenamos de acuerdo a su precision tenemos, en orden ascendente:
Cuestionario < Diario del suefio < Dispositivo sin contacto
< Dispositivo con contacto < Polisomnografia

Es importante remarcar que esta formula no pretende ordenar los métodos
de acuerdo a su utilidad. Seria un error afirmar que la percepcion subjetiva de
un individuo es menos Util que las mediciones objetivas sobre su suefio. Esto
ignoraria el hecho de que la informacion basada en la percepcion del indivi-
duo es muy valiosa para entender el problema del suefio. De hecho, esta in-
formacion puede ser mas valiosa que la proporcionada por un PSG si lo que

se desea entender es coOmo se siente el individuo.

Tanto los cuestionarios como los diarios del suefio son esencialmente subje-
tivos, pero hay una diferencia fundamental en la manera en la que los datos
son recogidos: los cuestionarios se rellenan completamente de una sola vez vy,
por lo tanto, (1) su informacion depende de la memoria del paciente sobre su
propio sueiio a lo largo de una semana o mes; y, ademas, (i1) resumen infor-
macion sobre un periodo de tiempo, perdiéndose los detalles y la variabilidad
de dias diferentes. Por el contrario, los diarios del suefio (1) registran informa-

cion cada dia, y (i1) el suefio de cada dia se describe justo después de desper-
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tarse, siendo potencialmente mas precisos y menos dependientes de la memo-
ria del paciente. Todo esto hace que la cantidad de informacion y la calidad de
la misma sea objetivamente superior en un diario del suefio comparado con un
cuestionario. Los estudios mas importantes que comparan estos dos métodos
se presentan en las secciones 2.2.1 y 2.2.2. Es importante destacar que la su-
perioridad en precision de los diarios del suefio no sustituye la evaluacion
global capturada por los cuestionarios. De hecho, en muchas ocasiones, la in-
formacion buscada es precisamente una valoracion global, haciendo que el

cuestionario sea mas pertinente que el diario.

La diferencia en términos de precision entre dispositivos con contacto y sin
contacto es fundamentalmente tecnologica. Los dispositivos con contacto
producen resultados mas precisos porque la mayoria de los sensores usados
para detectar el suefio dependen de la proximidad al paciente. Por ejemplo,
los acelerdmetros se usan tanto en dispositivos con contacto como en disposi-
tivos sin contacto como teléfonos inteligentes y en dispositivos portables co-
mo relojes de mufieca. Por supuesto, medir directamente los movimientos del
cuerpo es mucho mas confiable que estimarlos midiendo los movimientos del
colchon o de la almohada. Lo mismo ocurre con, p.e., los sonares. El micro-
fono y el altavoz de un dispositivo moévil pueden usar ultrasonidos para com-
portarse como un sonar, y tienen un rango efectivo de alrededor de un metro,
asi como una distancia confiable de 0,5 metros. Cuanto mas cercano esté el
paciente, mas precisos son los resultados. Desafortunadamente, los movi-
mientos del propio sonar pueden afectar a sus resultados, por lo cual es prefe-
rible no colocarlo sobre el colchon, sino ponerlo en una mesa lateral, de tal
forma que permanezca inmdvil. Esto hace que el sonar se sitiie al menos a
medio metro de distancia. Este mismo problema también ocurre con la tecno-
logia andloga de radio frecuencia para monitorizar la respiracion y los movi-
mientos del cuerpo. Los estudios que comparan estos dos métodos se presen-

tan en las secciones 2.2.3y 2.2.4.
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3.1. Precision de los cuestionarios y los diarios del suefio

Existen varios estudios [Silva et al., 2011; El-Sayed, 2012, Firat et al., 2012;
Luo et al., 2014; Pataka et al., 2014, Adams et al., 2015, Silva et al., 2016]
que comparan la precision de diferentes cuestionarios (véase en la Seccion
2.2.1 una comparacion y evaluacion de los cuestionarios del suefio). Todos
ellos usan el PSG como referencia. Dependiendo del estudio considerado (uti-
lizan muestras diferentes focalizadas sobre poblaciones diversas), la sensibili-

dad oscila entre 73,0% y 97,6%, mientras que la especificidad oscila entre

50% y 96% (véase la Tabla 12).

Tabla 17. Estudios que comparan la precision de los diarios del suerio elec-
tronicos y los de papel

Referencia Jungquist et al., 2015 Tonetti et al., 2016
Diario en papel Ad hoc diary Consensus Sleep Diary
Diario electronico PRO-diary (reloj) Ad hoc app (tableta)
Actigrafo PRO-diary Actiwatch AW64
Periodo 14 days 7 days
Muestra 35 15

Los diarios del suefio también han sido evaluados en [Jungquist et al.,
2015] y en [Tonetti et al., 2016]. Ambos estudios (véase la Tabla 17) compa-
ran la precision de los diarios en papel frente a los diarios electronicos, y am-
bos usan una actigrafia como referencia. Su conclusion es muy similar: los
diarios en papel y los electronicos recogen estadisticamente los mismos datos.
Sin embargo, los dos coinciden en destacar algunas ventajas de los diarios
electronicos como son la capacidad de analizar los datos, y la recogida mas
eficaz de los datos, guardando la fecha y hora exacta de la introduccion de los
mismos. Con respecto a la comparacion de diarios electrénicos en contraposi-

cion a la actigrafia, existen diferencias entre las estimaciones de la cantidad y
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la calidad del suefio (especialmente sobre el nimero de despertares, donde la
percepcion subjetiva del paciente sobre sus despertares es significativamente

inferior).

3.2.  Precision de los dispositivos hardware

En primer lugar, conviene decir que no solo el hardware, sino también el
software tiene una gran influencia en la precision. Actualmente, existen mas
de 100.000 apps relacionadas con la salud en la Apple app store y Google
Play [Research 2 Guidance, 2016]. Muchas de ellas son aplicaciones relacio-
nadas con el suefio que incluyen diferentes algoritmos para la deteccion del
suefo. Por lo tanto, el mismo hardware (p.e., un teléfono inteligente, con sen-
sores como un acelerometro) puede producir diferentes resultados dependien-

do del software usado para detectar el suefio.

También es importante notar que la mayoria de las apps de deteccion del
suefio no han sido validadas—de hecho, la mayoria de ellas han sido imple-
mentadas por programadores amateur—y, el software utilizado es tan impor-
tante como la fiabilidad de los sensores que ese software usa. Una compara-
cion y discusion interesantes sobre la precision de los sensores puede encon-
trase en [Lee y Finkelstein, 2015]. Por supuesto, ha habido muchos estudios
realizados con el objetivo de validar dispositivos hardware y medir su preci-

sion y fiabilidad. Los mas importantes se presentan en la Tabla 18.
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Tabla 18. Estudios para validar dispositivos hardware de deteccion del suerio

Dispositivo Sistema
Referencia Hardware Referencia Muestra
Sivertsen B. et al., 2006 Actiwatch Plus PSG 34

Paquet J. et al., 2007

Sitnick S.L.et al., 2008

Montgomery-Downs et
al., 2012

Marino M. et al., 2013

Meltzer et al., 2014

De Zambotti et al., 2015a

Bhat et al., 2015

Toon et al., 2015

Meltzer L.J. et al., 2016

Sensibilidad: 0.95
Actiwatch L

Sensibilidad: 0.95
Actiwatch AW64
Sensibilidad: 0.97
Fitbit
Sensibilidad: 0.98

AW-64y
Actiwatch Spectrum

Sensibilidad: 0.97
Fitbit Ultra
Sensibilidad: 0.86
Jawbone
Sensibilidad: 0.96
Sleep Time app
Sensibilidad: 0.90

Jawbone UP y
MotionX 24/7

Sensibilidad: 0.92
0.66

Philips Respironics
Actiwatch-2

Sensibilidad: 0.88
0.46

Especificidad: 0.36
PSG 15
Especificidad: 0.54

Video

22
somnografia

Especificidad: 0.24

PSG y actigrafia 24
Especificidad: 0.20

PSG 77

Especificidad: 0.33

PSG y actigrafia 63
Especificidad: 0.52

PSG 28
Especificidad: 0.37

PSG 28
Especificidad: 0.50

PSG y actigrafia 78
Especificidad:

PSG 148
Especificidad:

La validacion de un dispositivo consiste basicamente en medir la correla-

cion existente entre el dispositivo y un sistema de referencia (p.e., un PSQG).
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Como resultado de la validacion, el estudio cuantitativo de los datos indica
como de bueno es ese dispositivo para medir el suefio en términos de sensibi-
lidad (periodo de tiempo en el que el sujeto estd dormido y efectivamente es
clasificado como dormido) y de especificidad (periodo de tiempo en el que el
sujeto esta despierto y efectivamente es clasificado como despierto), es decir,
como de bueno es el dispositivo para medir la vigilia. Pueden encontrarse dos
revisiones sistematicas sobre estudios de validacion de dispositivos hardware

para la deteccidn del suenio en [Evenson et al., 2015; Kolla et al., 2016].

La precision de la actigrafia ha sido ampliamente estudiada. En general, to-
dos los dispositivos electronicos capturan datos usando epochs. Un epoch es
un periodo de tiempo configurable que suele tomar valores en el intervalo en-
tre 10 segundos y 1 minuto. El uso de epochs discretiza el tiempo, y evita asi
la recogida continua de datos, ahorrando, por tanto, mucho espacio de alma-
cenamiento. Para registrar el suefio, 10 segundos es una cantidad recomenda-
ble porque 15 segundos es la barrera usada para determinar la latencia del
suefio (la latencia del suefio es el tiempo que se tarda en conseguir un periodo

de suefo superior a 15 segundos, en cualquier fase del suefio [Armon, 2016]).

Los epochs mas pequetios recogen mas datos sobre la actividad del sujeto vy,
por tanto, producen una mayor resolucion. Por ejemplo, 10 minutos con epo-
chs de 10 segundos producen 60 datos, mientras que 10 minutos con epochs
de 60 segundos solo producen 10 datos). Por supuesto, una mejor resolucion
trae un coste asociado: los epochs mas pequeiios crean ficheros significativa-
mente mayores, que pueden saturar la memoria del dispositivo y que son mas
lentos de procesar. Ademas, epochs pequetios también reducen la vida de la

bateria.

Hay varios articulos que evaltan la precision de uno o varios actigrafos con
diversas poblaciones (mujeres mayores, adultos, nifios, personas con algin

desorden mental...). Los mas importantes son los siguientes:
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[Blackwell et al., 2008]: Este estudio fue enfocado a una poblacion de 68 mu-
jeres de edad avanzada (edad media de 81,9 afios). Se compararon tres con-
figuraciones diferentes de un actigrafo contra un PSG. El estudio concluy6
que el actigrafo producia mediciones razonablemente parecidas al PSG. Los
mejores resultados fueron producidos por la configuracion en modo de in-

tegracion proporcional.

[Martin y Hakim, 2011]: Este estudio compar6 la precision de un actigrafo en
relacion a un PSG. La principal conclusion es que los actigrafos de mufieca
pueden ser un método relativamente preciso para estimar el tiempo total de
suefio y de vigilia. Contrariamente, la precision decrece cuando se usa para
medir los despertares, porque los actigrafos de muiieca tienen dificultades
para distinguir entre suefio y vigilia cuando no hay movimiento del brazo

(p.e., cuando se esta tumbado mirando la television).

[Marino et al., 2013]: Este estudio valida un actigrafo para detectar el suefio
usando un PSG como referencia. Para ello, se midio el suenio de 77 indivi-
duos al mismo tiempo con un PSG y con un actigrafo. Los autores conclu-
yen que el actigrafo es un método valido para estimar el tiempo total de
sueflo una vez la persona ha iniciado el mismo, pero al mismo tiempo pre-

senta limitaciones en la especificidad.

[Baandrup y Jennum, 2015]: Este estudio valida un actigrafo frente a un PSG
con 37 pacientes cronicos con medicacion para la esquizofrenia o el tras-
torno bipolar. La principal conclusion del estudio es que el actigrafo produ-
ce medidas confiables del tiempo total de suefio para esta poblacioén. Otros
parametros son sensibles a periodos extensos de vigilia tras el inicio del

sueno.

[Meltzer et al., 2016]: Este estudio valida un actigrafo con respecto a un PSG
con una muestra de 148 nifios (edades 5-12 afios). El estudio concluye que

la actigrafia es un método valido para esta poblacion (véase la Tabla 24). El
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principal problema detectado es que el actigrafo estimaba TST a la baja en
30 minutos, y la eficiencia del suefio en 5%; y estimaba por lo alto la laten-

cia del sueno inicial en al menos 10 minutos en un tercio de los nifios.

Otros estudios de validacion como [De Zambotti et al., 2015b;, Min et al.,
2015] arrojan conclusiones similares. En todos los casos los estudios coinci-
den en afirmar que la actigrafia es una herramienta util. Es particularmente
util para detectar el suefo: la sensibilidad es superior al 86% en todos los es-
tudios, pero su habilidad para detectar la vigilia es todavia deficiente: la espe-
cificidad es inferior al 66% en todos los estudios (véase la Tabla 18). Muchos
de estos estudios también son bastante escépticos en considerar la actigrafia
como el unico método a usar en un estudio clinico del suefio. Afirman que,
aun siendo un metodo util, debe complementarse con informacion provenien-

te de otros métodos para ser fiable.

4. Conclusiones

El suefio es fundamental para el desarrollo de la vida, y su evaluacion produce
informacion esencial sobre la salud. Los cuatro métodos mas importantes para
detectar el sueno son el PSG, los cuestionarios del sueno, los diarios del sue-
o, y los dispositivos basados en sensores, siendo especialmente relevante la
actigrafia. En este articulo, se han revisado y clasificado todos ellos, constru-
yendo al mismo tiempo una nueva taxonomia. Para cada método, hemos revi-
sado, comparado y comentado el estado del arte (tanto la literatura como el
estado actual del mercado, facilitando revisiones actualizadas de los dispositi-
vos y las apps).

La primera conclusion de este estudio es que no existe un método perfecto
de evaluacion del sueiio. Todos los métodos tienen ventajas y desventajas vy,
por tanto, deberian ser combinados y adaptados a las necesidades especificas.
Por ejemplo, el PSG es, sin lugar a dudas, el método que produce los resulta-

dos mas precisos y confiables ademas de la informaciéon mas completa sobre
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el sueno. Puede incluso detectar de manera precisa las diferentes fases del
suefio en cada instante de tiempo. Sin embargo, es un método muy costoso, y
requiere ademas de hardware especial y asistencia sanitaria especializada.
Consecuentemente, solo puede ser administrado por periodos de tiempo rela-
tivamente cortos (en general, uno o dos dias). Ademas, el suefio que se mide
con este método no es el suefio en un contexto normal (p.e., en un hospital).
Cuando un paciente es grabado y enchufado a mas de 20 electrodos y a ma-
quinas que le monitorizan en lugar de en su propia cama, es muy entendible

que no duerma normalmente.

En el lado opuesto al PSG tenemos los diarios y los cuestionarios y escalas
del suefio. Todos ellos son mayormente subjetivos y producen aproximacio-
nes discretizadas de la calidad real del suefio. Sin embargo, tienen otras venta-
jas como la recogida la evaluacion de la persona sobre su propio suefio, son
baratos de aplicar, pueden ser administrados en casa por largos periodos de
tiempo y recogen informacion util sobre, por ejemplo, habitos.

Dada la subjetividad inherente a los cuestionarios del suefio, podria pensar-
se errobneamente que son poco fiables. Contrariamente, la Tabla 12 muestra
que su sensibilidad es alta (a menudo sobre 90%, y entre el 73% y el 97.7%
en todos los estudios considerados). La especificidad no es tan alta, y oscila
entre el 50% y el 96%. También se ha mostrado (véase la Tabla 18) que la
precision de los dispositivos hardware es superior a la de los cuestionarios. Su
sensibilidad oscila entre el 88% y el 98%, mientras que su especificidad lo
hace en el rango comprendido entre 20% y 52%. Ademas, los dispositivos
hardware tienen una mayor adherencia, porque requieren un menor esfuerzo

del paciente (p.e., los actigrafos de mufieca son mayormente automaticos).

Gracias a los avances de la tecnologia, la fiabilidad y la precision de los
sensores hardware han mejorado significativamente en los ultimos afios. He-

mos explicado las diferentes aproximaciones existentes—y también las que
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estan a punto de llegar, como las basadas en lidars o en termdmetros infrarro-
jos—para evaluar el suefio. Todas ellas han sido clasificadas creando una ta-
xonomia que diferencia entre dispositivos con contacto y sin contacto. En
ambos casos, existen productos comerciales a menudo conocidos como medi-
dores del suefio (sleep trackers) que proporcionan informes y graficas direc-
tamente visibles en un dispositivo movil. Muchos sistemas de medicion del
suefio han sido validados en diferentes estudios (véase la Seccion 3.2) reali-
zados sobre poblaciones diversas. Todos estos estudios coinciden en que los
actuales dispositivos hardware son suficientemente confiables como para de-
tectar el suefio con una sensibilidad cercana al 90%. Sin embargo, los estudios
también indican que los resultados obtenidos son particularmente influencia-
dos por el usuario que lleva el dispositivo, lo cual puede producir malos resul-
tados en muchos casos. Por tanto, el uso de estos dispositivos como herra-
mienta de diagnodstico deberia ser complementado y contrastado con otros

métodos para producir un diagnostico definitivo.

Otro tipo de dispositivos electronicos que merece la pena mencionar son los
diarios electronicos. Los estudios realizados (véase la Tabla 17) concluyen
que producen los mismos resultados que las versiones en papel, pero que la
version electronica tiene ventajas funcionales adicionales como el procesa-
miento automatico de los datos, y la recogida de metadatos como es la hora

exacta de rellenado de informacion del diario.

También se ha revisado las apps actuales mas extendidas. Concretamente,
las apps disefiadas para medir el suefio con dispositivos moviles son amplia-
mente usadas hoy en dia. En este respecto, es importante remarcar que, a pe-
sar de su uso generalizado, los algoritmos usados en la mayoria de las apps
son implementaciones amateurs. Por lo tanto, deben ser validadas, al menos
antes de darles un uso clinico. Se han presentado y explicado los estudios mas
importantes que evalllan un actigrafo concreto con su respectivo softwa-

re/app. Todos ellos coinciden en que la actigrafia es un método razonable-
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mente confiable para evaluar el suefio con una sensibilidad superior al 90%,
pero que debe ser supervisado por un especialista y contrastado con otros me-

todos en la préctica clinica.

137



138



ARTICULO 2

A SURVEY ON SLEEP QUESTIONNAIRES AND DIARIES

Vanessa Ibaiiez*”, Josep Silva®, Omar Cauli

¢ Universidad Catdlica de Valencia, Valencia, Esparia
b Universitat Politécnica de Valéncia, Valencia, Espaiia

¢ Universitat de Valencia, Valencia, Espana

Publicado en:

Sleep Medicine, 42:90-96, 2018

1. Introduccion

Dos de los métodos mas importantes para evaluar el suefio son los cuestiona-
rios y los diarios del suefio. A lo largo de los afios, han aparecido multitud de
herramientas de este tipo, pero la eleccion de qué cuestionario o diario del
sueflo utilizar es todavia controvertida. Prueba de ello es la existencia de mul-
titud de estudios de validacion y comparaciones de cuestionarios, incluso de
diferentes variantes de un mismo cuestionario. En los ultimos anos, han
emergido nuevos métodos debido a la aparicion de nuevas tecnologias como

los dispositivos moviles.

En este articulo, revisamos el estado del arte en el campo de los cuestiona-
rios y lo diarios del suefio. La revision no se limita a la presentacion de distin-
tas herramientas de evaluacion del suefio, sino que también se revisan evalua-
ciones y comparaciones de estas técnicas. La principal critica que tienen los
cuestionarios y los diarios del suefio es que son mayormente subjetivos, lo

cual puede afectar a su precision y confiabilidad, comparandolos con otros

* Corresponding author. Tel.: +34-657-022-083; fax: +34-963-877-359; e-mail address: vanessa.ibanez@ucv.es.
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métodos objetivos como la polisomnografia. Sin embargo, presentamos y co-
mentamos diferentes estudios que reportan sensitividades y especificidades
relativamente altas (sensibilidades de hasta 97.6% y especificidades de hasta
96%). Pero incluso si la precision es alta, existe una limitaciéon fundamental
de los cuestionarios y los diarios del suefio: son incapaces de distinguir entre
las fases del suefio (despierto/N1/N2/N3/rapid eye movement (REM)) y solo
aproximan los estados despierto o dormido. Es, por tanto, especialmente im-
portante contextualizar la utilidad de estas herramientas, aprovechando sus

ventajas y complementdndolas con otros métodos.

La principal motivacion de este articulo es clasificar la aparicion historica
de cuestionarios y diarios del suefio, incluyendo en esta clasificacion las nue-
vas tecnologias (como las aplicaciones de dispositivos moviles). Han existido
otras revisiones de métodos de deteccidon del suefio, pero la mayoria de ellas
estan parcial o totalmente obsoletas (ver, p.e., [Lomeli, 2008, Jessica, 2012,
Winter, 2014]), o son parciales, o incompletas, o solamente enfocadas a un
subconjunto especifico de métodos (p.e., cuestionarios del suefio [Silva, 2011,
El-Sayed, 2012; Firat, 2012, Pataka, 2014, Adams, 2015; Singh y Mims,
2015], aplicaciones moviles [Lee y Finkelstein, 2015, Ong y Gillespie, 2016],
dispositivos hardware de deteccion del sueiio con contacto [Kolla et al., 2016,

Green, 2017; Maslakovic, 2017], etc.).

La revision ha sido escrita para ampliar el rango de personas que puedan es-
tar interesadas en ella. Concretamente, para cada método de deteccion del
suefio se presenta una tabla con los productos mas comercializados en el mer-
cado. Todos los términos técnicos se introducen y explican convenientemente.
En todos los casos, las explicaciones van acompafiadas de referencias apro-

piadas para justificar o complementar la explicacion.
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2. Evaluacion del sueiio mediante cuestionarios y diarios

El método de evaluacion del suefio mas avanzado en términos de precision es
sin lugar a dudas la polisomnografia (PSG) [Pandi-Perumal et al., 2014, Ro-
bertson et al. 2014]. Este método monitoriza diferentes funciones corporales
durante el suefio, las cuales se graban utilizando diferentes canales para su
posterior estudio. Entre las variables estudiadas estan la frecuencia y ritmo del
corazon, la actvidad cerebral, la frecuencia y ritmo respiratorio, el nivel de
flujo de aire a través de la boca y la nariz, los movimientos oculares, los ron-
quidos, los niveles en sangre de oxigeno y dioxido de carbono, los movimien-
tos musculares, los movimientos del pecho y la mandibula, etc. Para ello, un
PSG utiliza tecnologia avanzada como electroencefalogramas, electrocardio-
gramas, etc., que no puede ser usada en el hogar. Los métodos que utilizan un
PSG son extremadamente precisos, y son capaces de distinguir entre las fases
del sueno. Por esta razon, el PSG ha sido utilizado habitualmente como méto-
do de referencia para la evalucion del suefio (ve€ase, p.e., [Silva et al., 2011;
El-Sayed, 2012; Firat et al., 2012; Luo et al., 2014, Adams et al., 2015, Silva
et al., 2016]). Por supuesto, el uso de esta tecnologia implica un coste: estos
métodos son caros, requieren mucho tiempo, de preparacion y analisis, y de
profesionales especializados. Por ello, solo pueden ser utilizados por un pe-
riod de tiempo limitado (p.e., uno o dos dias). Ademas, tienen otra importante
desventaja functional: la evaluacion realizada por estos métodos se realiza en
un contexto que o es el habitual para el suefio (i.e., una clinica del suefio o un
hospital) y, por lo tanto, lo que se mide es una situacion andémala de suefio.
Estos problemas son a menudo resueltos complementando el PSG con la ad-

ministracion de un cuestionario o diario de sueno.

2.1. Cuestionarios del sueno

Una de las herramientas mas utilizadas para la evaluacion preliminar del sue-

fio ha sido (y contintia siéndolo) los cuestionarios del suefio. A menudo, los
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cuestionarios son la primera prueba diagnostica usada en atencion primaria, y
aportan una medida general cuantitativa sobre la calidad subjetiva del suefio.
Por supuesto, dado que los cuestionarios estan basados en informes subjeti-
vos, pueden estar influenciados por fuentes de imprecision como la mala me-
moria, la exageracion, o la ocultacion. A pesar de este hecho, muchos cues-
tionarios han sido validados a través de grandes estudios estadisticos y son

comunmente usados en practicamente todos los centros y unidades del suefio.

La principal ventaja de los cuestionarios es que no necesitan ninglin contex-
to o dispositivo especial que el paciente deba usar. Son rapidos, pueden ser
realizados en cualquier momento, y normalmente, no requieren de asistencia
por parte de profesionales. De hecho, muchos cuestionarios estan accesibles
también al publico general a través de paginas web (véase, p.e., en
http://skylinefamilypractice.net/IMH/IMHSFP.htm, ‘“the Sleep Disorders
questionnaires”) o aplicaciones para dispositivos moviles (p.e., la app del
cuestionario FOSQ esta accesible publicamente en Google Play). La autoad-
ministracion de un cuestionario puede alertar a la gente (p.e., con apnea del

sueflo) sobre la necesidad de un diagnostico medico.

En esta seccion, revisamos y comparamos los cuestionarios mas extendidos
y usados a lo largo de los ultimos 30 afios. Existen cientos de cuestionarios
diferentes para evaluar el suefio. De hecho, muchos hospitales y centros del
suefio han desarrollado su propio cuestionario, o han parametrizado un cues-
tionario concreto de los que se presentan en esta seccion. La Tabla 19 presen-
ta los principales cuestionarios del suefio (complementando las Tablas 9 y

10). Todos ellos han sido recogidos y puestos accesibles piblicamente en:

http://www.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/

Una imagen de esa pagina web puede verse en la Figura 3. En ella se ofre-
cen dos menus con 17 enlaces para descargar cuestionarios del suefio, y 7 en-

laces para descargar diarios del suefio.
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Tabla 19. Estructura de los principales cuestionarios para la deteccion de

trastornos del suenio

Cuestionario del Suefio Afio Ciudad Referencia Estructura
P ittsz’;‘;ﬁfxil;gpggw”’y 1989 Pi(t{jgf;gh Buysseetal, 1989 ;j:i:eﬁmos
Insomnia ng;)erity Index 1993 (chzgl:gaci) Morin, 1993 Escazaftzn;i .
e e ooy 199 MU Douglassetal. 1094 PO
St A A%is’jical 1994 (‘égflzgz) Flemons et al., 1994 Escali iltggl;umos
F%?Zéflgée?gézonn;ie::f 1997 Phi(liajc;ezghia Weaver et al., 1997 Escal?; 0 ;te;ms
(FOSO) : 4-5 puntos
g;lfggj;ie;eéi ZZCZ 1998 Calgar}’/ Flemons y Reimer, 35 items
(SAOLI) (Canada) 1998 Escala: 7 puntos
OViedZaffgef’O%j“w”' 1998 (()Sisei;) Bobes et al., 1998 Escalf j‘tf;n;sumos
Berlin Q(L;eéjionnaire 1999 ( Allge:ilrllaiﬁia) Netzer et al., 1999 Escalla(:) ;t-zn;mtos
Athens 5 " A%g“ on=1 5000 (‘étrii‘;) Soldatos et al., 2000 Escafaftzn;imos
Jii@igc%%?xe(assﬁﬁ. 2003 Phi(%‘;%hia Weaver etal,, 2003 ;i:ifﬁmos
STOP Q(u;éjlb””aire 2008 (E‘;rri’arg;’) Chung, et al., 2008 Escafaft;n;imos
STOP-BAN ?S%j“w”' 2008 (Tczr;’arg;’) Chung, et al., 2008 Escafaft;n;imos
Bergen Ilzgolgnia Scale 2008 (I\?:;f:;a) Pallesen et al., 2008 Escafaitgn;fmtos
FOSQ-10 2009 Pi(t{jgf;gh Chasens et al., 2009 Escilgzif?jmos
Simple F(?IZVI)/ ariables 2009 (I;};,;?) Takegami et al., 2009 Escali i;-:?;untos
oo i owegmat,
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Cada uno de los items de la Tabla 19 se describe a continuacion:

Mini Sleep Questionnaire (MSQ) [Zoomer et al., 1985]: Es un cuestionario
compuesto de dos sub-escalas para estudiar la calidad del suefio y el nivel

de somnolencia durante el dia.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [Buysse et al., 1989]: Es utilizado para
mejorar la calidad de los patrones de suefio en adultos. Diferencia entre
“pobre” y “buena” calidad del suefio a partir de siete areas: calidad subjeti-
va del sueno, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del
suefo, perturbaciones del suefio, uso de medicacion para el suefo, y disfun-

ciones durante el dia del altimo mes.

Epworth Sleepiness Scale (ESS) [Johns, 1991]: Es un cuestionario autoadmi-
nistrado basado en informes retrospectivos sobre la probabilidad de quedar-
se dormido en diversas situaciones. El encuestado debe puntuar la probabi-
lidad de quedarse dormido cuando desarrolla ocho actividades diferentes.
La escala ESS mide el nivel general de suefio durante el dia, o la propen-

sion media al sueno durante el dia.

Insomnia Severity Index (ISI) [Morin, 1993]: Fue disefiado para medir la na-
turaleza, severidad e impacto del insomnio; y para monitorizar la respuesta
al tratamiento en adultos. Se compone de siete preguntas. Las siete respues-

tas son sumadas para obtener una puntuacion total.

Sleep Disorders Questionnaire (SDQ) [Douglass et al.,1994]: Es un cuestio-
nario muy extenso con 175 items que miden las perturbaciones del suefio y
los habitos de suefio durante el ultimo mes. Fue disefiado para la identifica-
cion de pacientes con alto riesgo de padecer trastornos del suefio. Los desa-
rrolladores también crearon una version reducida, con 45 items, para eva-

luar cuatro trastornos comunes del suefio: apnea del suefio, narcolepsia,
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trastornos psiquiatricos del suefio y sindrome de movimientos periodicos de

las extremidades.

Sleep apnea clinical score (SACS) [Flemons et al., 1994]: Recoge informa-
cion sobre la circunferencia del cuello, hipertension, ronquido habitual, y
jadeo o tos nocturna. La puntuacion producida se sitia en un rango entre 0

y 100.

Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) [Weaver et al., 1997]:
Es un cuestionario especifico para medir la calidad de vida y el estatus fun-
cional en adultos. Sus mediciones estan disefiadas para medir el impacto de
una somnolencia excesiva en multiples actividades en el dia a dia, asi como

la mejora obtenida en esas actividades a través de un tratamiento.

Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI) [Flemons y Reimer,
1998]: Es un cuestionario especifico para medir la calidad de vida relacio-
nada con la salud proporcionando una escala a partir de una entrevista. Eva-
lua cuatro dominios de calidad de vida asociada con la apnea del suefio:
funcionamiento diario, interacciones sociales, funcionamiento emocional y
sintomas. Un quinto dominio—sintomas relacionados con el tratamiento—
fue desarrollado para su uso con individuos que estan bajo una intervencion

terapéutica.

Oviedo Sleep Questionnaire (OSQ) [Bobes et al., 1998]: Consiste en una en-
trevista semi-estructurada para realizar los diagnodsticos del DSM-IV vy el
ED-10 del insomnio y la hipersomnia durante el ultimo mes. Fue inicial-
mente disefiado para pacientes con depresion y contiene tres subescalas:
una relacionada con la satisfaccion subjetiva del suefio, otra relacionada con
el insomnio y otra relacionada con la hipersomnia. También recoge infor-
macion adicional acerca de la clinica (parasomnias y uso de algin tipo de

ayuda para dormir).
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Berlin Questionnaire (BQ) [Netzer et al., 1999]: Este cuestionario se centra
en la apnea del suefio. Se usa para identificar rapidamente el riesgo (de bajo
a alto) de alteraciones en la respiracion durante el suefio. Consiste en 10
items relacionados con ronquidos, sueiio no-reparador, somnolencia durante
la conduccion, apneas durante el suefio, hipertension, y el indice de masa

corporal.

Athens Sleep Questionnaire (ASQ) [Soldatos et al., 2000]: Esta escala intenta
registrar la propia autoevaluacion del paciente de las dificultades que ¢l
mismo experimenta para quedarse dormido o durante el suefio. Se mide a
partir de la puntuacion de ocho factores, de los cuales cinco estan relacio-

nados con el suefio nocturno y tres con las disfunciones durante el dia.

Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea (SEMSA) [Weaver et al., 2003]: Este
cuestionario es especifico para pacientes enfermos y aborda las expectati-
vas pre-tratamiento de la apnea obstructiva del suefio y el CPAP en adultos.

Concretamente, fue disenado para medir la adherencia.

STOP Questionnaire (SQ) [Chung et al., 2008]: STOP es el acrénimo de
Snoring, Tiredness, Observed apnea and high blood Pressure (ronquidos,
cansancio, apnea observada y alta presion arterial). Es una herramienta cen-

trada en la apnea obstructiva del suefo.

STOP-BANG Questionnaire (SBQ) [Chung et al., 2008]: BANG significa
Body mass index, Age, Neck circumference, Gender (indice de masa corpo-
ral, edad, circunferencia del cuello, género). Extiende el cuestionario SQ

para incorporar informacion sobre estos cuatro items demograficos.

Bergen Insomnia Scale (BIS) [Pallesen et al., 2008]: Se compone de seis
items, de los cuales los tres primeros se centran en la iniciacion del sueio,
su mantenimiento y el insomnio durante las primeras horas del dia. Los ul-
timos tres items se centran en la sensacion de no-descanso, agotamiento du-

rante el dia e insatisfaccion con el sueno actual.
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FOSQ-10 [Chasens et al., 2009]: Los propios autores de FOSQ notaron que,
en algunas situaciones, este contiene demasiadas preguntas (30). Por lo tan-
to, desarrollaron una version mas corta con solo 10 preguntas (de ahi el
nombre FOSQ-10) que fuera mas facil de administrar en la practica clinica.
Se usa tanto en investigacion como en la practica sanitaria normal para me-

dir la somnolencia en las actividades del dia normal.

Simple Four Variables (SFV) [Takegami et al., 2009]: Se compone de cuatro
preguntas sobre el sexo, el nivel de la presion arterial, el indice de masa
corporal, y la autopercepcion de los ronquidos. El objetivo al crearlo fue
disponer de un cuestionario simple que utilizara informacion que se recoge

de manera rutinaria durante la practica clinica.

OSA50 [Chai-Coetzer et al., 2011]: OSAS0 significa Obesity, Snoring, Ap-
neas, aged over 50 (Obesidad, Ronquidos, Apneas, mayor de 50 afios). Este
cuestionario fue disefiado para abordar de manera agil las largas listas de
espera para acceder a los servicios de los centros del suefio. Se usa en mu-
chos centros de atencidén primaria puesto que es facilmente administrable

dado que solo tiene 4 preguntas cuyos rangos de respuesta van del 0 al 10.

La lista anterior no pretende ser exhaustiva. Se han omitido muchos cues-
tionarios que estan restringidos debido a sus licencias de copyright, que estan
menos extendidos, o que, a pesar de estar mds o menos extendidos, no han
sido validados. Este es el caso, p.e., del cuestionario Graduated Apnea Scree-
ning Protocol (GASP). Los cuestionarios seleccionados son las escalas mas
importantes en la actualidad, y todos ellos han sido validados con estudios

realizados en diferentes paises.

2.1.1. Comparacion y evaluacion de cuestionarios del suenio

De manera natural, emerge la pregunta de qué cuestionarios son mejores. Por

supuesto, de manera general, los cuestionarios con menos preguntas y un me-
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nor rango de respuestas son mas faciles y rapidos de contestar, pero al mismo
tiempo recogen menos informacion y, por tanto, pueden ser menos efectivos.
Existen multitud de estadisticos Utiles para comparar cuestionarios (por ejem-

plo, el area bajo la curva ROC), pero hay dos que son especialmente utiles:

o Sensibilidad (fraccion de verdaderos positivos). Se calcula como el nime-
ro de positivos identificados divididos por el niumero total de positivos (i.e.,
el porcentaje de gente enferma que es correctamente identificada como en-

ferma).

o Especificidad (fraccion de verdaderos negativos). Se calcula como el nua-
mero de negativos identificados divididos por el nimero total de negativos
(i.e., el porcentaje de gente sana que es correctamente identificada como

sana).

Obviamente, estas dos variables son antagonicas. Un método que siempre
clasifique como positivo (p.e., con una enfermedad del suefo), tendrd un
100% de sensibilidad y un 0% de especificidad; y lo opuesto ocurre con un
método que siempre clasifica como negativo. A menudo, los métodos de cla-
sificacion deben alcanzar un compromiso entre estas dos variables. En gene-
ral, una alta especificidad es util para excluir pacientes de bajo riesgo, al
mismo tiempo que evitan falsos positivos. Sin embargo, los profesionales del
suefio pueden preferir usar cuestionarios con altas sensibilidades para evitar
ignorar casos que pueden terminar en consecuencias adversas para la salud y

altos costes sanitarios.

Existen diferentes estudios que comparan varios de los cuestionarios pro-
puestos. Estos estudios normalmente comparan cuestionarios con un mismo
objetivo y con una longitud similar como, por ejemplo, cuestionarios con solo
4 items (por ejemplo, SQ, SFV, OSAS50, etc.). Los estudios mas relevantes

son los siguientes:
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ESS vs. SO vs. SBQ vs. SFV [Silva et al., 2011]: Este estudio compara cuatro
cuestionarios especificos para la apnea obstructiva del sueno (OSA): el
cuestionario STOP-Bang, la escala del suefio de Epworth, el cuestionario de
Berlin, el cuestionario STOP y el cuestionario simple de cuatro variables.
4.770 pacientes rellenaron los cuestionarios antes de participar en un poli-
somnograma, que fue usado como referencia. SBQ obtuvo la mayor sensi-
bilidad para predecir de moderada a severa (87.0%) y severa (70.4%) alte-
racion respiratoria en el suefio (SDB), mientras que SFV obtuvo la mayor

especificidad para de moderada a severa y severa SDB.

ESS vs. BQ vs. SO vs. SBQ [El-Sayed, 2012]: Este estudio compara cuatro
cuestionarios especificos para OSA: el cuestionario STOP-Bang, la escala
del suefio de Epworth, el cuestionario de Berlin y el cuestionario STOP.
234 pacientes rellenaron los cuestionarios SBQ, ESS, BQ, y SQ antes de
someterse a un polisomnograma durante la noche. Los cuestionarios fueron
comparados usando como referencia el PSG. El andlisis estadistico de los
datos recogidos concluy6 que SBQ, BQ, y SQ tuvieron la mayor sensibili-
dad para predecir OSA (97,55%, 95,07% y 91,67%, respectivamente), OSA
de moderada a severa (97,74%, 95,48% y 94,35%, respectivamente) y OSA
severa (98,65%, 97,3%, y 95,95%, respectivamente), pero con una especifi-
cidad muy baja también para OSA (26,32%, 25% y 25%, respectivamente),
OSA de moderada a severa (3,7%, 7,41% y 25,93%, respectivamente) y
OSA severa (5,36%, 10,71% y 19,64%, respectivamente), mientras que
ESS tuvo la mayor especificidad para predecir OSA, OSA de severa a mo-
derada y OSA severa (75%, 48,15% y 46,43%, respectivamente) pero con
la sensibilidad mas baja (72,55%, 75,71% y 79,73%, respectivamente). Por
lo tanto, la sensibilidad de BQ, SQ, y SBQ fue muy alta, aunque su baja es-
pecificidad produjo un incremento de falsos positivos y errores en la exclu-

sion de individuos de bajo riesgo.
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BQ vs. SO vs. SBQ vs. OSA50 [Firat et al., 2012]: Este estudio compara el
cuestionario STOP-Bang, el cuestionario de Berlin, el cuestionario STOP y
el cuestionario OSAS50; todos ellos en el contexto de conductores de auto-
bus con alto riesgo de padecer OSA. La muestra estuvo compuesta de 90
conductores de autobtls que circulaban por autopistas y que se sometieron a
un polisomnograma despué€s de completar los cuatro cuestionarios. SBQ tu-
vo la mas alta sensibilidad (87%) y la méas alta especificidad (76%) para
identificar alto riesgo de OSA.

ESS vs. BQ vs. SQ vs. SBQ [Luo et al., 2014]: Este estudio compara cuatro
cuestionarios usados para detectar pacientes con sindrome de apneas obs-
tructivas e hipopneas del suefio (OSAHS): el cuestionario STOP-Bang, la
escala Epworth del suefio, el cuestionario de Berlin, y el cuestionario
STOP. 212 pacientes rellenaron los cuestionarios SBQ, ESS, BQ y SQ an-
tes de someterse a un polisomnograma realizado durante la noche. Los
cuestionarios se compararon usando el PSG como referencia. El analisis es-
tadistico concluyd que SBQ es superior a ESS, BQ y SQ. En particular,
SBQ obtuvo una sensibilidad >3 con un indice de apnea hipoapnea (AHI)
>5/h, AHI >15/h, y AHI >30/h teniendo como referencias del PSG 94,9%,
96,5% y 97,7%, respectivamente. Las especificidades fueron 50,0%, 28,6%

y 17,9%, respectivamente.

ESS vs. BO vs. SO vs. SBQ vs. SFV [Pataka et al., 2014]: Este estudio compa-
ra cinco cuestionarios usados para diagnosticar OSA: el cuestionario STOP-
Bang, la escala del suefio de Epworth, el cuestionario de Berlin, el cuestio-
nario STOP vy el cuestionario simple de cuatro variables. El objetivo princi-
pal del estudio era combinar estos cuestionarios para diseflar uno nuevo,
mejorado. Se us6 una muestra de 1853 pacientes (74,4% hombres). El ana-
lisis estadistico concluyd que SB tuvo la mayor sensibilidad (97,6%), pero

también la menor especificidad (12,7%) con AHI >=15. SFV >=14 tuvo la
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mayor especificidad (74,4%) seguida de ESS (67%). BQ tuvo buena sensi-
bilidad (87%), peor especificidad (33%) que SFV y ESS, pero mejor que
SQ (13%) y SB (12,7%). La combinacion de los cuestionarios no consiguid

mejorar su capacidad predictiva.

SO vs. SBQ vs. OSA50 [Adams et al., 2015]: Este estudio compara el cuestio-
nario STOP-Bang, el cuestionario STOP y el cuestionario OSAS50. Us6 una
muestra de 543 participantes que se sometieron a un polisomnograma des-
pués de rellenar los tres cuestionarios. El estudio concluy6 que no existie-
ron diferencias significativas entre las capacidades predictivas de los tres
cuestionarios, siendo OSAS50 el que mostréo una sensibilidad ligeramente
mayor. Los mejores resultados fueron alcanzados con un modelo diagnosti-
co de dos pasos: OSAS0 seguido de una oximetria. Este modelo produjo

una sensibilidad del 73% y una especificidad del 96%.

FOSQ vs. SAQLI [Silva et al., 2016]: Este estudio compara el indice de cali-
dad de vida y la apnea del sueiio de Calgary (SAQLI) y el cuestionario de
resultados funcionales del suefio (FOSQ) para medir el indice de calidad de
vida (QoL). La muestra estaba formada por 884 participantes que completa-
ron los cuestionarios FOSQ y SAQLI, y un polisomnograma realizado en
sus casas. Los datos analizados por géneros no mostraron diferencias signi-
ficativas en los hombres. Sin embargo, las mujeres con OSA severa tuvie-
ron medias significativamente menores con ambos cuestionarios compara-
das con mujeres sin OSA y mujeres con leve a moderada OSA. Por tanto,
de acuerdo a este estudio, el impacto de OSA en la QoL difiere entre géne-
ros, mostrandose un efecto mayor en mujeres. Ambos cuestionarios fueron

relacionados estadisticamente y produjeron una correlacion r=.66, p<.001.

Todos los estudios anteriores se resumen en la Tabla 20.
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Tabla 20. Estudios que comparan cuestionarios para la evaluacion del suerio

Estudio Muestra Cuestionarios del Sueno

Silva et al., 2011 4770 ESS vs. SO vs. SBQ vs. SFV

Mejor sensibilidad: SBQ (87.0%)
Mejor especificidad: SFV (93.2%)

El-Sayed, 2012 234 ESS vs. BQ vs. SQ vs. SBO

Mejor sensibilidad: SBQ (97.55%)
Mejor especificidad: ESS (75.0%)

Firat et al., 2012 90 BQO vs. SO vs. SBQ vs. OSA50

Mejor sensibilidad: SBQ (87%)
Mejor especificidad: SBQ (76.0%)

Luo et al., 2014 212 ESS vs. BO vs. SQ vs. SBQ

Mejor sensibilidad: SBQ (94.9%)
Mejor especificidad: SFV (50.0%)

Pataka et al., 2014 1853 ESS vs. BO vs. SO vs. SBO vs. SFV

Mejor sensibilidad: SB (97.6%)
Mejor especificidad: SFV (74.4%)

Adams et al., 2015 543 SO vs. SBQ vs. OSA50

Mejor sensibilidad: OSA50+oximetria (73.0%)
Mejor especificidad: OSA50+oximetria (96.0%)

Silva et al., 2016 884 FOSQ vs. SAQLI

Mejor sensibilidad: No reportado
Mejor especificidad: No reportado
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2.2. Diarios del suerio

Un diario del suefio permite la autoevaluacion del suefio durante un periodo
de tiempo arbitrariamente largo. Los diarios del suefio son faciles de usar y
solo requieren unos minutos cada dia para completarse. La importancia de
este recurso como fuente de informacion sobre las caracteristicas generales
del suefio ha motivado la creacion de muchos diarios del suefio diferentes.
Casi todos ellos coinciden en la siguiente informacion, que deberia recogerse

cada dia:

o Hora de acostarse y hora de levantarse

o Tiempo usado para conseguir dormirse

o Numero de horas durmiendo

o Numero de despertares y sus horas, duraciones y causas (p.e., pesadilla,
ruido...)

o Sensacion antes y después de dormir

o Actividades realizadas antes de acostarse

o Presencia durante el dia de siestas, ejercicio, medicacion, cafeina o alcohol

Algunos diarios son mas exhaustivos o especificos y también contiene otra

informacion diversa como la siguiente:

o Causa del despertar (p.e., espontdneamente, una alarma u otra perturbacion
(especificada))

o Explicacion breve de como se sintid el paciente durante el dia (a menudo se
usa una escalade 1 a 5)

o Hora y tipo/copiosidad de la cena

o Nivel de estrés antes de acostarse (a menudo se usa una escalade 1 a5)y
su causa

o Hora a la que el paciente pretendia levantarse y hora a la que finalmente se

levanto
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o Hora a la que el paciente intentdé dormirse y hora a la que el paciente cree
que realmente se durmio

o Actividad durante esos dos instantes (meditacion, ojos cerrados...)

o Percepcion subjetiva de la calidad del suefio (a menudo se usa una escala
de 1 a5)y sucausa

o Breve explicacién de cualquier suefio (bueno o malo) que el paciente re-

cuerde

Tabla 21. Diarios del suerio para la deteccion de problemas y trastornos del

suerno
Numero de Preguntas
Antes del Durante Después Total
Diario del Sueiio Suefio el Suefio del Suefio Escala
Pittsburgh Sleep Diary (PSD) 12 9 2 23 |6 opciones
Consensus Sleep Diary (CSD) 10 7 3 20 |5 opciones
National Sleep Foundation (NSF) 10 3 2 15 |3 opciones
Get Self Help Sleep Diary (GSH) 10 2 2 14 |11 opciones
National Heart, Lung, and Blood .
Institute (NHLBI) 7 4 ! 12 3.4 opciones
NPS MedicineWise Sleep Diary )
(NPS) 7 2 2 11 |3 opciones
Loughborough Sleep Research .
Center (LSRC) 2 5 1 8 5 opciones

Toda esta informacion puede ayudar al propio paciente o a los sanitarios a
evaluar la calidad del suefio, el ambiente de la habitacién del paciente, los ha-
bitos del suefio, etc.; y también a identificar patrones y practicas que puedan

facilitar—o dificultar—un suefio adecuado. En la Tabla 21, se listan algunos
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de los diarios del suefio mas representativos. Todos ellos han sido clasificados

y dejados disponibles publicamente en la direccion:

http://www.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/

Los diarios del suefio pueden ser administrados en forma de app. De hecho,
un estudio reciente [Tonetti L. et al., 2016] comparo el uso de los diarios en
papel con los diarios electronicos, y concluyd que su poder diagnostico es si-
milar, pero también que los diarios electronicos tienen facilidades adicionales

que les hacen mejores en muchos casos a los de papel:

o Reducen el tiempo de la entrada de datos

o Calculan automaticamente las puntuaciones

o Evitan el “sindrome de estacionamiento” (los pacientes no completan el
diario todos los dias, sino que completan la informacion de varios dias a la
vez)

o Registran automdaticamente el momento en el que el diario es rellenado

(p.e., inmediatamente después de levantarse)

En la Tabla 22, se listan las principales apps que implementan diarios del

suefio de acuerdo a su nimero de revisiones en App Store y Google Play.

Tabla 22. Apps diarios del suerio (precios y revisiones obtenidas de Google

Play)
Puntuacion Numero
Nombre de l1a App Creador Precio Revisiones Revisiones
Sleep Diary Pro Froggyware  2.49% 4.27/5 421
Healthy Sleep Diary Fruct 0$ 39/5 209
Sleep Diary Lite Froggyware 0% 3.8/5 2,249

El diario del suefio mas antiguo que tengo en mi repositorio es el Diario del

Suefio de Pittsburgh [Monk T.H. et al., 1994] (aunque existen evidencias de
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que los diarios del suefio ya se usaban en la practica clinica décadas atras
[Weitzman E.D, 1982]). Desde que este fue propuesto, se han disefiado cien-
tos de otros diarios del suefio—solamente en mi repositorio personal, hay va-
rias docenas de diarios del suefio de diferentes organizaciones, hospitales y
centros del suefio—. A pesar de la existencia de tantos diarios del suefio dife-
rentes, las comparaciones entre ellos son dificiles de hacer (y a menudo injus-
tas) puesto que su estructura y sus escalas varia mucho. Para resolver este
problema, los expertos que asistieron a la conferencia Pittsburgh Assessment
Conference, y también otros investigadores del insomnio, estudiaron y com-
pararon una coleccidon de diarios del suefio con el propdsito de proponer un
nuevo diario mejorado y consensuado. El resultado fue el “Consensus Sleep

Diary” [Carney et al., 2012] (véase Tabla 21).

3. Conclusiones

El suefio es fundamental para el desarrollo de la vida, y su evaluacion produce
informacion esencial sobre la salud. En este articulo, se han revisado y clasi-
ficado dos de los métodos mas importantes de evaluacion del suefio: Los
cuestionarios y los diarios del suefio. Para cada método, hemos revisado,
comparado y comentado el estado del arte (tanto la literatura como el estado
actual del mercado, facilitando revisiones actualizadas de los dispositivos y
las apps).

Dada la subjetividad inherente a los cuestionarios del suefio, podria pensar-
se que son poco fiables. Contrariamente, la Tabla 6 muestra que su sensibili-
dad es alta (a menudo sobre 90%, y entre el 73% y el 97.7% en todos los es-
tudios considerados). La especificidad no es tan alta, y oscila entre el 50% y

el 96%.

Una conclusion de este estudio es que todos los métodos de evaluacion del
sueflo tienen ventajas y desventajas. Por tanto, deberian ser combinados y

adaptados a las necesidades especificas de cada studio individual. Por ejem-
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plo, el PSG ofrece la mas complete y precisa informacion sobre el suefio,
permitiendo incluso distinguir sobre las fases del suefio. Sin embargo, es caro,
require de maquinas y especiales y de asitencia sanitaria especializada. Con-
secuentemente, solo puede administrarse por periodos de tiempo muy peque-
fos, y en los que el suefio es evaluado en un context extresante, p.e., en un
hospital. Cuando un paciente es enchufado a varias maquinas, cubierto por
hasta 20 electrodos, y grabado mientras duerme, es entendible que no duerma

normalmente.

En el otro lado del espectro tenemos los diarios y los cuestionarios del sue-
fo. Son herramientas subjetivas que ofrecen aproximaciones discretas a la
calidad real del suefio. Sin embargo, son capaces de facilitar informacion
acerca de la propia percepcion del paciente sobre su suefio. Ademas, son bara-
tos, pueden autoadministrarse en el propio hogar por largos periodos de tiem-
po, y facilitan informacion complementaria que puede ser de gran utilidad

(p.e., habitos).
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1. Introduccion

Los trastornos del suefio son comunes en las poblaciones de mayor edad [Ro-
driguez et al., 2015]. Aunque no son una parte inherente del proceso de enve-
jecimiento [Mellinder et al., 1985, Foley et al. 1995], cuando aparecen, redu-
cen significativamente la calidad de vida [Sariaslan et al., 2015]. Aunque al-
gunos adultos mayores se quejan de un suefio nocturno deficiente y trastornos
posteriores en el funcionamiento diurno, otros suponen que sus dificultades
son parte del proceso normal de envejecimiento. Muchos trastornos relacio-
nados con el sueno son infradiagnosticados en individuos mayores y otros
responden mal al tratamiento farmacoldgico. Ademas, los fairmacos hipnoti-
cos pueden inducir una variedad mas amplia de efectos secundarios en perso-
nas mayores en comparacion con poblaciones mas jovenes. Por lo tanto, cada
adulto mayor con alteraciones del suefio referidas o sospechadas que vivan en

un programa de cuidado debe recibir una evaluacion enfocada a la calidad del
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sueflo y los factores asociados; y los cuidadores e investigadores deben inten-

tar correlacionarlas con las alteraciones patofisiologicas.

El envejecimiento cambia la funcion hipotalamica y la composicion del
suefio [Rolls, 2012], lo que puede provocar cambios importantes, como que-
darse dormido durante el dia y una reduccion de la vigilancia diaria. Se ha
estimado que hasta el 50% de las personas mayores reportan problemas rela-
cionados con el inicio del suefio (dificultad para conciliar el suefio) y su desa-
rrollo (episodios frecuentes de despertar), con resultados aparentemente ob-
vios: la calidad del suefio se reduce significativamente [Crowley, 2011]. Una
de las alteraciones que pueden desempenar un papel en la calidad del suefio
en individuos mayores es la alteracion del eje hipotaladmico-pituitario-adrenal
(HPA) que puede ser la causa y la consecuencia (a través de un ciclo de retro-
alimentacion positiva) de trastornos del suefio [Chrousos et al., 2000; Clow et
al., 2010, Elder et al., 2014, Kalsbeek et al., 2010]. La activacion del eje
HPA y la produccion de cortisol son respuestas endocrinas fundamentales, no
solo en la regulacion de la vigilancia, sino también en situaciones que amena-
zan la homeostasis. Ademas de sus funciones bien caracterizadas en el au-
mento de la disponibilidad de glucosa y la inhibicion de la cascada inflamato-
ria, el cortisol también media muchas otras funciones que son esenciales para
la respuesta al estrés. Entre los factores involucrados en los trastornos del
suefio y la activacion HPA, los factores emocionales y de estrés estan involu-
crados en el desarrollo y persistencia del insomnio y, por lo tanto, se han eva-
luado en numerosos estudios que investigan eventos estresantes de la vida,
patrones de personalidad y diagnoésticos psiquiatricos [Basta et al., 2007]. Los
acontecimientos estresantes de la vida, como la institucionalizacion y el au-
mento de la carga de la enfermedad, estan estrechamente relacionados con la
aparicion del insomnio crénico y estan mediados por ciertos factores de per-
sonalidad predisponentes y problemas médicos en las personas mayores [He-

finer et al., 2012; middelkop et al., 1994]. El suefio se ha relacionado con los
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patrones diarios de sistemas fisiologicos que responden al estrés; especifica-
mente, el eje HPA y el sistema nervioso autonomo [Van Lenten y Doane,
2016]. Los eventos de estrés causan modificaciones tanto agudas como croni-
cas en el equilibrio hormonal, como aumentos en el cortisol, que a su vez

pueden influir en la calidad del suefo [Maggio et al., 2013].

La secrecion de cortisol esta regulada por el ritmo circadiano; es decir, a la
medianoche hay niveles muy bajos o indetectables de cortisol en la sangre, y
estos aumentan gradualmente durante la noche para finalmente alcanzar su
punto maximo a primera hora de la mafiana; los niveles de cortisol disminu-
yen lentamente de nuevo durante el dia [Gamble et al., 2014]. Ademas, la im-
plicacion del cortisol diurno elevado y de las respuestas estresantes del eje
HPA alterado también se han hipotetizado en la iniciacion y/o amplificacion
de alteraciones en muchos otros sistemas fisiologicos importantes. Diferentes
estudios han informado que los niveles mas altos de cortisol, y su variacion
diurna, pueden estar involucrados en la vulnerabilidad y la presentacion clini-
ca observada en personas mayores fragiles [Ferndndez-Garrido et al., 2014,
Johar et al., 2014, Varadhan et al., 2008]. En el marco del estudio sobre la
salud y el envejecimiento de la mujer realizado en 214 mujeres institucionali-
zadas de edad avanzada (con edades comprendidas entre 80 y 90 afos), Va-
radhan et al. [Varadhan et al., 2008] encontraron una asociacion positiva sig-
nificativa entre la carga de fragilidad y las concentraciones medias de cortisol
de 24 horas (pero no el despertar). En personas mayores residentes en institu-
ciones de larga estancia, el deterioro funcional se asocia con un aumento de
las concentraciones de cortisol salival, una asociacion que también aparece en
personas que no estan gravemente dafiadas [Holanda et al., 2012]. Ademas, la
institucionalizacion per se podria influir en la secrecion de cortisol, lo que
lleva a una tasa alta de trastornos del suefio en esta poblacion, lo que a su vez
puede conducir a un mayor uso de farmacos hipnoéticos que probablemente

tengan efectos secundarios concomitantes.
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Un mayor conocimiento sobre la relacion entre el cortisol y los trastornos
del suefio podria arrojar luz sobre los mecanismos fisiopatoldgicos subyacen-
tes en personas mayores que experimentan mala calidad del suefio y/o trastor-
nos del suefo. Esto permitiria a los médicos disenar nuevas terapias para tra-
tarlas, anticipar y planificar mejor las opciones para los pacientes que toman
medicamentos que cortan la secrecion de cortisol como efecto secundario, y
crear terapias para pacientes con enfermedades que alteran el perfil de secre-
cion de cortisol. El trabajo descrito aqui es un estudio piloto porque actual-
mente no hay datos disponibles sobre la calidad subjetiva del suefio, las alte-
raciones del suefio y los niveles de cortisol en individuos mayores institucio-
nalizados. Los estudios piloto son importantes para evitar errores significati-
vos al implementar estudios a gran escala; permiten obtener datos prelimina-
res que pueden usarse para disefar estudios a gran escala relevantes, econo-
micos y estadisticamente adecuados. La asociacion de la calidad del sueiio y
los niveles de cortisol matutino en individuos institucionalizados de mayor
edad no ha recibido atencién en los estudios poblacionales, pero representa
una carga social, de salud y econdmica sustancial en las sociedades occidenta-

les. Por lo tanto, en este trabajo teniamos tres objetivos principales:
(1) Evaluar la calidad del suefio en personas mayores institucionalizadas.

(2) Evaluar la relacion existente entre calidad del suefio y concentracion de

cortisol en la manana.

(3) Evaluar el rol que los medicamentos psicotropicos usados para tratar las
alteraciones del suefio desempefian en el comportamiento cognitivo y fun-
cional (medido con una evaluacion geriatrica completa).

2. Materiales y métodos

2.1. Poblacion de estudio

Se trata de un estudio transversal realizado en 2015-2016 en personas mayo-

res institucionalizadas (n = 99) que viven en residencias (La Saleta Armonea
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Care Group, Valencia). Los criterios de inclusion fueron: institucionalizacion
durante al menos 6 meses, capacidad para comprender el cuestionario de eva-
luacion de la calidad del suefio y edad superior a 65 afios. Los criterios de ex-
clusion fueron: una puntuacién de 21 o menos en el test de mini-mental, en-
fermedad psiquiatrica grave (por ejemplo, esquizofrenia, trastorno bipolar,
etc.), ceguera o la presencia de infecciones agudas, cancer conocido o trata-
miento con corticoides activos. La investigacion cumpli6 con los requisitos de
la Declaracion de Helsinki y el protocolo de estudio completo fue aprobado
por el comité local de ética de la Universidad de Valencia (nimero de refe-
rencia de aprobacion: H1384175284261). Todos los participantes firmaron un

formulario de consentimiento informado por escrito.

Medimos la calidad del sueio utilizando la escala de Atenas y el cuestiona-
rio de Oviedo (explicados a continuacion) y las funciones cognitivas se eva-
luaron usando el test de mini-mental. Se midieron las concentraciones de cor-
tisol en plasma sanguineo (en muestras de sangre en ayunas recopiladas por la
mafana) ademds de las caracteristicas sociodemograficas, la duracion del
suefio, el momento del despertar y la cantidad de medicamentos utilizados.
Las concentraciones de cortisol en sangre, como un indice de los niveles de
cortisol circulante libre, pueden usarse como una medicion indirecta de la ac-
tividad del eje HPA. La evaluacion geriatrica se realizo con el indice de equi-
librio y la marcha de Tinetti para determinar el riesgo de caidas, la escala
Norton para la evaluacion de la ulcera por presion, el test de mini-mental, la
escala Yesavage para la depresion geriatrica y el indice de Barthel para medir

las actividades de la vida cotidiana y movilidad:

o Barthel: Escala que permite valorar la autonomia de la persona para reali-
zar las actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como
comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a

la cama, subir y bajar escaleras, etc.
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o Tinetti: Escala que permite determinar precozmente el riesgo de caida de

una persona mayordurante el afio siguiente a su aplicacion.

o Mini-Mental: Escala utilizada para realizar un rastreo inicial de alteracio-

nes cognitivas.

2.2.  Evaluacion de la calidad subjetiva del sueiio

La calidad del suefio se midio con dos herramientas validadas: la escala de
insomnio de Atenas y el cuestionario de Oviedo. La escala de Atenas es un
instrumento psicométrico autoadministrado disefiado para medir la dificultad
del suefio en base a los criterios diagnosticos de la 10* revision de la clasifica-
cion estadistica internacional de enfermedades y problemas de salud relacio-
nados (CIE-10) y ha sido validado en una poblacion espanola [Nenclares y
Jiménez-Genchi, 2005]. Consta de ocho items que se puntiian de 0 a 3: cuanto
mas alta es la puntuacion, mayor es la dificultad del paciente para dormir. Los
primeros cinco factores estan relacionados con el suefio nocturno y los ulti-

mos tres factores estan relacionados con la disfuncion diurna.

El cuestionario de calidad del suefio de Oviedo (OSQ) [Bobes et al., 2000]
proporciona ayuda diagndstica para los trastornos del tipo insomnio e hiper-
somnia de acuerdo con la cuarta edicion del manual de diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM-1V) y los criterios ICD-10. Los datos
fueron recolectados por personal especializado a través de entrevistas. El
cuestionario consta de 15 items, 13 se agrupan en tres subescalas de: satisfac-
cion subjetiva del suefio (un item), insomnio (nueve items) e hipersomnia
(tres items); los dos items restantes recogen informacion sobre otras altera-
ciones organicas que pueden inducir trastornos del suefio como ronquidos con
despertares, pesadillas y sindrome de piernas inquietas (SPI), etc. La subesca-
la de insomnio explora diferentes dimensiones como latencia del suefio, dura-

cion, eficiencia, y disfuncion diurna debido a un suefio alterado. Todos los
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items se responden usando una escala de tipo Likert del 1 al 5, excepto el item

de satisfaccion del suefio subjetivo (medido en una escala del 1 al 7).

2.3. Medicion de la concentracion de cortisol en plasma

Se obtuvieron muestras de plasma por la mafiana entre las 7.00h y las 8.30h
en condiciones de ayuno. Brevemente, el procedimiento consistio en despro-
teinizar 100 pL. de plasma afiadiendo 1000 puL de diclorometano; las muestras
se agitaron suavemente y se centrifugaron a 3500 rpm durante 15 minutos a
temperatura ambiente. El sobrenadante se recogid, se evapor6 bajo nitrégeno
y el residuo se volvid a suspender en 100 pl de acetato de etilo. Las concen-
traciones de cortisol se evaluaron mediante cromatografia liquida de alta reso-
lucion acoplada a espectroscopia de masas. La concentracion de cortisol (mg /
dL) en las muestras se extrapold a partir de una curva de solucion de cortisol
estandar que cubria el rango de valores encontrados en las muestras. Todos
los reactivos fueron comprados de Sigma-Aldrich. Los valores de cortisol uti-
lizados fueron la media de tres mediciones tomadas durante un periodo de 11-
15 dias. Esto se debe a que el consenso de expertos sobre los niveles de corti-
sol despierto coincide en que se necesitan al menos tres muestras de cortisol
después del despertar para poder determinar el nivel maximo de cortisol y que
las mediciones en la misma persona deben realizarse en al menos dos dias

diferentes [Stalder et al., 2016].

2.4. Analisis estadistico

Los resultados se presentan como la media + error estandar de la media, y la
prueba de Kolmogorov-Smirnov se us6 para verificar una distribucion de da-
tos normal. Todas las variables cuantitativas del estudio tenian una distribu-
cion no normal, por lo que utilizamos herramientas de andlisis estadistico no
paramétrico: las diferencias entre los grupos se analizaron mediante la prueba
de Kruskal-Wallis, las correlaciones bivariadas entre variables se evaluaron

mediante la prueba de correlacion de Spearman asi como analisis estadisticos
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ajustados multivariables. Los valores de P menores a 0.05 se consideraron
estadisticamente significativos. Todos los analisis estadisticos se realizaron

utilizando el software SPSS (version 24.0, SPSS, Inc., Chicago, IL).

3. Resultados
3.1. Caracteristicas clinicas de la muestra

La muestra final estubo formada por 99 individuos (19 hombres y 80 mujeres)
con una edad media de 82.5 + (.8 afios (rango: 65-99 afios). El estado civil se
distribuia en: 14.2% casados, 68.7% viudos, 12.1% solteros, 1% divorciados,
y 4% clasificados como “otro estado civil” (parejas, etc.). El nimero medio
de morbilidades (enfermedades y sindromes) fue de 6 + 0.3; las comorbilida-
des oscilaban entre 1-13. El nimero medio de fairmacos administrados dia-
riamente fue de 10.1 + 0.4 (rango: 2-15). Algunos de estos farmacos podian
interferir con el suefio. Concretamente, 45.5% de los participantes tomaban
regularmente al menos un medicamento psicotropico; 20.2% de los partici-
pantes tomaban hipnoticos por prescripcion meédica antes de acostarse. Como
se esperaba, se encontrd una correlacion significativa entre el nimero de co-
morbilidades y la polifarmacia (r = 0.4, p = 0.003, test de Spearman), véase la

Figura 4.
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Figura 4. Correlacion entre el numero de comorbilidades y el numero de
farmacos administrados

3.2. Calidad del suerio en la poblacion estudiada

La puntuacion media en la escala de Atenas fue de 4.4 + 0.4, siendo la pun-
tuacion minima de 0 (sin trastornos del suefio) y la maxima de 16. De acuerdo
a los criterios de la escala de Atenas, se considera que existe un trastorno del
suefio cuando la puntuacion obtenida es superior a 5 [Soldatos et al., 2002].
Por lo tanto, de acuerdo a este criterio, 27% de los participantes tenian una
alteracion del suefio. La edad no fue correlacionada significativamente con la

escala de Atenas ni con la puntuacion obtenida en el cuestionario de Oviedo.

La puntuacion total media obtenida en el cuestionario de Oviedo fue de
28.6 = 1 punto; siendo la puntuacion minima de 13 y la maxima de 44. De
acuerdo a los diagndsticos del DSM-IV, el cuestionario de Oviedo mide las
siguientes cuatro subescalas: “satisfaccion subjetiva con el suefio”, “insom-

nio”, “hipersomnia”, y “uso de ayuda para dormir o presencia de eventos ad-

versos durante el suefio”. Para que exista un desorden del suefio, al menos una
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de las cuatro dimensiones del “insomnio” (dificultad para dormirse, para man-
tenerse dormido, para descansar durante el suefio, y para despertarse en el
momento habitual) debe ocurrir al menos 6-7 dias a la semana consiguiendo
una puntuacion minima de 5. 67.9% de los participantes cumplian este criterio
de acuerdo al cuestionario de Oviedo. La subescala “satisfaccion subjetiva
con el sueno” obtuvo una puntuacion media de 4.1 £ 0.3 (rango: 1-7); la
subescala “insomnio” obtuvo 19.9 + 1 (rango: 9-39), la subescala “hipersom-
niaoo” obtuvo 4.7 £ 0.2 (rango: 3-11), y la subescala “uso de ayuda para dor-
mir o presencia de eventos adversos durante el suefio” obtuvo 9.6 = 0.5 (ran-
go: 4-19).

Mientras que hubo una correlacion significativa entre la escala de Atenas y
la puntuacioén en el cuestionario de Oviedo (r = 0.5, p = 0.01), véase la Figura
5, no se encontrd una correlacion significativa entre la funcidn cognitiva (me-
dida con el test de mini-mental) y la escala de Atenas (r = - 0.1, p = 0.30, test
de Spearman) o el cuestionario de Oviedo (r = -0.1, p = 0.25, test de Spear-
man) indicando que estos trastornos del suefio no estaban relacionados con el
deterioro cognitivo, al menos en individuos no demenciados. Tampoco se en-
contraron diferencias significativas en la calidad del suefio de participantes
que tomaban medicamentos hipnoticos o psicotropicos (p > 0.05, prueba U de
Mann Whitney). Sin embargo, se encontr6é una correlacion significativa (p <
0.05, test de Spearman) entre el nimero de medicamentos tomados diaria-
mente y la calidad del suefio medida tanto por la escala de Atenas como por el

cuestionario de Oviedo, véase la Figura 6.
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Figura 5. Correlacion entre la puntuacion en el cuestionario de Oviedo y la
puntuacion en la escala de Atenas

3.3. Relacion entre los niveles de cortisol en plasma y los trastornos del
sueno

No se hall6 una correlacion significativa entre la concentracion de cortisol en
plasma y la puntuacion en la escala de Atenas (r = —0.4, p = 0.75, test de
Spearman, Figura 7-A) o en el cuestionario de Oviedo (r = —0.2, p = 0.33, test
de Spearman, Figura 7-B). También analizamos la diferencia en las diferentes
subesacalas del cuestionario de Oviedo e identificamos una correlacion signi-
ficativa entre la subescala “uso de ayuda para dormir o presencia de eventos
adversos durante el suefio” y la concentracion de cortisol en plasma (r = 0.4, p
= 0.02, test de Spearman, Figura 7-C). Es importante sefalar que esta asocia-
cion se mantuvo después de modificar factores como el uso de farmacos hip-
noticos o psicotropicos (r = 0.5, p = 0.03). Concretamente, tras analizar la co-

rrelacion entre el uso de estos farmacos y el cortisol en plasma, la correlacion
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se mantuvo significativa, lo cual indica que el uso de estos fairmacos no es
responsable de la conexidn entre la concentracion de cortisol y esa subescala
del cuestionario de Oviedo. No se hallaron correlaciones significativas entre
las otras subescalas “satisfaccion subjetiva con el suefio” (r = —0.8, p = 0.62,
test de Spearman), “Insomnio” (r = —0.1, p = 0.36, test de Spearman), o “Hi-
persomnia” (r = 0.02, p = 0.9, test de Spearman) y la concentracion de cortisol
en plasma. Tampoco se observo una correlacion significativa entre la concen-

tracion de cortisol en plasma y la hora de despertarse (r = —0.014, p = 0.2,

Figura 8).
20+ p <0.05
)
(] -
- O 16 - =I
s s " B
S © 124 [ [
c.o
oS .
< g
s ’ «i " l.-l
" <
S a{ ™ E"E"EE" &
» 5 EEEEN =
- mEg = 5 S am w
EI " n
04 —ae -

Number of drugs
(daily intake)

20- p <0.05
16+
124 [ |
8+ u

44 EER .
n
n

Subjective sleep satisfaction
(score Oviedo questionnaire)

Number of drugs
(daily intake)

Figura 6. Correlacion entre el numero de farmacos administrados y la satis-
faccion subjetiva con el suerio

170



@ 19.24
S5 | . .
a5 .,
g8 =
£~ 924
- N !
I =
0.000 0.025 0.050 0.075
plasma cortisol
B
s 10-
Te
% =
%5 y = ® =m = .
“ s = - =
§§ § 54 ®m =®m = ]
wTe " = = = =
4 3 - -
g -i;“ $ = = ®m = =n
%.O "= = = "
w 0 T T T
0.000 0.025 0.050 0.075
plasma cortisol
2 304
B¢ P<0.05
Y w
g
= 204
§ g » . ]
5 ™
gi ' . : [ |
‘3 z 104 l | [ .
2o ! L I | i =
®
g--s n n
7] (@) 0 T T T
~ 0.000 0.025 0.050 0.075
plasma cortisol

Figura 7. Relacion entre la concentracion de cortisol en plasma (medido en
mg/dL) y el suenio

171



10.5

n n
o .. 95 -
: | |
EE 45 j "= n
oo " ®E ®E E =
€4 75 = -
x5 [ [ [
22 s DLl
= 55 =
n n
45 n
1 ) L) . L) L)
0.000 0.025 0.050 0.075

Cortisol in plasma

Figura 8. Relacion entre la concentracion de cortisol en plasma (medido en
mg/dL) y la hora de despertarse

Para este analisis, categorizamos los resultados de los cuestionarios de Ate-
nas y Oviedo en dos grupos dicotomicos atendiendo a si los individuos tenian
0 no tenian trastornos del suefio (de acuerdo con los cuestionarios), pero no se
observo ninguna diferencia significativa entre estos grupos, con independen-
cia de la prueba usada (p > 0.05, prueba U de Mann-Whitney). Tampoco se
detectd ninguna diferencia significativa en la concentracion de cortisol en
sangre en individuos tratados por prescripcion con medicacion psicotropica o
hipnética comparados con individuos sin esos tratamientos (p > 0.05, prueba

U de Mann-Whitney).

También se encontrd una correlacion significativa entre la edad y la con-
centracion de cortisol en sangre (r = 0.3, p = 0.02, test de Spearman), véase la
Figura 9. Igualmente, se encontrd una correlacion positiva entre la puntuacion
en la escala de Oviedo y la concentracidon de cortisol en saliva (r =-0.3, p =

0.03, test de Spearman), véase la Figura 10.
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4. Discusion

Este es el primer estudio que investiga la presencia de trastornos del suefio en
personas mayores institucionalizadas que no presentan demencia y sin ningu-
na enfermedad psiquidtrica severa. Nuestros resultados indican que los tras-
tornos del suefio son comunes en las personas mayores; siendo el insomnio el
trastorno mas comun, que ademas se incrementa con la edad, lo cual produce
un incremento paralelo del uso de medicacion hipnotica. De acuerdo a dife-
rentes reportes, la prevalencia del insomnio en las personas mayores varia en-
tre el 17% y el 43%, dependiendo del criterio diagnostico usado y el tipo de
poblacion objetivo estudiada [Redondo et al., 2000]. El insomnio es el tras-
torno mas frecuente, no como un problema primario del suefio, sino como un
trastorno secundario producido por otros factores como enfermedades organi-
cas o mentales, el uso de medicacion, los malos habitos, etc. [Cruz et al.,

2008).

Este estudio muestra que la prevalencia de los trastornos del suefio en la
poblacion estudiada varia entre el 25% y el 60%, dependiendo del instrumen-
to usado para analizar el suefio. Concretamente, en el estudio utilizamos los
cuestionarios de Atenas y Oviedo porque ambos han sido validados en una
poblacion espafiola, estdn disefiados para poblaciones adultas, y tienen en
cuenta aspectos relacionados con las condiciones del suefio en relacién a la
edad. Se ha estimado que mas de la mitad de los individuos internos en resi-
dencias de Cuba sufren un trastorno del suefio, siendo los sintomas mas fre-
cuentes la dificultad para iniciar y mantener el suefio, asi como una excesiva
somnolencia durante el dia [Cruz et al., 2008]. Nuestros resultados usando el
cuestionario de Oviedo son similares. Sin embargo, usando la escala de Ate-
nas en la misma poblacion esta cantidad se reduce a la mitad (alrededor de un
25%). Esta aparente discrepancia se explica por el hecho de que las medidas
de la escala de Atenas hacen referencia al suefio nocturno y a las disfunciones

durante el dia, mientras que el cuestionario de Oviedo también evalua la hi-
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persomnia y la presencia de eventos adversos durante el suefio, y especifica-

mente, el insomnio.

La secrecion de cortisol es regulada por los ritmos circadianos, y regula di-
ferentes funciones del organismo relacionados con la vigilia. Por esta razon, y
para mejorar el entendimiento de los mecanismos que influyen en los trastor-
nos del suefio en las personas mayores, hemos analizado las relaciones entre
la concentracion de cortisol en sangre por la mafiana y los trastornos del sue-
fo. Sin embargo, no hemos observado ninguna relacion entre la concentracion
de cortisol y la calidad del suefio subjetiva o la presencia de trastornos del
suefo, incluso cuando se han estudiado diferentes factores aislados (p.e., la
duracion del sueio, la hora de despertarse o el uso de medicacion psicotropica
o hipnotica). Schilling et al. [Schilling et al., 2010] también observaron que la
produccion nocturna de cortisol solo esta correlacionada débilmente con al-
gunos parametros polisomnograficos del suefio alterado. También hemos me-
dido la concentracion de cortisol en la saliva lo cual nos hubiera permitido
tomar varias muestras durante el mismo dia. Sin embargo, dado que la pobla-
cion del estudio tenia una edad muy avanzada (la edad media era de 82.5 +
0.8 afios) fue muy dificil obtener suficiente saliva de todos los participantes
en el estudio. Esto es importante sefialarlo para que en futuros estudios los
criterios de exclusion eliminen a aquellos participantes que tengan una pro-
duccidn baja de saliva. Esto excluiria a personas con xerostomia inducida por
la edad, o a personas que sufren de sequedad bucal debido a los efectos adver-
sos de la medicacion anticolinérgica, los efectos secundarios antimuscarinicos
inducidos por algunos farmacos antidrepesivos, cardiovasculares o urinarios;

o otras causas de sequedad bucal (p.e., polimedicacion).

De acuerdo con Van Cauter et al., [Van Cauter et al., 2000] existen diferen-
tes cambios en el suefio que estan relacionados con cambios hormonales es-
pecificos, incluyendo el cortisol. Sin embargo, este estudio fue realizado ex-

clusivamente con personas adultas jovenes de sexo masculino. Es interesante
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que en nuestro estudio el cortisol fue correlacionado significativamente con la
subescala de uso de ayuda para dormir o presencia de eventos adversos duran-
te el suefio, incluso considerando en el analisis todos los factores previamente
mencionados. Las alteraciones organicas que estudiamos como parte del cues-
tionario de Oviedo fueron: ronquidos con despertares, pesadillas, y SPI1. No se
evaluo la presencia de SAOS, pero el cortisol si fue significativamente mayor
en individuos que ya habian sido diagnosticados de SAOS (solo tres personas
en nuestra muestra). Recientemente, se ha demostrado que los niveles de cor-
tisol durante las 24 horas en personas que sufren SAOS son significativamen-
te mayores que en controles [Kritikou et al, 2016], y el tratamiento con CPAP
decrementa significativamente los niveles de cortisol. Juntos, estos resultados

sugieren que el eje HHA se activa cronicamente en personas con SAOS.

De manera similar, se ha demostrado la excrecion nocturna aumentada de
cortisol en la orina en personas con SPI; lo cual sugiere que el eje HHA esta
sobreactivado por la noche en esos individuos. Ademas, la produccion de cor-
tisol nocturno estuvo débilmente correlacionado con algunos parametros poli-
somnograficos del suefo alterado, lo cual significa que la alteracion del suefio
producida por SPI contribuye a potencialmente a la activacion del eje HHA
[Schilling et al., 2010]. Las pesadillas son otra alteracion relativamente fre-
cuente del suefio que parece estar relacionado con problemas afectivos o con
la ansiedad [Spoormaker et al., 2006]. De hecho, existen muy pocos estudios
que relacionen las pesadillas con alteraciones bioldgicas; aunque un estudio
reciente mostrd que las pesadillas estan relacionadas con una respuesta altera-
da del eje HHA, incluso con independencia de sintomas psiquiatricos, varia-
bles demograficas, y el estilo de vida [Nagy et al., 2015].

Las alteraciones del cortisol y la hiperactividad del eje HHA pueden repre-
sentar un posible mecanismo que contribuye a las enfermedades mentales y
cardiovasculares en personas mayores y, por lo tanto, este debe ser investiga-

do con mayor profundidad en el futuro. La cantidad de medicacion que toma
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la poblacion con una edad superior a los 65 afios es considerable y requiere de
una revision y evaluacion continua [Arjona et al., 2002; Garrido-Garrido E.
et al., 2011]. Destacan en esa medicacion los farmacos hipnoticos por mejorar
significativamente la calidad y la duracion del suefio en muchas, pero no en
todas, las personas mayores [Glass et al., 2006]. En esta tesis, hemos identifi-
cado una correlacion directa y significativa entre el nimero de farmacos ad-
ministrados y una pobre calidad del suefio (medida con los cuestionarios de
Atenas y Oviedo). Esto sugiere que las comorbilidades y/o efectos adversos
inducidos por los farmacos pueden contribuir a la aparicion de trastornos del

suefio en las personas mayores.

Es interesante remarcar que el uso de farmacos hipnoticos no produjo una
mejoria significativa en la calidad del suefio comparado con otros individuos
que no tomaban medicacion hipnoética. Esto sugiere que la prescripcion de
hipnéticos no soluciona, en general, los problemas de suefio en esos indivi-
duos. De manera similar a nuestros resultados, un estudio realizado en Suecia,
con aproximadamente 3000 individuos con edades comprendidas entre 60 y
93 afos, demostr6d que los farmacos hipnoticos no mejoraron el suefio en una
gran cantidad de personas mayores [Hdgq et al., 2014]. Este es un resultado
importante que requiere una consideracion clinica institucional porque si el
efecto sobre el suefio es bajo en algunos individuos, el uso de estos farmacos
podria estar desaconsejado, ya que esta asociado a un incremento del riesgo
de caidas en estas personas [Diem et al., 2014]. Concretamente, en personas
con mas de 60 afos, los beneficios de esta medicacion pueden no justificar
sus riesgos, especialmente si la persona tiene factores adicionales de riesgo de
sufrir efectos adversos cognitivos o psicomotores. Por lo tanto, en estos casos,
deberian considerarse las intervenciones no-farmacoldgicas, como las terapias
psicoldgicas o del comportamiento, para tratar personas mayores con trastor-
nos del suefio dado que estos tratamientos pueden reducir el estrés y la ansie-

dad—dos factores influyentes en la calidad reducida del suefio. Los eventos
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estresantes como la institucionalizacion o la aparicion de enfermedades pue-
den ser parcialmente responsable de los trastornos del suefio en las personas
mayores [Heffner et al., 2012; Middelkoop et al., 1994]. En la misma direc-
cion, un estudio realizado por Black et al., [Black et al., 2015] demostro que
las estrategias de reduccion de estrés como la practica de la meditacion pue-
den representar una solucién en el corto plazo para los trastornos moderados

del suefio en las personas mayores.
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1. Introduccion

En este trabajo se describe la investigacion realizada en diversas residencias
para personas mayores y centros de dia con el objetivo de estudiar el suefio en
personas mayores institucionalizadas que no padecen una enfermedad mental,
e identificar factores (tanto fisicos como psicologicos y de habitos) que afec-
tan a su suefio. Una parte del estudio estd dedicada a contrastar la calidad ob-
jetiva del suefio (medida con actigrafos) con la percepcion del sueiio (medida
con los cuestionarios del suefio de Atenas y Oviedo). El estudio se realizé du-
rante un periodo de dos anos en el que varios participantes llevaron un acti-
grafo durante una semana y completaron los cuestionarios del suefio corres-
pondientes. Durante este periodo, también se tomaron muestras de cortisol en

el plasma sanguineo y en la saliva para estudiar su relacion con el suefio. Otros
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parametros considerados son la edad, el género, y la evaluacion psico-

geriatrica, incluyendo las escalas de Barthel, Tinetti, y Mini-Mental

Como resultado del estudio se encontr6 una correlacion significativa entre la
concentracion de cortisol en sangre y la existencia de una duracion reducida del
suefio (<4 horas). También se encontrd una correlacion significativa entre el
numero y el tiempo total de despertares durante la noche y la puntuacion total

en los cuestionarios de Atenas y Oviedo.

1.1. Motivacion

Los trastornos del suefio son comunes en las personas mayores [Rodriguez et
al., 2015], aunque no son inherentes al proceso de envejecimiento [Foley et
al., 1995; Mellinger et al., 1985]. Cuando aparecen, pueden reducir significa-
tivamente la calidad de vida, y pueden desencadenar diversas patologias [Sa-
riarslan et al., 2015]. Aunque algunas personas mayores se quejan de la poca
calidad de su suefio durante la noche, y de las consecuencias que esto les re-
porta en su vida diaria, otras personas asumen que esas dificultades son parte
del proceso normal de envejecimiento y, por tanto, no se quejan o informan
de sus problemas de suefio incluso cuando esto afecta negativamente a su
funcionamiento durante el dia y a su estado de animo. Los mecanismos que
operan tras una mala interpretacion del suefio y de su calidad son en muchos
casos desconocidos. Esto hace que la comparacion de la calidad objetiva del
sueflo con la percepcion subjetiva del mismo sea objetivo de analisis en el
estudio de diversas enfermedades (v€ase, p.e., [Hasselberg et al., 2013; Chen
et al., 2015; Klumpp et al., 2017]) como la depresion, donde la calidad del
suefio, pero también la percepcion del paciente sobre ella, son de suma impor-

tancia.

Puesto que la herramienta mas utilizada para detectar problemas del suefio
son los cuestionarios del sueno, es crucial correlacionar la calidad del suefio

reportada por los pacientes con medidas objetivas sobre esa calidad (usando,
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por ejemplo, actigrafias). Esta informacion es la base para establecer inter-
venciones que mejoren la duracion y el mantenimiento del suefio, asi como la
latencia para iniciar el mismo. Algunos estudios recientes [Landry et al.,
2015; Chen et al., 2015; Klumpp et al., 2017] usan actigrafos como medida
objetiva para medir la calidad del suefio. La razén es que los avances tecnolo-
gicos actuales en actigrafia los han convertido en un instrumento preciso para
medir el suefio en ambientes normales (p.e., en el hogar) durante largos perio-
dos de tiempo. Contrariamente, la polisomnografia (PSG) solo puede ser ad-
ministrada durante cortos periodos de tiempo y el suefio es medido en un con-
texto extrafio para el paciente (p.e., en un hospital). Estudios recientes sobre
validacion de la actigrafia justifican su uso como una medida objetiva y con-
fiable del suefio (véase, p.e., [Meadows et al., 2010; Meltzer et al., 2016)).
Mas informacion sobre las ventajas y desventajas de la actigrafia y la poli-

somnografia puede encontrarse en el Capitulo 2.

Desafortunadamente, muchas enfermedades relacionadas con el suefio son
mal diagnosticadas en personas mayores, y otras tienen una mala respuesta al
tratamiento farmacologico. Ademas, los farmacos psicotropicos pueden pro-
ducir una gran variedad de efectos secundarios en personas mayores en com-
paracion a poblaciones mas jovenes. Por lo tanto, es importante evaluar la uti-
lidad de estos farmacos en la gestion de los problemas del suefio en personas

mayores.

El principal objetivo del presente estudio es evaluar, analizar y comparar la
calidad del suefio medida con métodos objetivos (mediante actigrafia) y con
métodos subjetivos (cuestionarios de Atenas y de Oviedo), asi como estudiar
su relacion con escalas de evaluacion geridtrica. Puesto que la alteracion del
cortisol ha sido relacionada con trastornos del suefio en personas mayores
[Castello-Domenech et al., 2016, Vgontzas et al., 1999, Kushida, 2004, Bush

v Hudson, 2010] también se evalua la relacion entre la concentracion en la
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mafana de cortisol en sangre y saliva con la calidad del suefio. Estos objeti-

vos pueden resumirse en tres puntos:

(1) Evaluar la calidad del suefio en personas mayores institucionalizadas con

actigrafia y con cuestionarios del suefio.
(2) Evaluar la relacion entre calidad del suefio y farmacos psicotropicos.

(3) Evaluar la asociacion entre la concentracion de cortisol en la mafiana y la

calidad y eficiencia del suefio.

2. Materiales y métodos

El estudio se llevo a cabo entre los afios 2014 y 2016. La poblacion estudiada
fue una muestra de personas mayores institucionalizadas en diferentes centros
de dia y residencias de personas mayores, todos ellos situados en la provincia
de Valencia (Espana). Los centros en los que se realizé el estudio pertenecen
a la empresa La Saleta Armonea Care Group. Se trata de 6 centros de dia y
residencias: Residencia La Saleta Bétera, Residencia La Saleta Alaquas, Re-
sidencia La Saleta Campolivar, Residencia La Saleta El Puig, Centro de dia

La Saleta San Cristobal, y Centro de dia La Saleta Arniches.

2.1. Criterios de inclusion

El estudio estuvo formado por un grupo de individuos que cumplian los si-

guientes criterios de inclusion:
o Institucionalizacién por al menos 6 meses.
o Habilidad para entender las preguntas de los cuestionarios del suefio.

o Edad de al menos 60 anos.

2.2. Criterios de exclusion

o Enfermedad psiquidtrica no controlada (esquizofrenia, trastorno bipolar,

etc.).
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@)

Ceguera.

©)

Presencia de infecciones graves.

©)

Cancer diagnosticado.

©)

Participacion activa en un tratamiento de corticoides.

@)

Incapacidad para hablar.

2.3. Garantias éticas de la investigacion

La investigacion cumplié en todo momento los requerimientos de la Declara-
cion de Helsinki. El estudio completo y sus protocolos de actuacion fueron
sometidos a validacién por el comité ético de la Universidad de Valencia. El

codigo de aprobacion asociado a esta revision es el H1384175284261.

Todos los participantes del estudio firmaron un formulario donde se les in-
formo6 del propio estudio y se les pidio consentimiento explicito para su parti-
cipacion. Todos los datos de todos los participantes fueron anonimizados, de
tal forma que cada participante tiene asignado un codigo Frog X, donde X es
un nimero generado aleatoriamente. Todos los datos personales y médicos
fueron enlazados al cddigo correspondiente, de tal manera que ninguna perso-
na con acceso a los datos puede relacionarlos con el participante propietario

de los mismos.

2.4. Muestra de participantes

En el primer estudio la muestra estuvo constituida por un total de 99 partici-
pantes, todos ellos procedentes de los seis centros que participaron en el estu-
dio. En el segundo estudio la muestra estuvo constituida por 62 participantes.
Este segundo estudio incluia la recogida de datos durante una semana median-
te un actigrafo para obtener datos objetivos del sueiio. De los 62 participantes,
solamente 41 completaron correctamente el experimento (manteniendo el re-

loj activo y correctamente colocado todo el tiempo).
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2.4.1. Datos obtenidos de cada participante

La principal informacion recogida para cada participante se resume en la Ta-
bla 23. Esta tabla incluye la informacion recogida de la actigrafia, los cuestio-
narios de Oviedo y Atenas, analisis de sangre y saliva, y los informes médicos
sobre enfermedades, farmacos prescritos, etc. Concretamente, se incluye in-
formacion demografica, enfermedades actuales y pasadas, condiciones médi-
cas, prescripcion de farmacos (incluida medicacion para el suefio), diagnosis
de trastornos psiquiatricos y del sueio, y también se registro cualquier activi-

dad diaria que pudiera afectar a los comportamientos de sueio/vigilia.

Tabla 23. Informacion recogida para cada participante y variables usadas en

el estudio

Demografica Actigrafia Farmacos
Género Tiempo en cama Antipsicoticos
Edad Tiempo fuera de cama Antidepresivos

Estado civil Eficiencia del sueio Hipnoticos

Interno / No interno Tiempo total de suefio Ansioliticos
Tiempo despierto tras dormirse Antiepilépticos

Numero de despertares Opioides
Tiempo medio de los despertares Analgésicos

Escalas del suefio Morbilidad Analisis de Saliva/Sangre
Oviedo indice de Charlson Cortisol
Atenas
Enfermedades Analiticas Médica
Actuales De sangre Informe médico
De saliva
De orina

2.4.2. Uso de farmacos

Para cada participante, se registraron los farmacos que se le administraban

diariamente: farmacos diarios de tipo Aines y Opioides, Antidepresivos, An-
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tipsicoticos, Ansioliticos, Hipnoticos y Antiepilépticos. También se calcul6 el
total de fArmacos psicotropicos (la suma de los anteriores) y el total de farma-

cos de cualquier tipo.

2.4.3. Informacion biomédica

Para obtener informacion precisa sobre diferentes aspectos biomédicos, los
participantes se sometieron a analiticas, las cuales proporcionaron la informa-

cion recogida en la Tabla 24.

Tabla 24. Informacion recogida en las analiticas de sangre y orina

Hematies Plaquetas GOT (AST)
Hemoglobina indice Quick GPT (ALT)
Hematocrito INR Sodio

Eritrocitos Fibrinogeno Potasio

Leucos Glucosa TSH
Neutrofilos absolutos Urea B12
Linfocitos absolutos Urato HBAIC
Monocitos absolutos Creatinina Ferritina
Eosinofilos absolutos MDRD-4 Transferrina
Basofilos absolutos Colesterol Calcio
Neutrofilos HDL CK
Linfocitos VLDL Cortisol en plasma
Monocitos LDL Cortisol en saliva
Eosinoéfilos Triglicéridos Proteinas totales
Basofilos Bilirrubina

2.4.4. Patologias
Cada participante fue clasificado seglin sus patologias. Para cada participante
y para cada patologia, se registro un valor booleano para indicar si ese parti-
cipante habia padecido esa patologia en algiin momento de su vida.

La lista de patologias consideradas se muestra en la Tabla 25. En el aparta-

do “otras” se recogieron todas aquellas patologias que no encajaban en nin-

guno de los otros apartados y que se consideraron de suficiente gravedad co-
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mo para ser consideradas en el estudio. Algunos ejemplos de patologias regis-
tradas en este apartado son: colecistectomia, fractura tibia y peroné, vértigo,
miocardiopatia alcoholica, queratosis seborreica, dacriocistitis, hernia ingui-
nal, glaucoma, fractura de humero, hemiplejia, hemiparesia, lumbalgia, car-
diomiopatia, lumbalgia, dacriocistitis, ulcera decubito, dermatitis facial, in-
feccion respiratoria (neumonia), esofagitis, hernia hiatal, embolia y trombosis
de arterias en los miembros superiores, polineuropatia alcoholica, anteceden-
tes de ictus, cocsalgia, colitis ulcerativa inespecifica, tirotoxicosis sin men-

ci6n de bocio, fractura de fémur, etc.

Tabla 25. Informacion recogida sobre patologias padecidas a lo largo de la

vida

Hipertension arterial

Accidente
cerebro vascular

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia venosa
Cardiopatia isquémica
Diabetes mellitus
Tiroides
Epoc/Insuf. respiratoria
Obesidad
Osteoporosis
Artrosis/ Artritis

Incontinencia urinaria
Insuficiencia renal
Trastorno mental
Depresion
Ansiedad
Trastorno suefio
Demencia
Anemia
Hiperuricemia
Dislipemia
Parkinson
Gastritis/Ulcera

Estrefiimiento

Diverticulos /
Enfer. inflam. dig.

Alt. tract. digest. Superior
Trastornos sensoriales

Trastornos
sist. nerv. central

Neoplasias/Carcinoma
Otras

Asimismo, se tomo registro de las patologias listadas en la Tabla 26 para

calcular el indice de comorbilidad Charlson [Charlson et al., 1987].
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Tabla 26. Informacion sobre patologias para calcular la comorbilidad Charl-
son [Charlson et al., 1987]

Infarto de miocardio
Demencia

Enfermedad
tejido conectivo

Hemiplegia
Linfomas

Tumor maligno /
metastasis

SIDA

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Enfermedad
cerebrovascular

Diabetes leve
sin complicaciones

Diabetes
con complicaciones

Tumores

Enfermedad
de los riflones

Enfermedad vascular
periférica
Enfermedad cronica
pulmonar
Ulceras
Leucemia
Enfermedad del higado

Enfermedades cronicas del
higado o cirrosis

2.4.5. Cuestionarios y escalas

A los participantes también se les pasaron diversos cuestionarios del suefio,

asi como escalas psicogeriatricas. Todas ellas se listan en la Tabla 27. Tanto
los cuestionarios del suefio como las escalas psicogeriatricas fueron pasadas
por profesionales especializados, y se realizaron de manera coetanea al estu-

dio con actigrafia.

2.4.6. Datos objetivos del suenio: Actigrafia

Un subconjunto de los participantes llevd durante una semana un reloj marca
Actigraph modelo wGT3XBT® con version Firmware v1.5. Los datos obteni-
dos por los relojes fueron analizados con el software ActiLife®' version

6.11.5. Los relojes fueron configurados con los siguientes pardmetros:
o Algoritmo de analisis de suefio: Cole-Kripke.
o Algoritmo de deteccion de periodos de sueio: Tudor-Locke.

o Muestreo (epoch): 60 segundos.

1 http://actigraphcorp.com/products-showcase/software/actilife/
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Tabla 27. Cuestionarios del suerio y escalas psicogeriatricas

Escalas psicogeriatricas Escala de Atenas Escala de Oviedo
Tinetti equilibrio Trastorno Atenas Oviedo 1
Tinetti marcha Valor Atenas Oviedo 2
Tinetti Oviedo 3
LOBO Oviedo 4
FUMAT Oviedo 5 (total)
Barthel

Los relojes recogieron la actividad de movimiento de cada participante y
produjeron un fichero como el mostrado en la Figura 11. La informacién mos-
trada en el fichero son datos brutos de movimientos de los ejes internos del

actigrafo.

Los informes del suefio de Actigraph no estan pensados para ser interpreta-
dos por humanos (tienen un formato propietario que en principio solo la he-
rramienta software ActiLife® puede interpretar). ActiLife® analiz6 cada fiche-
ro de datos brutos y, para cada participante, obtuvo un andlisis del suefio con
la informacion mostrada en el fichero de la Figura 12. Como puede apreciar-
se, el fichero se inicia con las primeras cuatro lineas que indican los parame-
tros usados para generar el informe del suefio. A continuacion, hay una tabla

con valores del suefio para cada dia que se llevo el actigrafo.

Para poder extraer mas informacion y realizar analisis adicionales, se pro-

cesaron los informes del suefio de Actigraph:

(1) De manera automatica, usando un software que hemos desarrollado

especificamente para ello.

(i1)) De manera manual.
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Limb: Undefined -----------

Start Time 10:00:00
Start Date 15/07/2016

Download Time 19:58:14
Download Date 21/07/2016
Current Memory Address: 0
Current Battery Voltage: 4,21

Serial Number: MOS2C14150501
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Figura 11. Ejemplo de fichero de datos brutos recogidos por los actigrafos.
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Sleep Report for: C:\RELOJES\FROG 4 - (2015-01-30) Reloj 1 (2015-02-05).agd
Subject Name: FROGI

Serial Number: MOS4B17140316

Sleep Algorithm: Cole-Kripke

Sleep Algorithm, In Bed Date, In Bed Time, Out Bed Date, Out Bed Time, Onset
Date, Onset Time, Latency, Total Counts, Efficiency, Total Minutes in Bed, Total
Sleep Time (TST), Wake After Sleep Onset (WASO), Number of Awakenings, Aver-
age Awakening Length, Movement Index, Fragmentation Index, Sleep Fragmentation
Index

Cole-Kripke,
30/01/2015,21:34,31/01/2015,8:10,30/01/2015,21:34,0,10688,"96,7",636,615,21,6,"3,
5","6,761","14,286","21,047"

Cole-Kripke,
31/01/2015,21:32,01/02/2015,8:50,31/01/2015,21:32,0,19205,"94,1",678,638,40,12,"
3,33","14,454","15,385","29,839"

Cole-Kripke,
01/02/2015,21:08,02/02/2015,8:27,01/02/2015,21:08,0,11650,"97,5",679,662,17,5,"3,
4"."7,069",0,"7,069"

Cole-Kripke,
02/02/2015,21:21,03/02/2015,8:20,02/02/2015,21:21,0,8434,"97,88",659,645,14,5,"2,
8","6,829","16,667","23,496"

Cole-Kripke,
03/02/2015,21:04,04/02/2015,0:35,03/02/2015,21:04,0,1406,"99,53",211,210,1,1,1,"4
,265",0,"4,265"

Cole-Kripke,
04/02/2015,0:47,04/02/2015,6:53,04/02/2015,0:47,0,7417,"96,45",366,353,13,4,"3,25
","10,383",20,"30,383"

Cole-Kripke,
04/02/2015,21:35,05/02/2015,8:49,04/02/2015,21:35,0,10235,"98,07",674,661,13,6,"
2,17","8,902",0,"8,902"

Figura 12. Ejemplo de fichero de datos procesados por ActiLife® (sleep re-
port).

El procesado adicional de datos llevado a cabo consiste en:

o Cambiar el formato de los datos para que tenga una estructura entendible

por humanos.

o Conversion de ficheros CSV a XLSX (porque XLSX permite el uso de

formulas).
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Eliminar el ultimo dia de datos en todos los participantes (por estar in-

completo, ya que los relojes se retiraron a las 11:00h de la mafiana).

Eliminar aquellos dias en los que el participante no us6 el reloj adecua-

damente.

Coémputo de medias y célculo de datos derivados relevantes.

Los datos obtenidos tras el procesado adicional fueron los siguientes:

Algoritmo del Suefio: En todos los casos se uso el algoritmo de Cole

Kripke.

Tiempo Medio en Cama Diario: Contando suefio nocturno y siestas.

Tiempo Medio Fuera de Cama Diario: Complemento del anterior.

Eficiencia: Tiempo dormido dividido por tiempo en cama.

Tiempo Total de Suefio: Contando suefio nocturno y siestas.

Suenio <4 horas: Valor booleano que indica si el participante ha dormido

menos de 4 horas al dia.

Suefio <5 horas: Valor booleano que indica si el participante ha dormido

menos de 5 horas al dia.

Suefio <6 horas: Valor booleano que indica si el participante ha dormido

menos de 6 horas al dia.

Numero de Despertares: Durante la noche.

Tiempo Total Despertares: Suma del tiempo de todos los despertares.

Tiempo Medio Despertares: Tiempo medio que dura un despertar (tiempo

promedio de todos los despertares).

Tiempo Medio en Cama cada vez que duerme: Incluye siestas y suefio

partido.

191



La Tabla 28 muestra los valores promedio y la desviacion tipica en la mues-

tra para todos esos estadisticos.

Tabla 28. Valor promedio y desviacion tipica de las variables actigrdficas

Variable del sueiio

Tiempo Medio en Cama Diario

Tiempo Medio Fuera de Cama Diario

Eficiencia

Tiempo Medio de Suefio cada vez que
duerme (incluye siestas y suefio partido)

Numero de Despertares
Tiempo Total Despertares
Tiempo Medio Despertares

Tiempo Medio en Cama cada vez que
duerme (incluye siestas y suefio partido)

Valor Promedio

466,06 minutos
(7,77 horas)

973,94 minutos
(16,23 horas)

95,31 %

321,92 minutos
(5,37 horas)

5,47
14,87 minutos
2,59 minutos

336,79 minutos
(5,61 horas)

Desviacion
Tipica
142,51 minutos
(2,38 horas)

142,51 minutos
(2,38 horas)

2,57 %

105,84 minutos
(1,76 horas)

3,32
8,84 minutos
1,01 minutos

109,03 minutos
(1,82 horas)

3. Evaluacion del sueiio
3.1. Evaluacion subjetiva de la calidad del suernio

La calidad subjetiva del suefio fue medida usando dos herramientas validadas:
la escala del suefio de Atenas [Soldatos et al., 2000] y el cuestionario del sue-
fo de Oviedo [Bobes et al., 1998]. En ambos casos, los datos fueron recogi-
dos por personal cualificado mediante evaluaciones cara a cara con el partici-
pante. La escala del suefio de Atenas es un instrumento psicométrico autoad-
ministrado disefiado para medir la dificultad de conciliar el suefio, y estd ba-
sado en los criterios diagnosticos de la 10“ revision de la clasificacion estadis-
tica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud
(ICD-10). Es importante destacar que esta escala ha sido validada en una po-
blacion espaiiola [Jiménez Genchi y Nenclares Portocarrero, 2005]. La escala

consiste en ocho items puntuados de 0 a 3: a mayor puntuacion mayor dificul-

192



tad para dormir. Los primeros cinco factores estan relacionados con el suefio
nocturno y los tres factores restantes estan relacionados con disfunciones du-
rante el dia. Una puntuacidon >6 en el cuestionario es indicativa de un diagnos-

tico de insomnio [Soldatos et al., 2002].

El cuestionario de Oviedo de la calidad del suefio es una herramienta que
ayuda en el diagnostico de trastornos del suefio relacionados con el insomnio
e hipersomnia de acuerdo con la 4“ edicion del manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM-IV) y con los criterios de la ICD-10.
Este cuestionario se compone de items: 13 estdn agrupados en tres subescalas
de “satisfaccion subjetiva con el suefio” (1 item), insomnio (9 items), e hiper-
somnia (3 items); los otros dos items recogen informacion sobre otros trastor-
nos organicos que pueden inducir alteraciones como ronquidos con desperta-
res, pesadillas, sindrome de piernas inquietas, etc.; y el uso de farmacos no
prescritos o infusiones para inducir el suefio. La subescala de insomnio explo-
ra diferentes dimensiones como la latencia del sueno, la duracion del mismo,
su eficiencia, y las disfunciones diurnas producidas por los trastornos del sue-
no. Todos los items son respondidos usando una escala de tipo Likert de 1 a 5,
excepto el item relacionado con la satisfaccion subjetiva del sueiio (medida
con una escala de 1 a 7). Este cuestionario también proporciona una puntua-

cion de la severidad del insomnio (rango: 9-45).

3.2.  Evaluacion objetiva de la calidad del suerio

La evaluacion objetiva se realizo mediante actigrafia con relojes de muiieca.
Todos los participantes fueron informados sobre el uso y utilidad de los acti-
grafos en sus respectivos centros y residencias. Una enfermera especialista se
ocup6 de programar los relojes y de descargar los datos recogidos, asi como

de informar a los participantes sobre como llevar los relojes.

Los actigrafos fueron configurados con muestreos de 60 segundos (1-min

epochs). Los datos en bruto recogidos con los relojes fueron producidos por el
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acelerometro interno. Puesto que el acelerometro solo mide la aceleracidon en
las coordenadas XYZ, un sistema software es necesario para interpretar y ana-
lizar esos datos en bruto. Nuestro analisis ha sido realizado con la herramienta
software ActiLife®. Para la deteccion del suefio con ActiLife® se utilizo el
algoritmo de Cole-Kripke (ACK) [Cole et al., 1992] por ser el mas apropiado
disponible en ActiLife® para detectar el suefio en personas mayores [Acti-

graphcorp.com, 20135].

Un ejemplo de deteccion del suefio llevado a cabo por ActiLife® con datos
reales de nuestra muestra de participantes se puede apreciar en la Figura 13.
Las areas rellenas representan periodos de suefio, y han sido determinados por
ACK. De manera similar, la Figura 14 muestra los datos recogidos par un pa-
ciente que se quito el reloj despues de llevarlo durante tres dias. Los pequefios
picos de actividad que aparecen tras el tercer dia se corresponden con ligeros
movimientos del reloj, probablemente al moverlo de sitio o al mover la super-
ficie en la que se encontraba. En la Figura 15 puede apreciarse un suefio que
puede considerarse normal y estabilizado. Se puede apreciar en la grafica co-
mo el suefio tiene una duracién de aproximadamente 9 horas todos los dias,
sin apenas despertares y con un horario estable. En contraposicion, tenemos la
grafica de la Figura 16, donde podemos apreciar un sueiio partido, en el que
apenas se duermen 4 horas cada noche, y en el que todos los dias es necesaria
una siesta. En esta misma grafica también puede observarse como en la cuarta
noche el participante no durmio, a pesar de estar en una posicion relajada du-
rante la noche (hay un descenso apreciable de actividad). En la Figura 17 se
presenta una tabla que contiene los datos proporcionados por ActilLife para la
Tabla de la Figura 13. Destacan, por ejemplo, el gran nimero de despertares

1dentificados.
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22/07/2016

000 " 1200 000 1200

23/07/2016

24/07/2016

25/07/2016

26/07/2016

27/07/2016

28/07/2016

Figura 13. Actividad registrada durante un dia con el actigrafo wGT3XBT®
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20/02/2015
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21/02/2015

00
22/02/2015
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23/02/2015
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Figura 14. Actividad registrada durante un dia con el actigrafo wGT3XBT®:
el participante se quita el reloj
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06/02/2015

07/02/2015

08/02/2015

09/02/2015

10/02/2015

11/02/2015

12/02/2015

00 1200 000 1200

Figura 15. Actividad registrada durante un dia con el actigrafo wGT3XBT®:
sueno sin siestas
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22/05/2015
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23/05/2015

000

24/05/2015

25/05/2015

26/05/2015

00

27/05/2015

28/05/2015

29/05/2015

00 1200

Figura 16. Actividad registrada durante un dia con el actigrafo wGT3XBT®:

suerno con siestas

198



Analisis del sueno

Algoritmo usado: Cole-Kripke

Tiem- | Tiem-
po po
total total Tiempo Tiempo
S Laten- en de total des- | Numero medio
e Se . . ~
cia Eficien- | cama | suefio | pertares | desperta- | desperta-
acuesta levanta (min) cia (min) | (min) (min) res res (min)
22/07/20 | 23/07/20
16 16 0 91.24% | 274 250 24 11 2.18
23:33 04:07
24/07/20 | 24/07/20
16 16 0 90.91% | 209 190 19 7 2.71
00:11 03:40
24/07/20 | 25/07/20
16 16 0 81.22% 181 147 34 8 4.25
23:40 02:41
25/07/20 | 25/07/20
16 16 0 78.4% 162 127 35 7 5
02:56 05:38
26/07/20 | 26/07/20
16 16 0 93.77% 337 316 21 13 1.62
00:42 06:19
28/07/20 | 28/07/20
16 16 0 94.23% | 208 196 12 4 3
00:06 03:34
28/07/20 | 28/07/20
16 16 0 84.54% | 207 175 32 5 6.4
13:09 16:36
22:53 6:05 0 87.76% 2235'4 202'1 25.29 7.86 3.22

Figura 17. Actividad registrada durante un dia con el actigrafo wGT3XBT®

La deteccion del suefio realizada por ACK permite determinar los parame-

tros de suefio como duracion total de suefio, nimero y duracion de los desper-

tares, etc. De esta manera, ActiLife® produjo datos procesados que registra-
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ban todos los periodos de suefio detectados con ACK para cada participante.
Por supuesto, es posible que un mismo individuo produzca varios periodos de
suefio en un mismo dia. A partir de esta informacion, ActiLife® puede generar
diferentes informes, pero desafortunadamente, no permite transformar o ma-
nipular los datos mostrados en esos informes. Puesto que queriamos producir
informes mas detallados que incluian datos derivados y agregados no con-
templados en ActiLife®, desarrollamos una herramienta software capaz de
extraer y procesar esos datos a partir de los ficheros en bruto de ActiLife®.
Por ejemplo, la siguiente informacion fue extraida con la herramienta desarro-

llada:

o Tiempo medio de suefio diario (incluyendo y sin incluir siestas).
o Tiempo medio en la cama diario (incluyendo y sin incluir siestas).

o Tiempo total en la cama estando despierto por dia.
3.2.1. Medicion de los niveles de cortisol

Para medir los niveles de cortisol se obtuvieron muestras de saliva durante la
mafiana entre las 9:00h y las 11:00h sin condiciones de ayuno. El procedi-
miento consistid en la deproteinizacion de 100 puL. de saliva mezclandola con
1000 pL de cloruro de metileno (diclorometano). A continuacion, las mues-
tras se agitaron y centrifugaron a 3500 rpm durante un periodo de 15 minutos
a temperatura ambiente. El sobrenadante fue recogido, evaporado con nitro-
geno, y el residuo fue re-suspendido en 100 pL de etanoato de etilo (CH3-
COO-CH2-CH3). Las concentraciones de cortisol fueron medidas utilizando
una cromatografia mediante liquidos de alto rendimiento y un espectrémetro
de masas. La concentracion de cortisol (mg/dL) en las muestras fue extrapo-
lada usando la curva estandar de soluciones de cortisol que cubre el rango de
valores hallados en las muestras. En todos los casos, los valores de cortisol
medidos se obtuvieron a partir del promedio de tres mediciones realizadas en

un periodo de 11-15 dias. Este protocolo se corresponde con el consenso de
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expertos sobre la medicion de cortisol en la mafiana. Este determina que se
necesitan al menos tres muestras de cortisol tras el despertar para identificar
el pico en los niveles de cortisol. Asimismo, indica que se deben recoger
muestras de la misma persona al menos en dos dias diferentes [Stalder et al.,

2016]. Todos los reactivos se obtuvieron de Sigma-Aldrich.

3.3. Analisis estadistico

Todos los resultados del analisis estadistico se presentan como una media + la
desviacion tipica. Se uso la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar si los
datos seguian una distribucion normal. Se determind que todas las variables
cuantitativas del estudio tenian una distribucion diferente a la normal; por lo
tanto, se usaron herramientas de andlisis no-paramétricas: las diferencias entre
los grupos fueron analizadas con el test de Kruskal-Wallis, las correlaciones
bivariadas entre variables fueron evaluadas con el test de correlacion de
Spearman y con analisis estadisticos de ajuste multivariante. Al analizar los
resultados, se consider6 como estadisticamente significativo la existencia de
valores P < 0.05. Los andlisis estadisticos fueron realizados con el paquete

software SPSS (version 20.0; SPSS, Inc., Chicago, IL).

3.4. Otros estudios que comparan métodos objetivos y subjetivos de
deteccion del sueiio

La Tabla 29 resume los estudios mas relevantes que comparan métodos obje-
tivos y subjetivos de evaluacion del suefio. La ultima fila representa el estudio
realizado en esta tesis. En la tabla puede verse que algunos estudios recientes
han usado la actigrafia como método objetivo para evaluar el suefio. La razéon
es que los avances tecnologicos actuales en el hardware han convertido a la
actigrafia en un instrumento preciso de medicion (véase, p.e., [Meadows et
al., 2010; Meltzer L.J. et al., 2016]) que ademds puede ser usado en la propia

casa del paciente y por periodos largos de tiempo (véase la Seccion 2.2.4).
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Tabla 29: Estudios que comparan métodos objetivos y subjetivos de deteccion

del suerio
Referencia Aiio Objetivo  Subjetivo Muestra (Edad)
Elsenbruch S. et al., 1999 1999 PSG PSQI 30 (32-38)
Unruh M.L. et al., 2008a 2008 PSG SHQ, ESS 183 (>45)
Unruh M.L. et al., 2008b 2008 PSG SHQ, ESS 5407 (45-99)
XuM. etal, 2011 2011 PSG SD, ISI 74 (40-59)
Hasselberg M.J. et al., 2013 2013 PSG PSQI, ESS 114 (46-64)
Landry G.J. etal., 2015 2015 Actigrafia PSQI, CSD 78 (>55)
Chen C.J. etal., 2015 2015 Actigrafia PSQI 30 (>40)
Klumpp H. et al., 2017 2017 Actigrafia PSQI 78 (18-65)

2017 Actigrafia AIS, OSQ 52 (74-91)

En [Elsenbruch et al., 1999], se uso el cuestionario Pittsburgh sleep quality
index (PSQI) para medir la calidad subjetiva del suefio, y se realizé6 un PSG
durante una noche para medir el suefio de pacientes con sindrome de intestino
irritable. En [Unruh et al., 2008a], se usaron los cuestionarios Sleep Habits
Questionnaire (SHQ) y Epworth sleepiness scale (ESS). En este caso el PSG
se realizo en el hogar, sin atencion de un sanitario, con individuos que necesi-
tan hemodialisis tres veces por semana. Este estudio uso las mismas escalas
que [Unruh et al., 2008b]. En el caso de [Xu et al., 2011], se usaron diarios
del suefio (SD) como medidas subjetivas junto al cuestionario Insomnia Seve-
rity Index (ISI). Como medida objetiva se usaron tres noches consecutivas de
PSG para mujeres con insomnio pre o peri/post menopausicas. En [Hassel-
berg et al., 2013], la muestra estaba formada exclusivamente por pacientes
con un tumor solido avanzado. [Landry et al., 2015] uso el diario Consensus

Sleep Diary (CSD) como medida subjetiva. Concluyeron que la percepcion de
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un adulto sobre la calidad de su suefio es diferente a la realidad objetiva.
[Chen et al., 2015] y [Klumpp et al., 2017] son estudios similares, pero estan
enfocados sobre poblaciones diferentes. Mientras [Chen et al., 2015] usé pa-
cientes con osteoartritis, [Klumpp et al., 2017] us6 pacientes con trastorno de
ansiedad social, trastorno de ansiedad generalizada, y/o trastorno depresivo

mayor.

4. Resultados
4.1. Caracteristicas clinicas de la muestra

Entre las variables estudiadas se incluy6 informacion demografica y médica
para estudiar su posible correlacion con las variables del suefio. Una de esas
variables es el estado civil (la muestra contiene 19,51% de solteros, 14,63%
de casados, 56,10% de viudos, 2,44% de divorciados, y 7,32% con otro esta-
tus). Con respecto a la farmacoterapia de medicamentos actuando a nivel del
sistema nervioso central, 29,27% de los participantes tomaba antipsicéticos,
41,46% de los participantes tomaba antidepresivos, 48,78% de los participan-
tes tomaba hipnoticos, 43,9% de los participantes tomaba ansioliticos, 19,51%
de los participantes tomaba farmacos antiepilépticos, y 80,49% de los partici-
pantes tomaba opioides/analgésicos. Durante el periodo de tiempo en el que
los participantes llevaron los actigrafos, como media, cada participante tenia
prescritos un total de 11,20 farmacos, de los cuales 3,28 eran farmacos que
actiian sobre el sistema nervioso central. La informacion psicogeridtrica de la
muestra, incluyendo las escalas de Barthel, Tinetti y Mini-Mental, se muestra

en la Tabla 30.

4.2.  Evaluacion del sueiio con los cuestionarios de Atenas y de Oviedo

Los resultados obtenidos en los cuestionarios de Atenas y de Oviedo se resu-
men en la Tabla 31. La media obtenida en ¢l cuestionario de Atenas fue de
4,00 £3,99; siendo la minima puntuacion 0 (sin trastornos del suefio) y siendo

la maxima puntuacion 16. De acuerdo a los criterios estandar en la escala de
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Atenas, se considera que existe un trastorno del suefio cuando la puntuacion
obtenida es igual o mayor a 6 [Soldatos et al., 2000]. Por lo tanto, siguiendo

este criterio, 20% de los participantes padecian un trastorno del suefio.

Tabla 30. Informacion psicogeridtrica de la muestra

Género | 72% F, 28% M

Promedio
Edad | 82,76 18,70

Barthel
(capacidad en actividades de la vida diaria)

Tinetti
(riesgo de caidas)

Mini-Mental
(diagnosis de la demencia)

75,37 £21,31 (max. 100)

22,29 +11,90 (max. 28)

26,25 7,76 (max. 35)

Indice de Charl
ndiee Ce LAATBOM | 5 98 +2 76 (max. 37)

(prediccion de la mortalidad a 10 afios vista)

Por otra parte, en el cuestionario de Oviedo la puntuacion media fue de
29,48 +6,85. En la subescala de satisfaccion con el suefio (subescala 1 del
cuestionario de Oviedo) la media fue de 3,88 +2,11. En esta subescala la sa-
tisfaccion subjetiva del paciente se mide en un rango de 1 a 7, donde un valor
mayor significa una mayor satisfaccion. Por el contrario, en las otras subesca-
las, valores mayores significan mayores problemas de suefio. En la subescala
del insomnio (subescala 2 del cuestionario de Oviedo), la media fue 20,45
+6,89. En la subescala de la hipersomnia (subescala 3 del cuestionario de
Oviedo) la media fue 5,15 £3,29. En la subescala relacionada con “uso de
ayuda para dormir o presencia de eventos adversos durante el suefio” la media
fue 8,05 £3,43 (subescala 4 del cuestionario de Oviedo). Como se esperaba,
se encontrd una correlacion significativa entre las puntuaciones obtenidas en
el cuestionario de Atenas y la subescala 1 del cuestionario de Oviedo (rho =-
0.51 p<0.01, test de correlacion de Spearman), la subescala 2 del cuestionario

de Oviedo (rho=0.62 p<0.01, test de correlacion de Spearman) y la puntua-
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cion total en el cuestionario de Oviedo (rho=0.57 p<0.01, test de correlacion
de Spearman). Por el contrario, no se encontré una correlacion significativa
entre la puntuacion en el cuestionario de Atenas y las subescalas del cuestio-
nario de Oviedo relacionadas con la hipersomnia o el uso de ayudas para
dormir o presencia de eventos adversos durante el suefio. Esto es 16gico, pues-
to que el cuestionario de Atenas no evalla estos factores. La edad y el indice
de comorbilidad de Charlson fueron identificados como significativamente
correlacionados (rho=0.32, p<0.05, test de correlacion de Spearman), pero
ninguno de ellos estuvo significativamente correlacionado con las puntuacio-
nes del cuestionario de Atenas ni ninguna de las subescalas del cuestionario
de Oviedo. No se encontrd una correlacion significativa entre la edad y los

problemas de suefio.

4.3. Evaluacion del sueiio mediante actigrafia

Cada participante llevo un reloj actigrafo modelo wGT3XBT® durante una
semana. Después del analisis de datos, 11 participantes fueron descartados del
estudio porque los datos recogidos en sus relojes eran anomalos. Fueron des-
cartados Frog 12, Frog 16, Frog 22, Frog 25, Frog 49, Frog 106, Frog 114,
Frog 119, Frog 121, Frog 143 y Frog 147. Estos descartes se debieron, por
ejemplo, a que algunos participantes dejaron de llevar el reloj por largos pe-
riodos de tiempo y esto invalido los datos. Consecuentemente, la muestra fi-

nal fue de N=41 participantes (72% mujeres, edad 63-97 afos).

Los actigrafos recogieron informacion objetiva sobre el suefio de los parti-
cipantes (véase la Tabla 31). En particular, midieron la eficiencia del suefio
(tiempo dormido/tiempo en cama) con un valor promedio de 95,31% £2,57%;
el tiempo total de suefio, con 321,92 +105,84 minutos; el nimero medio de
despertares durante el suefio, 5,47 +3,32; y la duracion media de los desperta-

res, 2,59 £1,01 minutes.
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Tabla 31: Valores obtenidos en los cuestionarios del suerio y la actigrafia

Variable Promedio

Cuestionario de Atenas | 4,00 +3,99

Cuestionario de Oviedo - Subescala 1
. P . - 3,88 +2,11
(satisfaccion con el propio suerio)

Cuesti i0 de Oviedo - Sub la2
uestionario de Oviedo u escaé'l 20,45 +6,89
(insomnio)

Cuestionario de Oviedo - Subescala 3
] i 5,15 +3,29
(hipersomnia)

Cuestionario de Oviedo - Subescala 4
. 8,05 +£3,43
(trastornos organicos)

Cuestionario de Oviedo - (Total) | 29,48 +6,85
Eficiencia del suefio | 95,31% +2,57%
Tiempo Total de Suefio (min.) | 321,92 £105,84
Numero de Despertares | 5,47 £3,32

Tiempo Medio Despertares (min.) | 2,59 +1,01

4.4. Correlacion entre actigrafia y evaluacion subjetiva del sueiio

Con el objetivo de analizar la relacion entre los datos sobre la percepcion sub-
jetiva del suefio (recogidos con los cuestionarios de Atenas y de Oviedo) y la
calidad objetiva del suefio (recogidos mediante los actigrafos), se estudio la
correlacion existente entre esas variables. Al estudiarlas se encontrd una co-
rrelacion significativa e inversa entre el numero de despertares durante la no-
che medidos con actigrafia (Figura 18-A) o el tiempo total despierto durante
la noche (Figura 18-B) y la puntuacion total del cuestionario de Oviedo
(tho=-0,32, p <0,05, y tho=-0,37, p <0,05, respectivamente). No se observa-
ron efectos significativos entre las otras variables recogidas con actigrafia y
las otras subescalas de Oviedo o con el cuestionario de Atenas. Si hubo, sin
embargo, una correlacion entre el diagnostico de insomnio con el cuestionario
de Atenas (recordemos que el diagnostico de insomnio se establece cuando el

valor obtenido en el cuestionario de Atenas es superior a 5 [Soldatos et al.,
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2002]) y el numero de despertares durante la noche y con el tiempo despierto
durante la noche (rho=-0,34, p <0,05, y rho=-0,38, p <0,05, respectivamente).

Se 1dentificd una correlacion significativa e inversa entre la edad y el tiem-
po total de suefio registrado por el actigrafo (rho =-0,33 p<0,05, test de corre-
lacion de Spearman) (Figura 19-A) o el tiempo en cama durante la noche
(tho=-0,32 p<0,05, test de correlacion de Spearman) (Figura 19-B). Esta

misma correlacion también se observo en [Unruh, 2008].

4.5. Correlacion entre actigrafia y concentracion de cortisol, indice de
Charlson y medicacion administrada

Para un subconjunto de 26 individuos las concentraciones (mg/dL) de cortisol
en sangre y saliva recogidas durante la mafiana fueron estudiadas en relacion
a las variables del suefio. No se observd ninguna correlacion significativa en-
tre la concentracion de cortisol en saliva y ninguna variable del suefio. Sin
embargo, si se observo una correlacion significativa entre los niveles de corti-
sol en sangre y una reduccion significativa del tiempo de suefio (<4 horas). En
particular, aquellos participantes que dormian una media de menos de 4 horas
presentaron altas concentraciones de cortisol en el plasma sanguineo
(tho=0,56, p <0,01, test de correlacion de Spearman). No se observaron corre-
laciones con el indice de Charlson o con el nimero de fArmacos administra-

dos diariamente.

4.6. Correlacion entre concentracion de cortisol y percepcion subjetiva del
sueno

Por un lado, las concentraciones de cortisol en saliva durante la manana fue-
ron medidas para 27 individuos. Por otro lado, las concentraciones (mg/dL)
de cortisol en sangre durante la mafiana fueron estudiadas para 26 individuos.
Ambas variables fueron relacionadas con la percepcion subjetiva del suefio

(evaluada con los cuestionarios de Atenas y Oviedo).
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Como resultado del analisis, se observo una correlacion significativa entre
los niveles de cortisol en saliva y la escala 3 del cuestionario de Oviedo
(rtho=0,53, p <0,01, test de correlacion de Spearman). Esta misma correlacion
también se hallo en la concentracion de cortisol en plasma, aunque mas débil
(tho=0,47, p <0,05, test de correlacion de Spearman). Por otro lado, se obser-
vo una correlacion significativa negativa entre los niveles de cortisol en saliva
y la subescala 4 del cuestionario de Oviedo (rtho=-0,43, p <0,05, test de corre-

lacién de Spearman).

5. Discusion

La clasificacion internacional de trastornos del suefio acuii6 el término per-
cepcion erronea del suefio (del anglicismo sleep state misperception) para re-
ferirse a aquellas personas que perciben de forma erronea su estado de suefio
como vigilia, o también que sobrevaloran su tiempo de suefio debido a una
falsa percepcion. Este fenomeno ha sido estudiado con personas en un rango
de edad de 19-84 afios con insomnio y apnea del sueiio [Soldatos et al., 2000].
Los autores del estudio concluyeron que la percepcion subjetiva del suefio no
necesariamente encaja con las medidas tomadas objetivamente en esta pobla-
cion. Esta tesis se ha enfocado hacia otro grupo poblacional donde los trastor-
nos del suefio son frecuentes: personas mayores (>62 afos) institucionaliza-
das. Diversos estudios han demostrado que esta poblacion presenta una laten-
cia del suefio prolongada, un incremento en la fragmentacion del suefio y en
el nimero y duracion de los despertares, alteraciones en los ritmos circadia-

nos y frecuentes intercambios noche-dia [Meadows et al., 2010].

La muestra de nuestro estudio es especialmente interesante porque es nove-
dosa con respecto a anteriores estudios similares que también usaron la acti-
grafia como método objetivo de deteccion del suefio. En esos estudios se uti-
lizaron poblaciones de otras edades, como por ejemplo nifios (edad 5-12 afios)

[Meltzer et al., 2016], adultos (edad 23-47 afios) [Marino et al., 2013, Bianchi
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et al., 2013], personas con esquizofrenia o trastorno bipolar [Baandrup y Jen-
num, 2015], mujeres de edad muy avanzada (edad media 81,9 afios) [Bla-
ckwell et al., 2008], entre otros (véase en [Martin y Hakim, 2011; Marino et
al., 2013] una comparacion de estos estudios). Este estudio es el primero que
obtiene datos cuantitativos sobre medidas objetivas de la calidad del suefio
(eficiencia del suefio, tiempo total de suefio, nimero de despertares, etc.) y las
concentraciones de cortisol entre otras variables estudiadas (véase la Tabla
23) para personas institucionalizadas. El estudio mas similar es [Meadows et
al., 2010], que se enfoca sobre la misma poblacion, pero estudia otras varia-
bles (estabilidad inter-diaria, variabilidad intra-diaria, amplitud relativa de los
ritmos de actividad y nivel medio de actividad durante las 24 horas del dia).
No solamente la muestra, sino que los cuestionarios usados (Atenas y Oviedo)
también son novedosos, puesto que no han sido utilizados anteriormente para

este mismo proposito (véase la Tabla 29).

Nuestro estudio revela que el tiempo medio de suefio en esta poblacion es
inferior a 5 horas y media, con una eficiencia del suefio superior al 95%. Es-
tos valores son ligeramente inferiores a la media [Ohayon et al., 2004], y muy
por debajo de la recomendacion de los expertos (p.e., en la American National

Sleep Foundation) de 7-8 horas cada dia para personas mayores de 65 afos.

Para estudiar las diferencias entre géneros en las variables de estudio, se
realizé una prueba U de Mann-Whitney. Esta prueba determin6 que las distri-
buciones asociadas a la puntuacion total de la escala de Tinetti, de la subesca-
la 4 de Oviedo, y la duracion total de los despertares para hombres y mujeres
es diferente.

Con respecto a las medidas subjetivas, el analisis estadistico de los datos
reveld que existe una correlacion entre la percepcion subjetiva de la calidad
del suefio y la calidad del mismo medida con métodos objetivos. En particu-

lar, el numero de despertares durante la noche y su duracion total se correla-
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ciona tanto con el cuestionario de Oviedo como con el cuestionario de Atenas.
Por tanto, podemos concluir que ambos cuestionarios son validos para la
diagnosis del insomnio en la poblacion estudiada. Sin embargo, es importante
notar que ninguna de las subescalas del cuestionario de Oviedo se correlacio-
na con ninguna medida del suefio, ni siquiera la subescala del insomnio.
Tampoco se encontrd ninguna correlacion significativa entre la percepcion
subjetiva del suefio y la informacion psico-geriatrica recogida (Barthel, Tinet-
ti, Mini-Mental y el indice de Charlson). También es importante destacar la
correlacion inversa encontrada entre edad y tiempo total de suefio. Esta corre-

lacion ya ha sido identificada en otros estudios previos [Ohayon et al., 2004].

La interaccion del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal (HHA)—también
llamado eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA)—con el suefio es bien co-
nocida y ha sido analizada en estudios previos (véase, p.e., [Leproult et al.,
1997, Backhaus et al., 2004; Bush y Hudson, 2010]). En particular, la hiper-
actividad del HHA puede producir una reduccion del tiempo de suefio entre
otros trastornos del suefio [Bush y Hudson, 2010]. Esto est4 alineado con la
correlacion encontrada en nuestro estudio que relaciona altos niveles de con-
centracion de cortisol en el plasma sanguineo con una reduccion del tiempo
de suefio (<4 horas). Sin embargo, también hay que destacar el hecho de que
no se ha encontrado ninguna correlacion significativa al estudiar la relacion
de los problemas del suefio con la concentracion de cortisol en saliva. Esto
contrasta con otros estudios como [Backhaus et al., 2004] (aunque estos fue-
ron realizados con una poblacion mas joven, de 32-62 afios). Por tanto, nues-
tros resultados sugieren usar las concentraciones de cortisol en el plasma san-
guineo como marcador para detectar problemas de suefio, pero no usar la con-
centracion de cortisol en saliva. Por otra parte, si se ha encontrado una corre-
lacion significativa entre la concentracion de cortisol en saliva y en plasma y
dos subescalas de los cuestionarios de Oviedo. Este resultado se alinea con el

resultado del primer estudio. Los resultados son diferentes, puesto que las po-
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blaciones objetivo también lo son (en un caso existian individuos con deterio-
ro cognitivo mientras que en el otro no, o de haberlo, el deterioro cognitivo
era leve), pero ambos resultados sugieren que existe una relacion entre los
niveles de cortisol y la propia percepcion del suefio, al menos en las poblacio-
nes estudiadas. Estos resultados deben ser estudiados en estudios longitudina-

les para entender totalmente cualquier relacion causal.

A pesar de que el cortisol es esencial para el funcionamiento normal del
cuerpo, el mantenimiento de niveles altos del mismo puede destruir células
sanas de musculatura y huesos, interferir con las funciones endocrinas norma-
les del cuerpo, dafiar el proceso de digestion, frenar la regeneracion celular,
afectar negativamente al metabolismo y las funciones cognitivas, y oprimir el
sistema inmunitario, entre otras consecuencias. Por lo tanto, de acuerdo a
nuestros hallazgos, es esencial medir regularmente los niveles de cortisol de
aquellas personas institucionalizadas que duermen menos de 4 horas. Detectar
altos niveles de cortisol o una reduccién de las horas de suefio (<4 horas) de-
beria activar protocolos orientados a reducir la ansiedad y a favorecer la rela-
jacion y el suefio. Estos protocolos deberian incluir intervenciones enfermeras
como “Mejorar el suefio” (1850) y “Manejo ambiental: Confort” (6482), des-
critas en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Entre las
medidas fundamentales para la higiene del suefio, en esta poblacion, es de es-

pecial importancia considerar:

(1) un mantenimiento regular del horario de suefio y vigilia,
(2) evitar las siestas de la tarde o incluso después de comer,
(3) evitar forzar el suefio,

(4) evitar el alcohol y la cafeina por la tarde-noche,

(5) evitar las actividades estresantes antes de dormir,

(6) minimizar el ruido la luz o las temperaturas extremas,

(7) practicar ejercicios de relajacion antes de acostarse, y
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(8) evitar las cenas copiosas.

Se ha demostrado que las intervenciones no-farmacologicas son efectivas
para producir cambios a largo plazo en los hébitos de suefio para aquellas per-
sonas con insomnio cronico [Beltran, 2014, Bikowski, 2001]. Asimismo, dife-
rentes autores proponen medidas no-farmacologicas como primera linea de
tratamiento del insomnio [North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), 2014; Dochterman y Bulechek, 2007, Kalyanakrishan y Dewey,
2007]. Consecuentemente, también deberian ser consideradas como alternati-

va, 0 al menos como complemento para estas personas.

Aparte de la concentracion de cortisol en saliva, otras variables como el in-
dice de Charlson o el nimero de farmacos administrados diariamente no se
correlacionaron con las medidas actigraficas tomadas para la poblacion objeto

de estudio.

Para futuros estudios del suefio, nuestros resultados sugieren considerar (al
menos en personas institucionalizadas) el analisis de la concentracién de cor-
tisol en el plasma sanguineo, la edad, el género, la puntuacion en la escala de
Tinnetti, y la puntuacion en los cuestionarios de Atenas y Oviedo para detec-

tar diferentes trastornos del suefio como el insomnio.
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CAPITULO 4
DISCUSION GENERAL

En este capitulo se presentan las conclusiones derivadas de la tesis. Estas con-
clusiones abarcan diversas areas, dado que se han realizado varios estudios.
En primer lugar, antes de comenzar con el trabajo de campo, y con el objetivo
de determinar qué instrumento de medicidn del sueno debiamos utilizar con la
muestra de poblacion objetivo, se ha realizado un estudio amplio de los distin-
tos métodos de deteccion del sueno, asi como de su validacidn en diversas
poblaciones. Este estudio determind que la actigrafia es un método valido y
suficientemente preciso para ser usado como meétodo objetivo de deteccion

del sueno.

Las conclusiones se presentan estructuradas en varias secciones que, por
coherencia, mantienen la misma estructura e hilo conductor que el resto de
capitulos de la tesis. Por tanto, se muestra primero una discusiéon acerca de la
precision y la validacion de los métodos de evaluacion del suefo actuales,
seguida de unas conclusiones finales. Posteriormente, presentamos las con-
clusiones de los estudios de campo realizados, resumiendo los resultados ob-

tenidos, asi como realizando una interpretacion de los mismos.

La investigacion se ha realizado en base a dos estudios independientes. En
el primer estudio se usé una muestra compuesta por 99 participantes sin dete-
rioro cognitivo o con deterioro cognitivo leve (con una puntuacion de 22 o
mas en el test de mini-mental), mientras que en el segundo estudio se us6é una
muestra compuesta por 62 participantes con o sin deterioro cognitivo (todos
ellos con una puntuacién en el intervalo 12-35 en el test de mini-mental), lo
cual nos ha permitido analizar si la relacion entre las variables estudiadas se
ve afectada por el estado cognitivo de los participantes. En el primer estudio
se utilizaron las escalas del suefio de Atenas y Oviedo. En el segundo estudio

también se utilizaron actigrafos como método objetivo de medicion del suefio,
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lo cual nos permiti6 comparar los resultados obtenidos con este método con
los resultados obtenidos con los métodos subjetivos (las escalas del suenio de

Atenas y Oviedo).

4.1. Resumen de resultados obtenidos

A continuacion, se detallan los principales resultados objetivos obtenidos en

esta tesis doctoral:
Una clasificacion de métodos de evaluacion del suefio.
Una clasificacion de cuestionarios del suefio.
Una clasificacion de diarios del suefo.
Un repositorio online publico de cuestionarios y diarios del suefio.
Una revision y comparacion de estudios de validacion de cuestionarios del suefio.
Una revision de estudios de comparacion de diarios del suefio
Una revision de estudios de evaluacion empirica de actigrafos.

Una revision del mercado y de la valoracion de los usuarios de dispositivos hardwa-

re (con y sin contacto) para la evaluacion del suefio.

Una revision del mercado y de la valoracion de los usuarios de aplicaciones software

para la evaluacién del suefio.
Identificacion de correlaciones significativas entre las escalas de Oviedo y Atenas

Identificacion de correlaciones significativas entre el numero de farmacos tomados

diariamente y la calidad del suefio

Identificacion de correlaciones significativas entre las concentraciones de cortisol en

plasma y saliva, y la calidad del suefio.

Identificacién de correlaciones significativas entre la calidad del suefio objetiva

(medida con actigrafia) y subjetiva (medida con cuestionarios del suefio).
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Existen ademas muchos otros resultados estadisticos en los que no se hayo
correlacion significativa entre las variables estudiadas, asi como otros resulta-
dos subjetivos que incluyen, por ejemplo, una vision critica sobre la precision

y la validacion de los métodos actuales de evaluacion del suefio.

4.2. Metodos de evaluacion del sueno

Evaluar el suefio es fundamental para detectar trastornos del suefio, y también
para prevenirlos. En personas institucionalizadas, llevar un control del suefio
es especialmente necesario, puesto que estas personas son mas vulnerables a

padecer trastornos del sueno.

Una de las principales conclusiones con respecto a la precision de los méto-
dos de evaluacion del sueiio es que, de manera general, los métodos pueden

ordenarse segun su precision de manera creciente:

Menos preciso Cuestionario del suefio
Diario del suefio
Dispositivo sin contacto

Dispositivo con contacto

Mas preciso y Polisomnografia

Sin embargo, el lector no debe interpretar esta grafica como un orden con
respecto a la utilidad de los métodos, sino, como un orden exclusivamente
relacionado a su precision general (que, por supuesto, puede contener excep-
ciones).

Seria un error afirmar que la percepcion subjetiva de un individuo es menos
util que las mediciones objetivas sobre su suefio. Esto ignoraria el hecho de
que la informacion basada en la percepcion del individuo es muy valiosa para
entender el problema del suefio. De hecho, esta informacion puede ser mas

valiosa que la proporcionada por un PSG si lo que se desea entender es como
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se siente el individuo. Por esta razén, los cuestionarios del suefio no son me-
nos utiles que la polisomnografia. Ambos métodos recogen informacioén com-

plementaria.

Tanto los cuestionarios como los diarios del suefio son esencialmente subje-
tivos, pero hay una diferencia fundamental en la manera en la que los datos
son recogidos: los cuestionarios se rellenan completamente de una sola vez vy,
por lo tanto, (1) su informacion depende de la memoria del paciente sobre su
propio suefio a lo largo de una semana o un mes; y, ademas, (ii) resumen in-
formacion sobre un periodo de tiempo, perdiéndose los detalles y la variabili-
dad de dias diferentes. Por el contrario, los diarios del suefio (1) registran in-
formacion cada dia, y (i1) el suefio de cada dia se describe justo después de
despertarse, siendo potencialmente mas precisos y menos dependientes de la
memoria del paciente. Todo esto hace que la cantidad de informacién y la ca-
lidad de la misma sea objetivamente superior en un diario del suefio compara-
do con un cuestionario. Sin embargo, es importante destacar que la superiori-
dad en precision de los diarios del suefio no sustituye la evaluacion global
capturada por los cuestionarios. De hecho, en muchas ocasiones, la informa-
cion buscada es precisamente una valoracion global, haciendo que el cuestio-
nario sea mas pertinente que el diario. Ademas, los cuestionarios del suefio
tienen un nivel de rechazo general (pero especialmente en personas institu-
cionalizadas) muy bajo, mientras que los diarios del suefio son mas propensos

al rechazo o al abandono.

Por estas razones, en nuestro estudio hemos complementado la medicion
del sueno utilizando métodos subjetivos como son los cuestionarios de Atenas
y de Oviedo, y métodos objetivos, como es la actigrafia. Precisamente, como
método objetivo se ha escogido un dispositivo hardware de contacto por po-
der utilizarse durante periodos arbitrariamente largos (una o dos semanas) y

ademas tener un muy bajo coste comparado, p.e., con un PSG. Ademas, como
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se ha estudiado en esta tesis, la actigrafia tiene una precision suficientemente

elevada como para ser usada como método de referencia.

Los dispositivos sin contacto habrian podido ser una alternativa, que por
otra parte nos hubiera producido ventajas complementarias. Por ejemplo, la
molestia de llevar un actigrafo de mufieca las 24 horas del dia no ha sido so-
portada por toda la muestra de participantes y varias personas abandonaron el
uso del actigrafo. Un dispositvo sin contacto hubiera evitado ese abandono.
Sin embargo, los dispositivos sin contacto no permiten monitorizar las 24 ho-
ras del dia, y pierden informacion del suefio de, p.e., siestas realizadas fuera
de la propia cama (por ejemplo, en un sofa). Ademas, tal y como se ha estu-
diado en el capitulo 2-Articulo 1, estos dispositivos no tienen todavia la preci-

sidn suficiente como para ser tomados como referencia.

No obstante, dado su bajo coste, puesto que puede utilizarse incluso un mo-
vil con una app del suefio instalada, si es recomendable que en futuros estu-
dios se complemente la actigrafia con la deteccion del suefio sin contacto. Es-
to permitiria afinar los resultados de la actigrafia, espcialmente al detectar los

despertares.

En cualquier caso, con la tecnologia actual es poco recomendable usar co-
mo referencia objetiva Unicamente algin método diferente del PSG o de la
actigrafia, puesto que la mayoria de estudios coinciden en que estos métodos
no estan lo suficientemente maduros como para ser usados en la practica cli-

nica, o en la investigacion en general.

La eleccion de los cuestionarios de Atenas y de Oviedo esta justificada por
el hecho de que estos métodos ya habian sido previamente validados en una
poblacion espafiola, estdn disefiados para poblaciones adultas, y tienen en
cuenta aspectos relacionados con las condiciones del suefio en relacién a la
edad. Ademas, recogen un tipo de informacion y tienen una estructura y ex-

tension especialmente adecuada para la poblacion objetivo.
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El principal inconveniente de la actigrafia, en nuestra poblacion, es el dis-
confort de llevar el actigrafo. Esto ha causado que de la muestra inicial de
participantes, que estaba formada por 62 personas, solo 51 acepto llevar el
actigrafo, y de ellos, solo 41 completo el estudio, puesto que 10 participantes
se quitaron el actigrafo los primeros dias del experimento alegando molestias.
Es, por tanto, de vital importancia en futuros estudios hacer hincapi¢ en la
importancia de no quitarse el actigrafo durante la duracion del experimento y
pedir participacion activa a los profesionales responsables del cuidado y/o
familiares de las personas mayores para que contemplen este hecho una prio-
ridad. Dejar de llevar el actigrafo podria invalidar los datos o generar datos
falsos (como inducir a pensar que se esta en reposo absoluto cuando no se lle-

va el actigrafo).

Existen bastantes estudios actuales [Blackwell et al., 2008; Martin y Hakim,
2011; Marino et al., 2013; Baandrup y Jennum, 2015; De Zambotti et al.,
2015b, Min et al., 2015; Meltzer et al., 2016] de validacion de actigrafos (en
casi todos los casos con un PSG) que coinciden en afirmar que la actigrafia es
una herramienta particularmente Util para detectar el suefio: la sensibilidad es
superior al 86% en todos los estudios, pero su habilidad para detectar la vigi-
lia es todavia deficiente: la especificidad es inferior al 66% en todos los estu-
dios. Respecto de los algoritmos de evaluacion del sueio, desafortunadamente
existen en la actualidad pocas alternativas. Para nuestra poblacion, formada
por personas mayores, la bibliografia aconseja utilizar el algoritmo Cole
Kripke. Sin embargo, este algoritmo no es especifico para una poblacion ma-
yor sino adulta. Un trabajo futuro que ayudard a mejorar la precision es la de-
finicion de un algoritmo de deteccion del suefio especifico para una poblacion

de personas de edad avanzada.

Con respecto a los cuestionarios del suefio, también existen varios estudios
[Silva et al., 2011, El-Sayed, 2012; Firat et al., 2012, Luo et al., 2014; Pata-
ka et al., 2014, Adams et al., 2015, Silva et al., 2016] que comparan la preci-
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sion de diferentes cuestionarios. Todos ellos usan el PSG como referencia.
Dependiendo del estudio considerado (utilizan muestras diferentes focalizadas
sobre poblaciones diversas), la sensibilidad oscila entre 73,0% y 97,6%,

mientras que la especificidad oscila entre 50% y 96%.

En este estudio no hemos utilizado diarios del suefio, pero el uso de los
mismos también seria un complemento util y fiable, puesto que, al estar los
usuarios institucionalizados, se puede contar con la ayuda de personal sanita-
rio para completarlos, especialmente en personas muy mayores con dificulta-
des para completarlos. De acuerdo con [Jungquist et al., 2015] y [Tonetti et
al., 2016] la precision de los diarios electronicos es similar a la de los diarios
en papel (recogen estadisticamente los mismos datos). Siendo completados

por personal sanitario, las ventajas de los diarios electronicos serian escasas.

4.3. Analisis del sueiio en personas mayores

Los dos estudios realizados son diferentes pero complementarios. Las princi-
pales diferencias son dos: (1) en el primer estudio los pacientes no tenian dete-
rioro cognitivo o, de tenerlo, este era leve (se excluyeron personas con una
puntuacién de 21 o menos en el test de mini-mental); mientras que en el se-
gundo estudio no se excluyeron personas con deterioro cognitivo grave. (ii)
en el primer estudio solo se usaron métodos subjetivos de evaluacion del sue-
o (cuestionarios de Atenas y Oviedo), mientras que en el segundo estudio se

usaron ademas métodos objetivos (actigrafia).

4.3.1. Primer estudio: poblacion sin deterioro cognitivo o con deterioro
cognitivo leve

Este es el primer estudio que investiga la presencia de trastornos del suefio en
personas mayores institucionalizadas no afectadas de demencia y sin ninguna
enfermedad psiquidtrica severa. La escala de Atenas determiné que el 27% de
los participantes tenian un trastorno del suefio, mientras que la escala de

Oviedo determin6 que el 67.9% de los participantes tenian un trastorno del
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suefio. Esta aparente discrepancia se explica por el hecho de que las medidas
de la escala de Atenas hacen referencia al suefio nocturno y a las disfunciones
durante el dia, mientras que el cuestionario de Oviedo también evalua la hi-
persomnia y la presencia de eventos adversos durante el suefio, y especifica-
mente, el insomnio. Se ha estimado que mas de la mitad de las personas inter-
nas en residencias de Cuba sufren un trastorno del sueno, siendo los sintomas
mas frecuentes la dificultad para iniciar y mantener el suefio, asi como una
excesiva somnolencia durante el dia [Cruz et al., 2008]. Nuestros resultados
usando el cuestionario de Oviedo son similares. Sin embargo, usando la esca-
la de Atenas en la misma poblacion esta cantidad se reduce a la mitad (alre-

dedor de un 25%), por la razon anteriormente mencionada.

Podria pensarse que los resultados en estas escalas estan directamente rela-
cionados con la edad, pero, contrariamente, la edad no fue correlacionada sig-
nificativamente ni con la escala de Atenas, ni tampoco con la puntuacion ob-

tenida en el cuestionario de Oviedo.

Mientras que si hubo una correlacion significativa entre la escala de Atenas
y la puntuacion en el cuestionario de Oviedo, no se encontré una correlacion
significativa entre la funcion cognitiva (medida con el test de mini-mental) y
la escala de Atenas o el cuestionario de Oviedo indicando que estos trastornos
del suefo no estaban relacionados con el deterioro cognitivo, al menos en in-
dividuos no demenciados. Tampoco se encontraron diferencias significativas
en la calidad del suefio de participantes que tomaban farmacos hipnoticos o
psicotropicos. Sin embargo, se encontrd una correlacion significativa entre el
numero de farmacos administrados diariamente y la calidad del suefio medida
tanto por la escala de Atenas como por el cuestionario de Oviedo. También se
encontrd una correlacion significativa entre el nimero de comorbilidades y la

polifarmacia.
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Una parte especialmente interesante de este estudio es el andlisis del corti-
sol y de su papel en los trastornos del suefio. La secrecion de cortisol es regu-
lada por los ritmos circadianos, y regula diferentes funciones del organismo
relacionados con la vigilia. Por esta razon, y para mejorar el entendimiento de
los mecanismos que influyen en los trastornos del suefio en las personas ma-
yores, hemos analizado las relaciones entre la concentracion de cortisol en
sangre por la mafiana y la percepcion subjetiva del suefio. Sin embargo, no se
hall6 una correlacion significativa entre la concentracion de cortisol en plas-
ma y la puntuacion en la escala de Atenas o en el cuestionario de Oviedo.
Puesto que el cuestionario de Oviedo se compone de varias subescalas que
intentan medir aspectos diferentes del suefio, también analizamos la diferen-
cia en las diferentes subesacalas del cuestionario de Oviedo e identificamos
una correlacion significativa entre la subescala “uso de ayuda para dormir o
presencia de eventos adversos durante el suefio” y la concentracion de cortisol
en plasma. Es importante sefialar que esta asociacion se mantuvo despues de
modificar factores como el uso de farmacos hipnoticos o psicotrdpicos. Con-
cretamente, tras analizar la correlacion entre el uso de estos farmacos y el cor-
tisol en plasma, la correlacion se mantuvo significativa, lo cual indica que el
uso de estos farmacos no es responsable de la conexion entre la concentracion
de cortisol y esa subescala del cuestionario de Oviedo. No se hallaron correla-
ciones significativas entre las otras subescalas “satisfaccion subjetiva con el
sueo”, “Insomnio”, o “Hipersomnia” y la concentracion de cortisol en plas-
ma. Tampoco se observo una correlacion significativa entre la concentracion

de cortisol en plasma y la hora de despertarse.

Para este analisis, categorizamos los resultados de los cuestionarios de Ate-
nas y Oviedo en dos grupos dicotdmicos atendiendo a si los individuos tenian
0 no tenian trastornos del suefio (de acuerdo con los cuestionarios), pero no se
observo ninguna diferencia significativa entre estos grupos, con independen-

cia de la prueba usada. Tampoco se detectd ninguna diferencia significativa
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en la concentracion de cortisol en sangre en individuos tratados por prescrip-
cion con medicacion psicotropica o hipnotica comparados con individuos sin

esos tratamientos.

Los resultados indican que los trastornos del suefio son comunes en las per-
sonas mayores; siendo el insomnio el trastorno mas comun, que ademas se
incrementa con la edad, lo cual produce un incremento paralelo del uso de
medicacion hipnotica. De acuerdo a diferentes reportes, la prevalencia del in-
somnio en las personas mayores varia entre el 17% y el 43%, dependiendo del
criterio diagnoéstico usado y el tipo de poblacidon objetivo estudiada [Redondo
et al., 2000]. El insomnio es el trastorno mas frecuente, no como un problema
primario del suefio, sino como un trastorno secundario producido por otros
factores como enfermedades organicas o mentales, el uso de medicacion, los
malos habitos, etc. [Cruz et al., 2008]. Este estudio muestra que la prevalencia
de los trastornos del suefio en la poblacion estudiada varia entre el 25% y el

60%, dependiendo del instrumento usado para analizar el suefio.

Puede resultar llamativo que no hemos observado ninguna relacion entre la
concentracion de cortisol y la calidad del suefio subjetiva o la presencia de
trastornos del suefio, incluso cuando se han estudiado diferentes factores ais-
lados (p.e., la duracion del suefio, la hora de despertarse o el uso de medica-
cion psicotropica o hipnotica). Pero este no es el primer resultado en este sen-
tido. Schilling et al. [Schilling et al., 2010] también observaron que la pro-
duccion nocturna de cortisol solo esta correlacionada débilmente con algunos
parametros polisomnograficos del suefio alterado. También hemos medido la
concentracion de cortisol en la saliva lo cual nos hubiera permitido tomar va-
rias muestras durante el mismo dia. Sin embargo, dado que la poblacion del
estudio tenia una edad muy avanzada (la edad media era de 82.5 + (.8 afios) y
en ella era frecuente la disminucidon de la secrecion salival que provoca se-
quedad bucal o xerostomia, fue muy dificil obtener suficiente saliva de todos

los participantes del estudio. Esto es importante senalarlo para que en futuros
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estudios los criterios de exclusion eliminen a aquellos participantes que ten-
gan una produccion baja de saliva. Esto excluiria a personas con xerostomia
inducida por la edad, o a personas que sufren de sequedad bucal debido a los
efectos adversos de la medicacion anticolinérgica, los efectos secundarios an-
timuscarinicos inducidos por algunos fAirmacos antidrepesivos, cardiovascula-

res o urinarios; o otras causas de sequedad bucal (p.e., polifarmacia).

De acuerdo con Van Cauter et al., [Van Cauter et al., 2000] existen diferen-
tes cambios en el suefio que estan relacionados con cambios hormonales es-
pecificos, incluyendo el cortisol. Sin embargo, este estudio fue realizado ex-
clusivamente con personas adultas jovenes de sexo masculino. Es interesante
que en nuestro estudio el cortisol fue correlacionado significativamente con la
subescala de uso de ayuda para dormir o presencia de eventos adversos duran-
te el suefo, incluso considerando en el analisis todos los factores previamente
mencionados. Las alteraciones organicas que estudiamos como parte del cues-
tionario de Oviedo fueron: ronquidos con despertares, pesadillas, y SPI1. No se
evaluo la presencia de SAOS, pero el cortisol si fue significativamente mayor
en individuos que ya habian sido diagnosticados de SAOS (solo tres personas
en nuestra muestra). Recientemente, se ha demostrado que los niveles de cor-
tisol durante las 24 horas en personas que sufren SAOS son significativamen-
te mayores que en controles [Kritikou et al, 2016], y el tratamiento con CPAP
decrementa significativamente los niveles de cortisol. Juntos, estos resultados

sugieren que el eje HHA se activa cronicamente en personas con SAOS.

De manera similar, se ha demostrado la excrecion nocturna aumentada de
cortisol en la orina en personas con SPI; lo cual sugiere que el eje HHA esta
sobreactivado por la noche en esos individuos. Ademas, la produccion de cor-
tisol nocturno estuvo débilmente correlacionado con algunos parametros poli-
somnograficos del suefo alterado, lo cual significa que la alteracion del suefio
producida por SPI contribuye potencialmente a la activacion del eje HHA

[Schilling et al., 2010]. Las pesadillas son otra alteracion relativamente fre-
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cuente del suefio que parece estar relacionado con problemas afectivos o con
la ansiedad [Spoormaker et al., 2006]. De hecho, existen muy pocos estudios
que relacionen las pesadillas con alteraciones bioldgicas; aunque un estudio
reciente mostrd que las pesadillas estan relacionadas con una respuesta altera-
da del eje HHA, incluso con independencia de sintomas psiquiatricos, varia-

bles demograficas, y el estilo de vida [Nagy et al., 2015].

Las alteraciones del cortisol y la hiperactividad del eje HHA pueden repre-
sentar un posible mecanismo que contribuye a las enfermedades mentales y
cardiovasculares en personas mayores y, por lo tanto, este debe ser investiga-
do con mayor profundidad en el futuro. La cantidad de medicacion que toma
la poblacion con una edad superior a los 65 afios es considerable y requiere de
una revision y evaluacion continua [Arjona et al., 2002; Garrido-Garrido E.
et al., 2011]. Destacan en esa medicacion los farmacos hipnoticos por mejorar
significativamente la calidad y la duracion del suefio en muchas, pero no en
todas, las personas mayores [Glass et al., 2006]. En esta tesis, hemos identifi-
cado una correlacion directa y significativa entre el numero de farmacos ad-
ministrados y una pobre calidad del suefio (medida con los cuestionarios de
Atenas y Oviedo). Esto sugiere que las comorbilidades y/o efectos adversos
inducidos por los farmacos pueden contribuir a la aparicion de trastornos del

suefio en las personas mayores.

Es interesante remarcar que el uso de farmacos hipnoticos no produjo una
mejoria significativa en la calidad del suefio comparado con otros individuos
que no tomaban medicacion hipnoética. Esto sugiere que la prescripcion de
hipnéticos no soluciona, en general, los problemas de suefio en esos indivi-
duos. De manera similar a nuestros resultados, un estudio realizado en Suecia,
con aproximadamente 3000 individuos con edades comprendidas entre 60 y
93 afos, demostr6d que los farmacos hipnoticos no mejoraron el suefio en una
gran cantidad de personas mayores [Hdgq et al., 2014]. Este es un resultado

importante que requiere una consideracion clinica institucional porque si el
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efecto sobre el suefio es bajo en algunos individuos, el uso de estos farmacos
podria estar desaconsejado, ya que esta asociado a un incremento del riesgo
de caidas en estas personas [Diem et al., 2014]. Concretamente, en personas
con mas de 60 afos, los beneficios de esta medicacion pueden no justificar
sus riesgos, especialmente si la persona tiene factores adicionales de riesgo de
sufrir efectos adversos cognitivos o psicomotores. Por lo tanto, en estos casos,
deberian considerarse las intervenciones no-farmacoldgicas, como las terapias
psicoldgicas o del comportamiento, para tratar personas mayores con trastor-
nos del suefio dado que estos tratamientos pueden reducir el estrés y la ansie-
dad—dos factores influyentes en la calidad reducida del suefio. Los eventos
estresantes como la institucionalizacion o la aparicion de enfermedades pue-
den ser parcialmente responsables de los trastornos del suefio en las personas
mayores [Heffner et al., 2012; Middelkoop et al., 1994]. En la misma direc-
cion, un estudio realizado por Black et al., [Black et al., 2015] demostro que
las estrategias de reduccion de estrés como la practica de la meditacion pue-
den representar una solucidn en el corto plazo para los trastornos moderados

del suefio en las personas mayores.

4.3.2. Segundo estudio: poblacion con o sin deterioro cognitivo

La muestra de este estudio es especialmente interesante porque es novedosa
con respecto a anteriores estudios similares que también usaron la actigrafia
como método objetivo de deteccion del suefio. En esos estudios se utilizaron
poblaciones de otras edades, como por ejemplo nifios (edad 5-12 afios)
[Meltzer et al., 2016], adultos (edad 23-47 afios) [Marino et al., 2013, Bianchi
et al., 2013], personas con esquizofrenia o trastorno bipolar [Baandrup y Jen-
num, 2015], mujeres de edad muy avanzada (edad media 81,9 afios) [Bla-
ckwell et al., 2008], entre otros (véase en [Martin y Hakim, 2011; Marino et
al., 2013] una comparacion de estos estudios). Este estudio es el primero que

obtiene datos cuantitativos sobre medidas objetivas de la calidad del suefio
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(eficiencia del suefio, tiempo total de suefio, nimero de despertares, etc.) y las
concentraciones de cortisol entre otras variables estudiadas para personas ins-
titucionalizadas. El estudio mas similar es [Meadows et al., 2010], que se en-
foca sobre la misma poblacidn, pero estudia otras variables (estabilidad inter-
diaria, variabilidad intra-diaria, amplitud relativa de los ritmos de actividad y
nivel medio de actividad durante las 24 horas del dia). No solamente la mues-
tra, sino que los cuestionarios usados (Atenas y Oviedo) también son novedo-
sos, puesto que no han sido utilizados anteriormente para este mismo proposi-

to.

En este estudio se utilizaron actigrafos para evaluar objetivamente el suefio.
Durante el periodo de tiempo en el que los participantes llevaron los actigra-
fos, como media, cada participante tenia prescritos un total de 11,20 farma-
cos, de los cuales 3,28 eran farmacos que actiian sobre el sistema nervioso

central.

De acuerdo al cuestionario de Atenas, en esta poblacion, 20% de los parti-
cipantes padecian un trastorno del suefio. Ademas del cuestionario de Atenas,
al mismo tiempo, también se completo el cuestionario de Oviedo. Al analizar
estadisticamente ambos resultados, se encontré una correlacion significativa
entre las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de Atenas y la subescala 1
del cuestionario de Oviedo, la subescala 2 del cuestionario de Oviedo y la
puntuacion total en el cuestionario de Oviedo. Por el contrario, no se encontrd
una correlacion significativa entre la puntuacion en el cuestionario de Atenas
y las subescalas del cuestionario de Oviedo relacionadas con la hipersomnia o
el uso de ayudas para dormir o presencia de eventos adversos durante el sue-
fo. Esto es logico, puesto que el cuestionario de Atenas no evalua estos facto-
res. La edad y el indice de comorbilidad de Charlson fueron identificados co-
mo significativamente correlacionados, pero ninguno de ellos estuvo signifi-
cativamente correlacionado con las puntuaciones del cuestionario de Atenas

ni ninguna de las subescalas del cuestionario de Oviedo. Al igual que en el
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primer estudio, no se encontr6 una correlacion significativa entre la edad y los

problemas de suefio.

Cada participante llevo un reloj actigrafo modelo wGT3XBT® durante una
semana. Después del analisis de datos, 11 participantes fueron descartados del
estudio porque los datos recogidos en sus relojes eran andmalos. Estos descar-
tes se debieron, por ejemplo, a que algunos participantes dejaron de llevar el

reloj por largos periodos de tiempo y esto invalido los datos.

Con el objetivo de analizar la relacion entre los datos sobre la percepcion
subjetiva del suefio (recogidos con los cuestionarios de Atenas y de Oviedo) y
la calidad objetiva del suefio (recogidos mediante los actigrafos), se estudio la
correlacion existente entre esas variables. Al estudiarlas se encontrd una co-
rrelacion significativa e inversa entre el numero de despertares durante la no-
che medidos con actigrafia o el tiempo total despierto durante la noche y la
puntuacion total del cuestionario de Oviedo. No se observaron efectos signifi-
cativos entre las otras variables recogidas con actigrafia y las otras subescalas
de Oviedo o con el cuestionario de Atenas. Si hubo, sin embargo, una correla-
cion entre el diagnodstico de insomnio con el cuestionario de Atenas y el nu-
mero de despertares durante la noche y con el tiempo despierto durante la no-

che.

Asimismo, se identifico una correlacion significativa e inversa entre la edad
y el tiempo total de suefio registrado por el actigrafo o el tiempo en cama du-

rante la noche. Esta misma correlacion también se observo en [Unruh, 2008].

Para un subconjunto de 26 individuos se estudid también las concentracio-
nes (mg/dL) de cortisol en sangre y saliva recogidas durante la mafana. Sin
embargo, no se observo ninguna correlacion significativa entre la concentra-
cion de cortisol en saliva y ninguna variable del suefio, pero si se observo una
correlacion significativa entre los niveles de cortisol en sangre y una reduc-

cion significativa del tiempo de suefio (<4 horas). En particular, aquellos par-

229



ticipantes que dormian una media de menos de 4 horas presentaron altas con-
centraciones de cortisol en el plasma sanguineo. No se observaron correlacio-
nes con el indice de Charlson o con el nimero de farmacos administrados dia-

riamente.

Al evaluar las concentraciones de cortisol en saliva durante la mafiana (esto
se hizo con 27 individuos), se observo una correlacion significativa entre los
niveles de cortisol en saliva y la escala 3 del cuestionario de Oviedo. Esta
misma correlacion también se halld en la concentracion de cortisol en plasma,
aunque mas débil. Por otro lado, se observo una correlacion significativa ne-
gativa entre los niveles de cortisol en saliva y la subescala 4 del cuestionario

de Oviedo.

Este estudio revela que el tiempo medio de suefio en esta poblacion es infe-
rior a 5 horas y media, con una eficiencia del suefio superior al 95%. Estos
valores son ligeramente inferiores a la media [Ohayon et al., 2004], y muy
por debajo de la recomendacion de los expertos (p.e., en la American National

Sleep Foundation) de 7-8 horas cada dia para personas mayores de 65 afos.

También se estudiaron las diferencias entre géneros en las variables de es-
tudio, determinandose que las distribuciones asociadas a la puntuacion total
de la escala de Tinetti, de la subescala 4 de Oviedo, y la duracion total de los

despertares para hombres y mujeres es diferente.

Con respecto a las medidas subjetivas, el analisis estadistico de los datos
reveld que existe una correlacion entre la percepcion subjetiva de la calidad
del suefio y la calidad del mismo medida con métodos objetivos. En particu-
lar, el numero de despertares durante la noche y su duracion total se correla-
ciona tanto con el cuestionario de Oviedo como con el cuestionario de Atenas.
Por tanto, podemos concluir que ambos cuestionarios son validos para la
diagnosis del insomnio en la poblacion estudiada. Sin embargo, es importante

notar que ninguna de las subescalas del cuestionario de Oviedo se correlacio-
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na con ninguna medida del suefio, ni siquiera la subescala del insomnio.
Tampoco se encontrd ninguna correlacion significativa entre la percepcion
subjetiva del suefio y la informacion psico-geriatrica recogida (Barthel, Tinet-
ti, Mini-Mental y el indice de Charlson). También es importante destacar la
correlacion inversa encontrada entre edad y tiempo total de suefio. Esta corre-

lacion ya ha sido identificada en otros estudios previos [Ohayon et al., 2004].

Es importante destacar que mientras que la asociacion entre las variables
cualitativas del suefio no se ve afectada por el grado de deterioro cognitivo, la
asociacion entre los resultados del cuestionario de Oviedo con los datos signi-
ficativos en la Actigrafia si depende del estado cognitivo de los pacientes. Es-
to sugirie que en personas con deterioro moderado/severo las medidas objeti-

vas son las mas utiles porque los datos autorreferidos presentan sesgos.

La interaccion del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal (HHA)—también
llamado eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA)—con el suefio es bien co-
nocida y ha sido analizada en estudios previos (véase, p.e., [Leproult et al.,
1997, Backhaus et al., 2004; Bush y Hudson, 2010]). En particular, la hiper-
actividad del HHA puede producir una reduccion del tiempo de suefio entre
otros trastornos del suefio [Bush y Hudson, 2010]. Esto est4 alineado con la
correlacion encontrada en nuestro estudio que relaciona altos niveles de con-
centracion de cortisol en el plasma sanguineo con una reduccion del tiempo
de suefio (<4 horas). Sin embargo, también hay que destacar el hecho de que
no se ha encontrado ninguna correlacion significativa al estudiar la relacion
de los problemas del suefio con la concentracion de cortisol en saliva. Esto
contrasta con otros estudios como [Backhaus et al., 2004] (aunque estos fue-
ron realizados con una poblacion mas joven, de 32-62 afios). Por tanto, nues-
tros resultados sugieren usar las concentraciones de cortisol en el plasma san-
guineo como marcador para detectar problemas de suefio, pero no usar la con-

centracion de cortisol en saliva. Por otra parte, si se ha encontrado una corre-
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lacion significativa entre la concentracion de cortisol en saliva y en plasma y
dos subescalas de los cuestionarios de Oviedo. Este resultado se alinea con el
resultado del primer estudio. Los resultados son diferentes, puesto que las po-
blaciones objetivo también lo son, pero ambos resultados sugieren que existe
una relacion entre los niveles de cortisol y la propia percepcion del sueio, al
menos en las poblaciones estudiadas. Estos resultados deben ser estudiados en

estudios longitudinales para entender totalmente cualquier relacion causal.

A pesar de que el cortisol es esencial para el funcionamiento normal del
cuerpo, el mantenimiento de niveles altos del mismo puede ser perjudicial. El
hipotalamo es directa o indirectamente responsable de una amplia variedad de
funciones fisiologicas incluyendo, por supuesto, a nutricion y el metabolismo,
pero también la regulacion del estrés, la reproduccion, el equilibrio de agua en
el cuerpo, las funciones cardiovasculares... Muchas de estas funciones estan
inter-relacionadas con la atencidn, el aprendizaje, y distintos aspectos de la
memoria [Koessler et al., 2009]. Por ejemplo, la desregulacion del eje HPA,
cuya cuspide reposa en el nlcleo paraventricular del hipotdlamo, est4 asocia-
da a una funcion cognitiva deficiente. Por ello, los pacientes con depresion
presentan deficiencias en diversas funciones como la memoria; y estas estan
directamente relacionadas con el eje HPA, lo cual se refleja en los niveles de

concentracion de cortisol [Egeland et al., 2005].

Por lo tanto, de acuerdo a nuestros hallazgos, es esencial medir regularmen-
te los niveles de cortisol de aquellas personas institucionalizadas que duermen
menos de 4 horas. Detectar altos niveles de cortisol o una reduccion de las
horas de suefio (<4 horas) deberia activar protocolos orientados a reducir la
ansiedad y a favorecer la relajacion y el suefio. Estos protocolos deberian in-
cluir intervenciones enfermeras como “Mejorar el suefio” (1850) y “Manejo
ambiental: Confort” (6482), descritas en la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). Entre las medidas fundamentales para la higiene del suefio,

en esta poblacion, es de especial importancia considerar:
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(1) un mantenimiento regular del horario de suefio y vigilia,
(2) evitar las siestas de la tarde o incluso después de comer,
(3) evitar forzar el suefio,

(4) evitar el alcohol y la cafeina por la tarde-noche,

(5) evitar las actividades estresantes antes de dormir,

(6) minimizar el ruido la luz o las temperaturas extremas,
(7) practicar ejercicios de relajacion antes de acostarse, y

(8) evitar las cenas copiosas.

Se ha demostrado que las intervenciones no-farmacologicas son efectivas
para producir cambios a largo plazo en los hébitos de suefio para aquellas per-
sonas con insomnio cronico [Beltran, 2014, Bikowski, 2001]. Asimismo, dife-
rentes autores proponen medidas no-farmacologicas como primera linea de
tratamiento del insomnio [North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), 2014; Dochterman y Bulechek, 2007, Kalyanakrishan y Dewey,
2007]. Consecuentemente, también deberian ser consideradas como alternati-

va, 0 al menos como complemento para estas personas.

Aparte de la concentracion de cortisol en saliva, otras variables como el in-
dice de Charlson o el nimero de farmacos administrados diariamente no se
correlacionaron con las medidas actigraficas tomadas para la poblacion objeto

de estudio.

4.4. Limitaciones en los estudios realizados

Es importante poner de manifiesto las limitaciones y dificultades que se han
encontrado durante la realizacion de los estudios, puesto que estas limitacio-
nes constituyen oportunidades de mejora para futuros estudios.

Los estudios realizados tienen como principal limitacién la precision de las
herramientas de medida usadas. Concretamente, como se ha estudiado en los
articulos 1 y 2, tanto los cuestionarios del suefio como la actigrafia tienen un

error que, evidentemente, influye en los resultados.
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Por otro lado, es destacable el hecho de que en algunos casos el actigrafo
tuvo un efecto psicologico sobre los participantes, haciéndoles creer que el
propio actigrafo les producia una mejoria del suefio. Este efecto placebo del
empleo de actigrafos para medir el suefio ha constituido una limitacion de este
estudio ya que ha podido producir un pequeiio sesgo en la toma de datos sub-
jetivos, ya que algunos pacientes manifestaron verbalmente que el actigrafo

les producia una mejoria del suefio.

El uso del actigrafo ha constituido otra limitacion que ha producido una re-
duccion de la muestra debido a la obligatoriedad de llevarlo las 24 horas del
dia, por la incomodidad que esto puede suponerle a la persona que lo tiene

que llevar.

Al retirar cada actigrafo, se ha preguntado a los participantes del estudio si
les ha supuesto incomodo tener que llevar puesto de forma continua el acti-
grafo de mufieca durante una semana y la respuesta en la gran mayoria de los
casos ha sido que no. Aln asi, alguna persona participante en el estudio si que
ha manifestado incomodidad que no ha podido ser soportada y abandon¢ el

uso del actigrafo antes de que transcurriera la semana.

Por ultimo, es destacable el hecho de que la toma demuestras de saliva ha
sido muy dificil en la poblacion estudiada debido a la xerostomia que presen-
taba la mayoria de los participantes. Este hecho ha producido que la muestra
de saliva haya sido en algunos casos insuficiente para medir la concentracion

de cortisol.

4.5. Lineas futuras de investigacion

Para futuros estudios del suefio, nuestros resultados sugieren considerar (al
menos en personas institucionalizadas) el analisis de la concentracién de cor-
tisol en el plasma sanguineo, la edad, el género, la puntuacion en la escala de
Tinnetti, y la puntuacion en los cuestionarios de Atenas y Oviedo para detec-

tar diferentes trastornos del suefio como el insomnio.
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Los actigrafos han resultado ser un instrumento muy util para medir el sue-
flo objetivo de las personas mayores institucionalizadas. Y, en general, tam-
bién son instrumentos muy recomendables en la evaluacion del suefio de
cualquier persona con deterioro cognitivo, discapacidad intelectual, o enfer-
medad psiquiatrica. Seria interesante estudiar el efecto placebo comentado en
la seccidn anterior y su efecto real sobre el propio suefio, ya que la reduccion
del estrés debido al efecto placebo puede inducir realmente una mejoria del

sueno.

La valoracion constituye el punto de partida del Proceso de Atencion de En-
fermeria. Es la base de las siguientes etapas del PAE y la convierte en un ban-
co de datos imprescindible para llevar a cabo la toma decisiones. Su principal
objetivo es recoger datos sobre el estado de salud de la persona y estos datos
deberan haber sido confirmados y organizados antes de identificar los pro-
blemas clinicos y/o diagnodsticos de enfermeria, para evitar conclusiones erro-
neas. Dentro de la valoracion del patrén del suefio-descanso el profesional de
enfermeria recoge datos y pregunta a la persona receptora de cuidados sobre
los siguientes aspectos: patron habitual de suefio y descanso, dificultades para
conciliar el suefio y relajarse, practicas habituales para dormir y descansar,
horario de suefio habitual, tiempo que tarda en quedarse dormido, si se des-
pierta por la noche y nimero de veces que lo hace, ambiente o entorno en el
que duerme y descansa, postura que adopta para dormir, signos que indican
un suefio y descanso insuficiente, y presencia de trastornos del suefio. Estas
cuestiones se refieren en mayor medida a aspectos subjetivos que pueden
afectar tanto a la cantidad como a la calidad del suefio y descanso. Resultaria
muy interesante incluir dentro del proceso de valoracion de enfermeria méto-
dos objetivos de valoracion del suefio como la actigrafia que permitieran una
confirmacion objetiva de los datos obenidos en la entrevista. De esta aporta-

cion objetiva podrian beneficiarse especialmente las personas afectadas de
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trastornos del sistema nervioso central tales como la demencia, discapacidad

intelectual y enfermedades psiquiatricas.

También seria interesante incluir dentro del proceso de Valoracion Geriatri-
ca Integral (VGI) métodos objetivos de valoracion del suefio como los acti-
grafos. La VGI constituye un proceso diagnoéstico estructurado, multidimen-
sional e interdisciplinar, disefiado para detectar las capacidades y los proble-
mas fisicos, psicologicos, sociales, ambientales y funcionales de las personas.
Implica la evaluacion de cuatro areas o esferas: clinica, funcional, mental y
social. Dentro de la esfera funcional se lleva a cabo una valoracion enfocada a
evaluar el nivel de independencia de la persona mayor en el desempeio de sus
actividades diarias (actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), descanso y suefio, educacion, traba-
jo, juego, ocio y tiempo libre y participacion social). Dentro de las pautas es-
tandarizadas que se utilizan habitualmente en la VGI y que facilitan el esta-
blecimiento real de la imagen a nivel funcional de la persona se encuentran:
escala de Lawton y Brody para evaluar las AIVD y los indices de Katz y Bar-
tel para evaluar las ABVD. Resultaria de gran utilidad la introduccion en el
proceso de VGI de métodos objetivos de deteccion del suefio con la finalidad
de detectar sindromes geriatricos tales como el insomnio y aplicar medidas

adecuadas para mejorar la calidad de vida.

Otro aspecto que seria interesante estudiar en el futuro es relacionar las va-
riables estudiadas (cuestionarios, actigrafia, minimental, tinetti, edad, etc.)
con otros sindromes geriatricos, tales como la inestabilidad y caidas, o la in-
continencia urinaria en las personas mayores. Por ejemplo, seria muy intere-

sante estudiar la relacion entre trastornos del suefio (p.e., insomnio) y caidas.

En referencia a los tratamientos no-farmacologicos, dentro de los ejercicios
de relajacion o de las medidas de higiene del suefio podriamos incluir la mu-

sica como medio para inducir el suefio.
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La musica se ha utilizado desde la antigiiedad de forma curativa y en ritua-
les. Platon y Aristoteles llegaron a describirla como modificadora del humor y
las emociones. Fue utilizada en tribus primitivas en ritos curativos. Actual-
mente, los musicoterapeutas profesionales la utilizan de manera terapéutica

[Wilson et al., 2010].

En los ultimos afios se han definido las aplicaciones de la musica en el
campo de la medicina de forma precisa [Ferndndez Rodriguez et al., 2010].
Existe una asociacion Internacional de Musica en Medicina que incluye prin-
cipalmente a médicos, pero también a enfermeros, psicologos y musicotera-
peutas. El ambito médico incluye todas las aplicaciones de la musica y de la
musicoterapia que se refieren a la prevencion, tratamiento o recuperacion de

las condiciones médicas.

Dentro de las aplicaciones clinicas de la musica se incluye la induccioén a la
relajacion por los efectos relajantes que produce la musica sedante. Por ello,
la musica puede ser utilizada como medio terapéutico para conseguir un en-
trenamiento adecuado en estrategias de relajacion en personas de edad avan-

zada.

La musica puede convertirse en una herramienta de cuidados para los pro-
fesionales de enfermeria que atienden a personas mayores, que al aplicar la
llamada “terapia musical” [Medina-Chdvez et al., 2014] en este colectivo
pueden conducir a un entrenamiento en relajacion. La NIC establece como
intervencion enfermera la Terapia musical, donde queda definida como la uti-
lizacion de la musica para ayudar a conseguir un cambio especifico en el am-

bito fisiologico, emocional y conductual.

Cabe diferenciar la Terapia musical de la Musicoterapia:
< Musicoterapia:
o Practicada por profesionales musicoterapeutas

o Conocimientos amplios sobre la musica
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o Capacidad para crearla y entenderla, y que se dedican en profundidad a su

uso terapeéutico
< Terapia musical:
o Intervencién enfermera

o Margen de actividades mas limitado del que podria llevar a cabo un mu-

sicoterapeuta.

La musicoterapia puede servir a las personas de edad avanzada como esti-
mulacion emocional y fisica, como comunicacién, como expresion de emo-
ciones, como promotora de asociaciones mentales y emocionales, como rela-
jacidon, como entretenimiento y recreacion [Ministerio de Sanidad y Politica

Social, 2009].

Existen multiples publicaciones sobre el uso de la Musicoterapia en el cam-
po de la geriatria que demuestran los efectos beneficiosos del uso de la musi-
ca de manera terapéutica en este colectivo. Sin embargo, las publicaciones
sobre el uso de la Terapia Musical por parte de los profesionales de enferme-

ria en el adulto mayor son casi inexistentes.

Si tenemos en cuenta que el sueio y el descanso son aspectos fundamenta-
les para mantener la salud y que los tratamientos no farmacoldgicos para el
insomnio constituyen medidas eficaces de intervencion, los profesionales de
enfermeria debemos tener presente la importancia de aplicar medidas de hi-
giene del suefio destinadas a mejorar aquellos aspectos de la vida diaria que
pueden afectar al descanso nocturno. Realizando una adecuada promocion del
descanso nocturno conseguiremos que la calidad de vida del anciano se vea
mejorada. De este modo seran conscientes de aquellos habitos que afectan
tanto positivamente como negativamente en su suefio y asi, sabran como mo-
dificar aquellos habitos que sean incorrectos [Wilson et al., 2010]. Si ademas

incluimos dentro de los programas de enfermeria intervenciones como la Te-
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rapia Musical probablemente estaremos aumentando la efectividad de los

mismos y mejorando la calidad de nuestros cuidados.
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APENDICE 1: CUESTIONARIO DE ATENAS

En este apéndice se incluye el cuestionario de Atenas usado en la

investigacion.
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Escala Atenas de Insomnio

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

INSTRUCCIONES:

Esta escala esta disefiada para registrar su propia percepcion de cualquier dificultad en el dormir que usted
pudiera haber experimentado. Por favor marque (encerrando en un circulo el nimero correspondiente) la
opcion debajo de cada enunciado para indicar su estimacién de cualquier dificultad, siempre que haya
ocurrido durante la Ultima semana.

Induccion del dormir (tiempo que le toma quedarse dormido una vez acostado).
0. Ningun problema.
1. Ligeramente retrasado.
2. Marcadamente retrasado.
3. Muy retrasado o0 no durmié en absoluto.

Despertares durante la noche.
0. Ningun problema.
1. Problema menor.
2. Problema considerable.
3. Problema serio o no durmié en absoluto.

Despertar final mas temprano de lo deseado.
0. No mastemprano.
1. Unpoco mas temprano.
2. Marcadamente mas temprano.
3. Mucho mas temprano o no durmié en lo absoluto.

Duracion total del dormir.
0. Suficiente.
1. Ligeramente insuficiente.
2. Marcadamente insuficiente.
3. Muy insuficiente 0 no durmidé en absoluto.

Calidad general del dormir (no importa cuanto tiempo durmio usted).
0. Satisfactoria.
1. Ligeramente insatisfactoria.
2. Marcadamente insatisfactoria.
3. Muy insatisfactoria o no durmié en absoluto.

Sensacion de bienestar durante el dia.
0. Normal.
1. Ligeramente disminuida.
2. Marcadamente disminuida.
3.  Muy disminuida.

Funcionamiento (fisico y mental) durante el dia.
0. Normal.
1. Ligeramente disminuido.
2. Marcadamente disminuido.
3. Muy disminuido.

Somnolencia durante el dia.
0. Ninguna.
1. Leve.
2. Considerable.
3. Intensa.



https://www.researchgate.net/publication/28229535





APENDICE 2: CUESTIONARIO DE OVIEDO

En este apéndice se incluye el cuestionario de Oviedo usado en la

investigacion.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUENO

Poblaciéon diana: Poblacion general con trastornos depresivos. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con 15 items, 13 de ellos se agrupan en 3
subescalas: satisfaccion subjetiva del suefio (item 1), insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3,
2-4, 3, 4, 5, 6, 7) e hipersomnio (items 2-5, 8, 9). Los 2 items restantes
proporcionan informacion sobre el uso de ayuda para dormir o la presencia de
fendbmenos adversos durante el suefio. Cada item se puntua de 1 a 5, excepto el
item 1 que se hacede 1a 7.

La subescala de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacién
equivale a una mayor gravedad de insomnio.

Cuestionario de Oviedo del Sueno

Durante el ultimo mes

1. ¢Como de satisfecho ha estado con su suefio?

Muy insatisfecho
Bastante insatisfecho
Insatisfecho

Término medio
Satisfecho

Bastante satisfecho
Muy satisfecho

NOO AR WNI—

2. ¢Cuantos dias a la semana ha tenido dificultades para ......

1-2 d/s 6-7 dis
1 2 3 4 5

2.1 | Conciliar el suefio

2.2 | Permanecer dormido 1 2 3 4 5

23 Lograr un suefio 1 > 3 4 5
reparador

24 Des.pertar ala hora 1 > 3 4 5
habitual

2.5 | Excesiva somnolencia 1 2 3 4 5

3. ¢ Cuanto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba?

0-15 minutos
16-30 minutos
31-45 minutos
46-60 minutos
mas de 60 minutos

QB WIN|[—








4. ;Cuantas veces se ha despertado por la noche?
Ninguna vez
1vez

2 veces

3 veces

mas de 3 veces

OB WIN—

Si normalmente se despertd Vd. piensa que se debe a......(Informacion clinica)
a) Dolor
b) Necesidad de orinar
c) Ruido
d) Otros. Especificar.

5. ¢Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo ¢ Cuanto
tiempo antes?

Se ha despertado como siempre

Media hora antes

1 hora antes

Entre 1y 2 horas antes

Mas de 2 horas antes

QB WIN|[—

6. Eficiencia del suefo (horas dormidas/horas en cama) Por término medio,
¢;Cuantas horas ha dormido cada noche? ¢,Cuantas horas ha
permanecido habitualmente en la cama?

91-100%

81-90%

71-80%

61-70%

60% o0 menos

QB WIN|[—

7. Cuantos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio o
disminucién en su funcionamiento sociolaboral por no haber dormido bien la
noche anterior?

Ningun dia

1-2 dias/semana

3 dias/semana

4-5 dias/semana

6-7 dia/semana

QB WIN[—

8. ¢Cuantos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, llegando a
dormirse durante el dia o durmiendo mas de lo habitual por la noche?

Ningun dia

1-2 dias/semana
3 dias/semana
4-5 dias/semana
6-7 dia/semana

QB WIN[—








9. Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos de
suefo diurno ¢Cuantos dias a la semana ha estado preocupado o ha notado
disminucién en su funcionamiento solcio-laboral por ese motivo?

Ningun dia

1-2 dias/semana

3 dias/semana

4-5 dias/semana

AR WINI—~

6-7 dia/semana

10.¢,Cuantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido) ..... ?

(Informacién clinica)

Ronquidos

1

3

Ronquidos con ahogo

o0 |T(o

Pesadillas

Otros

D

)
)
)| Movimientos de las piernas
)
)

— ] [ — |

NININININ
WWww

e
g,

11.¢Cuantos dias a la semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro
remedio (infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir?

(Informacién clinica)

a | Ningun dia

b | 1-2 dias/semana

c | 3 dias/semana

d | 4-5 dias/semana

e | 6-7 dia/semana

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc), describir

CATEGORIAS ITEMS PUNTOS

Satisfaccion ftem 1
subjetiva del

sueno

Insomnio

items 2-1, 2-2,2-3,2-4,3,4,5,6,7

Hi . [tems 2-5, 8, 9
ipersomnio

PUNTUACION TOTAL
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ABSTRACT

Purpose. A literature review is presented that aims to summarize and compare current
methods to evaluate sleep.
Methods. Current sleep assessment methods have been classified according to different
criteria; e.g., objective (polysomnography, actigraphy...) vs. subjective (sleep question-
naires, diaries...), contact vs. contactless devices, and need for medical assistance vs.
self-assessment. A comparison of validation studies is carried out for each method,
identifying their sensitivity and specificity reported in the literature. Finally, the state of
the market has also been reviewed with respect to customers’ opinions about current
sleep apps.
Results. A taxonomy that classifies the sleep detection methods. A description of
each method that includes the tendencies of their underlying technologies analyzed in
accordance with the literature. A comparison in terms of precision of existing validation
studies and reports.
Discussion. In order of accuracy, sleep detection methods may be arranged as follows:
Questionnaire < Sleep diary < Contactless devices < Contact devices < Polysomnography
A literature review suggests that current subjective methods present a sensitivity
between 73% and 97.7%, while their specificity ranges in the interval 50%—-96%.
Objective methods such as actigraphy present a sensibility higher than 90%. However,
their specificity is low compared to their sensitivity, being one of the limitations of such
technology. Moreover, there are other factors, such as the patient’s perception of her or
his sleep, that can be provided only by subjective methods. Therefore, sleep detection

Submitted 17 February 2018 methods should be combined to produce a synergy between objective and subjective
Accepted 7 May 2018 methods. The review of the market indicates the most valued sleep apps, but it also
Published 25 May 2018 identifies problems and gaps, e.g., many hardware devices have not been validated and
Corresponding author (especially software apps) should be studied before their clinical use.
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Over the years, many different sleep assessment methods have appeared. Specially
in the last years, new methods have emerged with the appearance of new technologies
such as mobile apps and novel advanced hardware sensors such as galvanic skin response
measurers. In this survey, we review the current methods for the detection of sleep. From
simple methods that only distinguish between awake or asleep states to complex methods
able to distinguish all the sleep stages; from subjective methods such as sleep questionnaires
and sleep diaries to objective methods such as polysomnography.

The main motivation of this survey is to produce a comprehensive and unbiased literature
review from which we can extract a complete classification of sleep assessment methods
(including new technologies such as mobile apps). There have in the past been different
reviews of sleep assessment methods, but most of them are outdated (see, e.g., Lomeli et
al., 2008; Kelly, Strecker ¢ Bianchi, 2012; Winter, 2014), or they are partial, or only focus
on a specific subset of methods (e.g., sleep questionnaires: Silva et al., 2011; Firat et al.,
2012; El-Sayed, 2012; Pataka et al., 2014; Singh & Mims, 2015; Chai-Coetzer et al., 2015,
mobile apps: Lee & Finkelstein, 2015; Ong ¢» Gillespie, 2016, or contact sleep detection
methods: Kolla, Mansukhani ¢ Mansukhani, 2016; Maslakovic, 2017; Green, 2017, etc.).

The survey was written to appeal to a range of people, who would have a broad spectrum
of interests. It covers all sleep detection methods and, for each method, it also provides
a table with the most used market products. Hence, because the survey tackles different
technical areas, all technical terms have been conveniently introduced and explained. In
all cases, explanations are supported and complemented with adequate references. Of
course, not all sleep detection methods have the same precision; in fact, some of them are
completely subjective. Therefore, the comparison of methods deserves a critical view on
validation. Thus, we also report on the reliability and validity of the methods analyzing
previous comparisons and validation studies.

Survey methodology

The literature review begins with a planning phase. This phase formulates research questions
and defines inclusion and exclusion criteria. This phase is followed by search and screening
of primary studies.

Research questions
We formulated two research questions to identify the current state of the art in sleep
assessment methods:

o What methods for sleep assessment have been developed?
This research question aims to provide an overview of the sleep assessment methods,
with special emphasis on those that have been developed over the last 10 years.

e What are the main characteristics of each sleep assessment method?
This question complements the previous one, giving a deeper understanding of the sleep
assessment methods.

Search process
The purpose of a literature review is to conduct a review of relevant studies to assess the
body of knowledge that exists to support addressing the research questions. This process is

Ibafez et al. (2018), PeerJ, DOI 10.7717/peerj.4849 2/26
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rigorous and unbiased, and it involves a wide coverage of sources, such as online databases,
journals, and conferences. The search string created to retrieve information from the
electronic resources and databases is the following:

(assessment OR evaluation OR detection)
AND (method OR tool OR environment OR system)
AND (sleep)

This search string was designed after an analysis of the keywords from the relevant literature,
which was found from several general searches in the resources outlined above.

With the search terms defined, we started the process of identifying relevant literature in
the following electronic databases: PubMed, LILACS, TOXNET, SCOPUS, ScienceDirect,
and Google Scholar. Initially, we sought potential primary studies in the databases. In
PubMed Health, the search string produced 1,784 results. Therefore, we had to filter the
results by refining the search string for that database:

“sleep detection”[Title/Abstract] OR “sleep assessment”[Title/Abstract]

As a result of the search process, 318 studies were identified. Excluding unavailable and
duplicated results, we obtained 212 studies.

Inclusion and exclusion criteria

To address the research questions, the following inclusion and exclusion criteria were
defined:

e ICI: Those papers that discussed sleep assessment methods were included.
o IC2: Those papers that described the characteristics of a sleep assessment method were
included.

e ECI: Those papers that did not describe a sleep assessment method were excluded.

Studies selection

Initially, we performed screening on the titles and abstracts to decide whether to include
or exclude each study. As a result, from the six sources that we searched, a total of 114
studies were selected and 98 were excluded. We read in detail the full text of each primary
study included in the preliminary selection to decide whether to include or exclude the
study. The primary studies included in the final selection correspond to the relevant papers
that meet the research questions set out in this study. The QUOROM flow chart of the
reviewing process is depicted in Fig. 1.

Data extraction

With the final set of primary studies decided upon, the data extraction activity was carried
out on included papers. For each paper, we identified the kind of article (review, opinion,
study, tool description ...) and the sleep assessment methods it described. We grouped the
data by sleep assessment methods and identified a total of five categories where all sleep
assessment methods can be classified (see ‘Classification of Sleep Detection Methods’). For
each method, a single document was produced, grouping the data coming from all papers
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Literature search
Databases: PubMed Health, Lilacs, Toxnet,
Scopus, ScienceDirect, Google Scholar
Search results combined: n=1085
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Figure 1 QUOROM flow chart of the reviewing process. Solid arrows represent the QUOROM flow.
Dashed arrows represent the decomposition of a box into several sub-boxes.
Full-size & DOI: 10.7717/peer;j.4849/fig-1

related to the tool. This produced summaries and charts that helped us to study and classify
the methods.

Structure of the survey

The rest of the paper has been structured as follows: in ‘Classification of Sleep Detection
Methods’, a classification of sleep detection methods is proposed. Then, in ‘Medical
Assistance Methods’, those methods that need medical assistance are explained. Similarly,
those methods that do not necessarily need medical assistance (self-assessment methods)
are explained in ‘Self-Assessment Methods’. In ‘A Critical Discussion About Accuracy and
Validation’, we discuss the accuracy and validity of the methods presented. We also discuss
the usefulness of some of the methods, and we comment on future developments. Finally,
in ‘Conclusions’ we provide a concluding summary.

CLASSIFICATION OF SLEEP DETECTION METHODS

Essentially, a sleep detection method is a function that classifies the sleep state of a patient.
Most sleep detection methods such as wrist actigraphy or mobile apps consider a binary
function, where the state can be classified as Awake/Sleep. More sophisticated methods
consider a ternary function: Awake/ NREM/REM. And, finally, the most advanced methods,
such as polysomnography—often used as the gold standard—consider a quinquenary
function: Awake/N1/N2/N3/REM. Hence, any method can produce a two-dimensional
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chart where the X-axis is Time, and the Y -axis is the State of the Patient. In the particular
case of polysomnography, the Y-axis has five possible values; thus, it can determine
the sleep stage of the patient at any time, and study the transitions occurring between
the states. Of course, a sleep study such as a polysomnography often produces much
more complementary information that can be used, e.g., to diagnose sleep diseases.
Among the information reported by a polysomnography we find oxygen saturations, limb
movements, apneas, respiratory events by body position, etc. The interested reader is
referred to Robertson, Marshall & Carno (2014), Pandi-Perumal, Spence & BaHammam
(2014) and Armon et al. (2016) for information about sleep study reports and their
interpretation and usage.

The information that is common to the majority of sleep detection methods is the one
that refers to a binary state classification (i.e., Awake/Sleep), because this is achieved by
the basic methods, and subsumed by the advanced methods. Table 1 defines the basic
parameters that can be collected by a binary state classification method. In grey, we show
the primary data that should be collected by the sleep detection device and, in white, we
show the most important parameters that can be derived from the primary data.

These parameters are particularly useful to determine the kind of sleep of patients, and
each single parameter is relevant for a different sleep disorder or disease. For instance,
the sleep onset, sleep latency, and total sleep time are essential to diagnose patients with
insomnia. Similarly, an excess in the awakening and arousal indices suggests increased
sleep fragmentation. In addition to the number of sleep states that they are able to detect,
a sleep detection method can be classified according to other functional and operational
characteristics, such as their underlying technology, which in turn directly affects their
precision and validity.

In Fig. 2, we present a taxonomy of sleep detection methods. They all can be classified into
two main groups according to whether they need medical assistance (Medical Assistance)
or not (Self-Assessment). In this respect, there are methods that have been classified as
not requiring medical assistance, such as Questionnaires and Sleep Diaries, even though
their interpretation should be normally done by a professional. However, in the current
state of the art there are many systems such as mobile apps that provide custom sleep
questionnaires and produce reports without medical assistance. Hence, they are classified
as Self-Assessment. They both deserve a deep discussion and will be explained separately
in ‘Medical Assistance Methods’ and ‘Self-Assessment Methods’, respectively.

Self-Assessment methods include subjective methods such as questionnaires and sleep
diaries (the figure lists some instances), and objective methods based on hardware sensors,
which in turn can be classified as Contact devices or Contactless devices, depending on
whether they need to be in contact with the patient’s body during sleep. Those devices that
are based on the echo produced by signals can be further classified into Sonar, Radar, and
Lidar devices. All of them will be explained in a dedicated section.

MEDICAL ASSISTANCE METHODS

There are different studies that can be performed in a sleep laboratory. All of them have
one significant advantage and one significant disadvantage that differentiate them from the
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Table 1 Definition of basic sleep detection parameters. This table summarizes the main parameters of a sleep study. The top of the table (light
blue) lists the fundamental parameters. Those parameters that can be derived from the primitive variables are listed in the dark blue rows. Each of

them includes its associated formula.

Sleep measure

Definition

Formula

Fundamental parameters
Initial In Bed Time (IIB)
Final Out Bed Time (FOB)
Time Out of Bed (TOB)
Lights Out Time (LT)
Lights On Time (LN)
Sleep Onset (SO)

Final Sleep (FS)

Sleep Latency (SL)

Sleep Period (SP)

Awake Period (AWP)
Arouse Period (ARP)
Derived parameters

In Bed Time (IBT)

Total Recording Time (TRT)
Initial Sleep Latency (ISL)
Total Sleep Time (TST)
Sleep Interval (SI)

Wake After Sleep Onset (WASO)
Total Wake Time (TWT)
Mean Sleep Latency (MSL)

Sleep Efficiency (SE)
Mean Awakening Length (MAL)

Awakening Index (AWI)
Arousal Index (ARI)

Time when patient goes to bed initially

Time when patient leaves the bed definitely
Total time out of bed between IIB and FOB
Time of lights out

Time of lights on

Time when first sleep starts

Time when last sleep finishes

Time taken to fall sleep (at any time)

Time spent sleeping between two awakenings/SO
Time spent awake between two sleep periods

Time spent awake between two sleep periods

Total time in bed

Time between lights out and lights on

Time taken to fall sleep the first time

Amount of time the patient sleeps during TRT
Time between the first sleep and the last sleep
Wake time between IIB and FOB

All wake time throughout TRT

Arithmetic average of sleep latencies

Percentage of sleep of the total time in bed

Arithmetic average of awake periods

Number of awakenings per unit of time

Number of arousals per unit of time

(awakening = wake period >10 s)
(arousal = wake period <10 s)

IBT = FOB-IIB-TOB

TRT = LN-LT

ISL = SO-LT

ST = Z::II\I (#sleepperiods) SP,‘

SI = FS-SO

WASO = SI-TST

TWT = ISL +WASO

MSL — (ZZII\J(#sleeplmencies) SL,-) N

SE = (TST/TRT) x 100
MAL = (Zézi\l(#awakeperiods)AWPi) /N

AWI = #AWP/TST
ARI = #ARP/TST

home detection methods. The obvious advantage is that these methods can use advanced
technology such as electroencephalograms, electrocardiograms, etc. that cannot be used
at home. The advantage of these methods is that they can be extremely precise, and can
be discrete (e.g., are able to distinguish between sleep phases). For this reason, these
methods have been often used as the gold standard for sleep evaluation (see, e.g., Silva et
al., 2011; Firat et al., 2012; El-Sayed, 2012; Luo et al., 2014; Chai-Coetzer et al., 2015; Silva et
al., 2016). Of course, the use of this exclusive technology comes with a cost: these methods
are expensive, time-consuming, require professional assistance and, often, they can only be
done for a reduced period of time (e.g., one or two days). But, additionally, there is another
important functional disadvantage: the assessment made by these methods is done in a
context that is not the usual sleep context of the patient (i.e., a sleep clinic or a hospital)
and, thus, a normal sleep situation is not measured.
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Figure 2 Taxonomy of sleep detection methods. Grey boxes represent categories. White boxes represent
sleep assessment methods or technology used to assess sleep.
Full-size &l DOI: 10.7717/peerj.4849/fig-2

Polysomnogram (PSG)

The term polysomnogram comes from the Greek root poly (many), the Latin noun sommnus

(sleep), and the Greek verb noun gramma (drawing or diagram). A PSG (Robertson,
Marshall & Carno, 2014; Pandi-Perumal, Spence & BaHammam, 2014; Armon et al., 2016)
is a medical procedure composed of several concurrent but independent tests that monitor

different body functions during sleep and that are recorded for their later study using

different channels. An exhaustive list of tests and information gathered in a modern PSG

follows:

o

Electroencephalogram (EEG)—measures and records the brainwave activity to identify
sleep stages and detect seizure activity.

Electrooculogram (EOG)—records eye movements. These movements are important for
identifying the different sleep stages, especially the REM stage.

Electromyogram (EMG)—records muscle activity (e.g., teeth grinding and face twitches;
but also, limb movements using surface EMG monitoring of limb muscles, periodic or
other). Chin EMG is necessary to differentiate REM from wakefulness, limb EMG can
identify periodic limb movements during sleep (PLMS).

Electrocardiogram (EKG)—records the heart rate and rhythm.

Pulse oximetry—monitors the oxygen saturation (SO3).

Respiratory monitor—measures the respiratory effort (thoracic and abdominal). It can
be of several types, including impedance, inductance, strain gauges, etc.
Capnography—measures and graphically displays the inhaled and exhaled CO,
concentrations at the airway opening.

Transcutaneous monitors—measure the diffusion of O, and CO; through the skin.
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Figure 3 Classification of the main disorders evaluated with a polysomnography. The main disorders
evaluated with a polysomnogram are structured with a three-levels taxonomy that follows the Interna-
tional Classification of Sleep Disorders.

Full-size Gl DOI: 10.7717/peer;j.4849/fig-3

o Microphone—continuously records the snoring volume and kind.

o Video camera—continuously records video. It is useful to identify the body motion and
position.

o Thermometer—records the core body temperature and its changes.

o Light intensity tolerance test—determines the influence of light intensity on sleep.

o Nocturnal penile tumescence test—is used to identify physiological erectile dysfunctions.

o Esophageal tests—includes pressure manometry, to measure pleural pressure; esophageal
manometry to assess peristalsis, and esophageal pH monitoring (acidity test).

o Nasal and oral airflow sensor—records the airflow and the breathing rate.

o Gastroesophageal monitor—is used to detect Gastroesophageal Reflux Disease (GERD).

o Blood pressure monitor—measures the blood pressure and its changes.

Depending on the particular sleep study that needs to be performed, only some specific
tests from the above list are generally selected—and they are also parameterized for each
specific case. For instance, the EEG is usually comprised of 10-16 electrodes, but in
patients with epilepsy, often 20 electrodes are used. Similarly, to assess bruxism, the EMG
electrodes can be placed over the masseter muscle, but to assess other sleep disorders, the
EMG electrodes are placed in other muscle groups. For example, the intercostal EMG is
used to measure the effort during respiration.

Nowadays, the PSG is the most advanced tool for the diagnosis of many sleep disorders.
According to Pandi-Perumal, Spence ¢» BaHammam (2014) and Armon et al. (2016), the
main disorders that a PSG can evaluate are those in Fig. 3 (they are classified following the
International Classification of Sleep Disorders (Sateia, 2014)), being especially frequent:
(i) sleep apnea or another sleep-related breathing disorder, (ii) periodic limb movement
disorder, (iii) narcolepsy, (iv) REM sleep behavior disorder, (v) unusual behaviors during

sleep, and (vi) unexplained chronic insomnia.
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Multiple sleep latency test (MSLT)
This sleep study (Carskadon, 1986; Sullivan ¢» Kushida, 2008) is a test to identify excessive
daytime sleepiness (i.e., feeling sleepy in a situation where one should be awake and alert,
e.g., driving a truck) and determines how long it takes the patient to fall asleep. It also
identifies the phases of the sleep (e.g., how quickly and how often the patient enters REM
sleep). MSLT is the standard test to diagnose idiopathic hypersomnia and narcolepsy, and
it measures how quickly a patient falls asleep during the day in a quiet environment. An
MSLT often starts the morning following a PSG and it lasts one complete day. The patient
tries to sleep in five scheduled naps separated by two-hour breaks. For this reason, this test
is often called a “nap study”.

Each nap trial takes place in a quiet bedroom. The patient is connected with sensors to
a device that can detect sleep stages. The standard procedure often includes an EEG, EOG,
EMG, and EKG (Carskadon, 1986). The equipment is composed of different electrodes and
monitors:

o Wires with small cup electrodes attached to the scalp with a conductive paste to measure
brain activity (EEG). This detects in what stage of sleep is the patient.

o Wire electrodes that are taped to the face near the eyes (EOG) and chin to show muscle
activity (EMG).

o Two elastic belts around the chest and stomach to measure breathing effort.

o A nasal cannula and small heat monitor to measure all breathing activity.

o A wire electrode on each leg to measure body movement/muscle activity.

o A monitor taped to a finger to detect oxygen levels.

o Two to three lead EKG monitors to show heart rate and rhythm.

o A small microphone applied to the throat to detect snoring.

Hence, the MSLT can identify exactly when the patient falls asleep, and whether or
not they entered REM sleep. If the patient falls asleep, they are awakened after 15 min.
The nap trial also ends if the patient does not fall asleep within 20 min. Patients with
narcolepsy often have two or more REM periods during the MSLT. People with idiopathic
hypersomnia fall asleep easily but do not reach REM sleep during the nap trial.

Maintenance of wakefulness test (MWT)

This test (Banks et al., 2004; Meira et al., 2017) is performed over a whole day. Contrary
to a PSG, this test is made while the patient is awake. Essentially, it challenges patients to
attempt to stay awake during periodic tests. Therefore, an MWT may be helpful in the
management of sleepy patients, particularly for driving purposes. It measures how alert
a patient is during the day and it determines whether a patient is able to stay awake for
a period of time in a quiet and relaxing environment. During the test, there are four to
five periods of around 40 min each, spaced apart by 2 h, where the patient is asked to stay
relaxed in a quiet, faintly-lit bedroom. The first trial often begins 1.5 to 3 h after the patient’s
normal wake-up time. The patient eats breakfast one hour prior to the first relaxing period
and they have lunch after the second period. Between the periods, the patient can read the
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newspaper, watch TV, have a meal, or move freely inside the building, but they cannot go
outside because daylight is a factor that must be eliminated during the test.

During the relaxing periods, patients are connected to a set of leads that monitor (i) heart
activity with two to three ECG leads, (ii) brain activity with 4 EEG leads, (iii) chin muscle
activity with three leads, and (iv) left and right eye movements. If the patient falls asleep
for 90 s at any time during the relaxing period, the test is terminated. All data collected are
analyzed by a sleep specialist to determine the patient’s level of sleepiness during the day.

CPAP titration test (CTT)

A CTT (Lopez-Campos et al., 2007) is a type of sleep study that is used to calibrate
continuous positive airway pressure (CPAP) and bi-level positive airway pressure (BIPAP)
therapies. CPAP/BIPAP are the common treatments in some sleep-related respiratory
disorders (see Fig. 3) such as central sleep apnea (BIPAP) and obstructive sleep apnea
(CPAP), which eliminate breathing pauses during sleep. Before starting these treatments,
a CTT is needed.

The objective of a CTT is to determine the amount of air pressure needed to prevent the
upper airway from becoming blocked. This is studied during the sleep of the patient with
a nasal mask that periodically changes the air pressure, and different sensors that monitor
the sleep in a similar way to a PSG (i.e., they record oxygen levels, breathing, heart rate,
brain waves, and leg and arm movements).

Home sleep test (HST)

The HST (Cruz, Littner & Zeidler, 2014; Kapoor & Greenough, 2015) is a kind of limited
PSG that is made at home (i.e., portable equipment is transported to the patient’s home).
The number of channels used is often reduced to three: airflow, respiratory effort, and
oximetry. It provides an indication only for high suspicion of obstructive sleep apnea—not
other sleep disorders—and it has the obvious advantage that the context in which the sleep
is evaluated is the normal one. The main disadvantages are that it cannot determine sleep
stage, hypopneas, or arousals; and no one is present to replace leads.

SELF-ASSESSMENT METHODS

Sleep questionnaires
The preliminary evaluation of sleep in primary care is often completed with a sleep
questionnaire (also known as a sleep scale). Sleep questionnaires are a very inexpensive and
rapid test, and for these reasons, they are ideal for the first diagnostic test. Moreover, they
summarize in a quantitative way the (subjective) perception of the patient about his or
her own quality of sleep. Precisely because they are mostly subjective, sleep questionnaires
can be influenced by the same sources of bias and inaccuracy as any other such reports.
However, their subjectivity does not necessarily render questionnaires inaccurate, as it has
been demonstrated by several validation studies (see Silva et al., 2011; El-Sayed, 2012; Firat
et al., 2012; Luo et al., 2014; Pataka et al., 2014; Chai-Coetzer et al., 2015).

In general, filling in a sleep questionnaire does not require the assistance of sanitary
professionals. They can be self-administered at any moment, even at home. For instance,
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Table 2 Questionnaires for the detection of sleep disorders. Each row represents a sleep questionnaire, and includes its acronym, its structure
(number of items and scale used), and a reference to the article where it was proposed.

Sleep questionnaire Structure Period Objectivity
MSQ Mini Sleep Questionnaire (Zoomer et al., 1985) 10 items (7 point scale) Recently 0
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse et al., 1989) 9 items (4 point scale) 1 month 0
ESS Epworth Sleepiness Scale (Johns, 1991) 8 items (4 point scale) Recently 0
ISI Insomnia Severity Index (Morin, 1993) 7 items (5 point scale) Recently 0
SDQ Sleep Disorders Questionnaire (Douglass et al., 1994) 175 items (5 point scale) Recently 1
SACS Sleep apnea clinical score (Flemons et al., 1994) 4 items (100 point scale) Recently 4
FOSQ Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 30 items (4-5 point scale) Recently 0
(Weaver et al., 1997)
SAQLI Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (Flemons ¢ 35 items (7 point scale) 1 month 0
Reimer, 1998)
0sQ Oviedo Sleep Questionnaire (Bobes et al., 1998) 15 items (4—7 point scale) 1 month 0
BQ Berlin Questionnaire (Netzer et al., 1999) 10 items (25 point scale) Recently 2
ASQ Athens Sleep Questionnaire (Soldatos, Dikeos ¢ 8 items (4 point scale) 1 month 0
Paparrigopoulos, 2000)
SEMSA Self-efficacy in Sleep Apnea (Weaver et al., 2003) 26 items (4 point scale) Recently/Future 0
SQ STOP Questionnaire (Chung et al., 2008) 4 items (2 point scale) Recently 2
SBQ STOP-BANG Questionnaire (Pallesen et al., 2008) 8 items (2 point scale) Recently 3
BIS Bergen Insomnia Scale (Chasens, Ratcliffe & Weaver, 2009) 6 items (8 point scale) 1 month 0
FOSQ-10 Functional Outcomes of Sleep Questionnaire— 10 items (4 point scale) Recently 0
10 (Takegami et al., 2009)
SFV Simple Four Variables (Chai-Coetzer et al., 2011) 4 items (2-6 point scale) Recently 3
OSA50 Obesity, Snoring, Apneas, aged over 50 (Chai-Coetzer et al., 4 items (3—4 point scale) Recently

2011)

the Google play’s Sleep Apnea Screener is a mobile app that automatically provides a report

after completing a questionnaire. Therefore, sleep questionnaires can be used by people

(e.g., with sleep apnea) as a sleep control that can alert them about the need for a proper

diagnosis provided by specialists.

Table 2 shows (in chronological order of appearance) the most extended sleep

questionnaires used along the last 30 years. For a long time, we have been collecting

all of them (some of them are not available online), and we have created a public repository

where they all can be downloaded: http://users.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/.

For each questionnaire, the table shows:

e Its structure: number of questions/items and the scale used for the answers.

e The period of time that the questionnaire evaluates: if it is unspecific or unspecified it

uses “Recently”, if one or more questions refer to future or hypothetical situations it
uses “Future” (e.g., “If I use CPAP I will feel better”, “I would use CPAP, even if I had
to pay for some of the cost”, etc.).

e The percentage of objective questions in the questionnaire: a question that is (partially)

subjective or that depends on memory is considered subjective. Only questions that are
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Table 3 Purposes of sleep questionnaires. Each row represents a sleep questionnaire, and it indicates
what does this questionnaire intend to measure.

Sleep questionnaire Acronym Measures

Mini Sleep Questionnaire MSQ Insomnia and hypersomnia

Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI Sleep quality and patterns of sleep in
adults

Epworth Sleepiness Scale ESS Level of daytime sleepiness. Average sleep
propensity in daily life

Insomnia Severity Index ISI Nature, severity, and impact of insomnia.
Treatment response in adults

Sleep Disorders Questionnaire SDQ Sleep disturbance and usual sleep habits
during the past month only

Sleep apnea clinical score SACS Sleep apnea

Functional Outcomes of Sleep FOSQ Impact of excessive sleepiness on daily

Questionnaire life

Calgary Sleep Apnea Quality of SAQLI Quality of life associated with sleep apnea

Life Index

Oviedo Sleep Questionnaire 0sQ Insomnia and hypersomnia in the last
month

Berlin Questionnaire BQ Sleep apnea

Athens Sleep Questionnaire ASQ Sleep quality

Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea SEMSA Sleep apnea

STOP Questionnaire SQ Sleep apnea

STOP-BANG Questionnaire SBQ Sleep apnea

Bergen Insomnia Scale BIS Sleep quality

Functional Outcomes of Sleep FOSQ-10 Impact of excessive sleepiness on daily

Questionnaire—10 life

Simple Four Variables SEV Sleep apnea

Obesity, Snoring, Apneas, aged over 50 OSA50 Sleep apnea

totally objective are considered objective (e.g., “have you taken drugs to sleep?”, “how
much do you weight?”, etc.). The level of objectivity is indicated with a 1—4 scale, where
0 means close to 0%, 1 means close to 25%, 2 means close to 50%, 3 means close to 75%,
and 5 means close to 100%.

It is important to note that, although the goal of some questionnaires (e.g., PSQI) is
to evaluate sleep quality (such as PSG, and actigraphy), others assess concepts distinct
from sleep quality. For example, FOSQ measures the concept of sleepiness, which may
or may not be related to sleep quality. Treating objective and subjective measures related
to some aspect of sleep as evaluating sleep quality would ignore the fundamental concept
on which they were developed and the principle that you select a measure based on the
concept you are measuring for alignment and accuracy. Therefore, some questionnaires
are fundamentally incomparable, and the selection of one questionnaire should be based
on the purpose of each specific questionnaire. Table 3 summarizes the objective of each
questionnaire.
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Table 4 Studies that compare sleep assessment questionnaires. Each row represents a study that compares 3-5 sleep questionnaires. For each
study, the table shows the size of the sample used (amount of people that participated in the study) and which questionnaire produced the best sen-
sitivity and specificity. The reference to each study is also included.

Questionnaires evaluated Sample Best sensitivity Best specificity Reference

ESS vs. SQ vs. SBQ vs. SEV 4,770 SBQ (87.0%) SEV (93.2%) Silva et al. (2011)

ESS vs. BQ vs. SQ vs. SBQ 234 SBQ (97.55%) ESS (75.0%) El-Sayed (2012)

BQ vs. SQ vs. SBQ vs. OSA50 90 SBQ (87%) SBQ (76.0%) Firat et al. (2012)

ESS vs. BQ vs. SQ vs. SBQ 212 SBQ (94.9%) SFV (50.0%) Luo et al. (2014)

ESS vs. BQ vs. SQ vs. SBQ vs. SFV 1,853 SBQ (97.6%) SFV (74.4%) Pataka et al. (2014)

SQ vs. SBQ vs. OSA50 543 OSA50+oximetry (73.0%) OSA50+oximetry (96.0%) Chai-Coetzer et al. (2015)

Having such an availability of different questionnaires (as shown in Table 2, their number
of questions and scales vary a lot), the natural question is: “Which sleep questionnaire should
Tuse?” Of course, those questionnaires with less questions are easier to administer, but
those questionnaires with more questions collect more information. However, the question
remains for those questionnaires with the same number of questions (e.g., SACS, SQ, SFV,
OSA50). This question has motivated several studies to compare their sensitivity (true
positive rate) and specificity (true negative rate). Some important studies comparing
sleep questionnaires for the identification of sleep apnea are summarized in Table 4.
The interested reader is referred to Ibdiiez, Silva ¢ Cauli (2018) for a survey on sleep
questionnaires.

Sleep diaries

Sleep diaries allow patients to self-assess their sleep. Sleep diaries have one important
advantage over sleep questionnaires. While sleep questionnaires are filled in once, sleep
diaries are filled in over a period of time (usually one or two weeks). This means that sleep
diaries contain more information, and also that the information contained is more precise.
This happens because a sleep questionnaire provides an overall perception, often ignoring
the details, and it is highly dependent on the patient’s memory because they summarize
information about the previous one or two weeks. Contrarily, the sleep diary collects data
every day, so that good and bad days are recorded. Moreover, the sleep diary is not so
dependent on memory, because they are often filled in just after waking up. We have been
collecting sleep diaries from hospitals, sleep centres and different studies. In our repository,
there are more than 25 sleep diaries. The most representative are shown in Table 5. We
have made them publicly available at: http://users.dsic.upv.es/~jsilva/Sleep/.

The Pittsburgh Sleep Diary (Mork et al., 1994) is the oldest sleep diary in our records
(although there is evidence that sleep diaries were in clinical use for decades before its
1994 publication (Weitzman et al., 1982)). After it was proposed, many other diaries have
been defined by researchers, hospitals, and sleep centres. In March 2005, 25 researchers
attending the Pittsburgh Assessment Conference developed an initiative to compare a
collection of sleep diaries in order to extract the best from each diary studied and integrate
all together, producing an improved sleep diary. As a result, they proposed the “Consensus
Sleep Diary” (Carney et al., 2012) (see Table 5). The diaries included in Table 5 are classified
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Table 5 Sleep diaries for the detection of sleep problems. Each row represents a sleep diary, and it indi-
cates the number of questions included in the diary and the scale used to complete the answers.

Sleep diary Number of Scale
questions
Pittsburgh Sleep Diary (PSD) 23 6 point scale
Consensus Sleep Diary (CSD) 20 5 point scale
National Sleep Foundation (NSF) 15 3 point scale
Get Self Help Sleep Diary (GSH) 14 11 point scale
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) 12 3—4 point scale
NPS MedicineWise Sleep Diary (NPS) 11 3 point scale
Loughborough Sleep Research Center (LSRC) 8 5 point scale

according to the information required from the user. In particular, they include different
questions about their sleep such as time used to fall asleep, the amount and kind of food in
the dinner, or use of drugs, etc. Specific information about the structure and information
gathered by sleep diaries can be found at Ibdfiez, Silva & Cauli (2018).

There is also the existence of sleep diaries that are distributed as mobile apps. The most
used and better valued sleep diaries according to Google Play are Sleep Diary Pro (423
reviews with a mark of 4.2/5), Healthy Sleep Diary (223 reviews with a mark of 3.9/5), and
Sleep Diary Lite (2,263 reviews with a mark of 3.8/5). Tonetti, Mingozzi ¢ Natale (2016)
compared the use of paper and electronic sleep diaries and concluded that they are similar
with respect to their diagnostic power.

Hardware devices
Contactless hardware devices to detect the sleep

Contactless methods to assess sleep use one or more of the following technologies:
Microphone (in Nakarno et al. (2014) there is an informative discussion about how to
quantify snoring and sleep apnea severity), video camera, (infrared) thermometer, pressure
strap or belt, pillow or mattress accelerometer, echo-based devices (Lee, Hong ¢ Ryu, 2015)
such as sonar, radar, or also lidar (still under development).

There exist periodic expert’s reviews (see, e.g., Langley, 2017; Green, 2017; ASA, 2017)
that rank the most valued contactless devices according to the market (e.g., Amazon
reviews). However, currently the most used device to assess the sleep is the smartphone.
Because a smartphone contains a microphone, a camera, and an accelerometer, it can
use these hardware features to monitor sleep. This has promoted the appearance of many
mobile apps to assess sleep. The main contactless sleep detection apps according to the
number of reviews in Google Play are shown in Table 6. Even though several experts’
reviews (see, e.g., Hacktosleep, 2016; Maslakovic, 2017) report high performance and
reliability of these apps, there are still few scientific validation studies that support this
claim. In contrast, several studies report that mobile apps are not yet prepared for clinical
use (Kolla, Mansukhani & Mansukhani, 2016; Ong & Gillespie, 2016; Patel, Kim & Brooks,
2017; Lorenz ¢ Williams, 2017). For instance, a recent study (Patel, Kim ¢ Brooks, 2017)
performed with 25 children (ages: 2-14) and where a smartphone recorded data
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Table 6 Contactless sleep detection apps (prices and reviews are taken from Google Play). Each row
shows a sleep app. Rows are sorted in descending order according to the average review mark.

App name Developer Price Average review Number of
reviews
Sleep as Android Unlock Urbandroid Team 3.99% 4.5 out of 5 23,686
Sleep Cycle Alarm Clock Northcube AB 0$ 4.4 out of 5 47,965
Sleep as Android Urbandroid Team 0$ 4.3 out of 5 244,840
Sleep Better Runtastic 0$ 4.1 out of 5 108,825
Sleep Time Azumio Inc. 0$ 4.1 outof 5 30,418
Smart Sleep Manager HEl&tt C2 0$ 4.1 out of 5 18,805
Good Night’s Sleep Alarm Ateam Inc. 0$ 4.1 out of 5 10,022
SleepBot SleepBot 0$ 4.0 out of 5 51,111
Smart Alarm Clock Nelurra Holdings LTD 0$ 3.9 out of 5 27,442
Sleep Analyzer Al Brains Infotech 0$ 3.1 out of 5 2,461

simultaneously with a PSG suggested that smartphone apps may have value in increasing
the user’s awareness of sleep issues but would not yet be accurate enough to be used as a
clinical tool.

Contact hardware devices to detect the sleep

Contact hardware devices to assess sleep are small devices that can be attached to the
wrist, chest, ankle, or head. Some of these devices use the Cartesian representation to
record the activity of the body and thus they are known as actigraphs. Most actigraphs
use an accelerometer to register movements. The information collected is used to analyse
sleep. Even though contemporary actigraph devices are electronic, the first actigraphs
were mechanical (contrary to common belief). In fact, the first actigraphs date from the
1950s (Tryon, Bellak ¢ Hersen, 1991).

Due to the usefulness of the information collected by actigraphs, the use of actigraphy
has been included in the ICSD-3 diagnostic criteria for several circadian sleep-wake rhythm
disorders. Even though there is a clear continual improvement in the precision of sensors,
and in the accuracy of algorithms, the use of actigraphs for clinical diagnosis should be
considered when the device and algorithm used have been validated. In particular, the
algorithm used to interpret the data is of major importance, because many proprietary
algorithms do not pass enough quality controls, and some of them are even worse than the
human inspection of the actigraphy data (see, e.g., Boyne et al., 2013).

The performance and reliability of hardware devices have been compared by experts’
reviews (see, e.g., Maslakovic, 2017) and also by validation studies (Evenson, Goto ¢
Furberg, 2015; Kolla, Mansukhani ¢ Mansukhani, 2016). However, it is important to
note that fitness trackers and phone apps tend to underestimate sleep disruptions and
overestimate total sleep times and sleep efficiency in normal subjects (Kolla, Mansukhani
& Mansukhani, 2016).
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A CRITICAL DISCUSSION ABOUT ACCURACY AND
VALIDATION

Each sleep detection method has its own level of reliability and precision. If we place the
presented methods in order of accuracy, as reported in the literature (Boyre et al., 2013;
Evenson, Goto & Furberg, 2015; Ibdfiez, Silva ¢ Cauli, 2018), we have:

Questionnaire < Sleep diary < Contactless devices < Contact devices < PSG

It is important to note that this formulation does not pretend to sort the methods
according to their usefulness. It would be erroneous to state that self-reporting is inferior
(or less useful) to more objective measures. This would fail to appreciate that data based
on patient perception may be valuable in understanding sleep problems.

Being both mostly subjective, there is an important difference in the way that sleep
diaries and questionnaires are completed. Questionnaires are filled in once, usually before
the interview with the sleep therapist, thus, not just after waking up. Consequently, (1)
the patient’s memory strongly influences the quality of the information provided (he or
she has to remember his or her sleep for a week or a month); and (ii) the information
provided is a summary of many sleeps, thus, losing details about special days. In contrast,
sleep diaries (1) are filled in every day, and (2) they are completed just after waking up.
Hence, they are potentially more accurate and less influenced by the memory of the patient.
Therefore, the amount of information and accuracy of sleep diaries is objectively superior
to that of questionnaires. Here again, the superiority in precision of sleep diaries does not
substitute the global assessment of sleep questionnaires, and the latter may be the relevant
data therefore making the questionnaire more pertinent.

The accuracy of sleep questionnaires has been widely studied (see, e.g., Silva et al., 2011;
Firat et al., 2012; El-Sayed, 2012; Pataka et al., 2014; Luo et al., 2014; Chai-Coetzer et al.,
2015; Silva et al., 2016, and see Table 4 where studies that evaluated sleep questionnaires
are compared). All these studies used the PSG as a gold standard and tried to evaluate
the sensitivity/specificity of the questionnaires in identifying sleep apnea. The sensitivity
reported was in the interval 73.0%-97.6%, while the specificity reported was in the interval
50%-96% (see Table 4). Most of the studies reported the STOP-BANG questionnaire as
the one producing the best sensitivity. These studies are definitely useful, and provide good
indicators, but our selection of a specific questionnaire must consider the specific illness
and population targeted. Precisely because they target different populations the results
of these studies are not always directly comparable. For instance, the study in Silva et al.
(2011) was performed on highway bus drivers in Turkey and the study in Chai-Coetzer et
al. (2015) only considered men, etc.

The effectiveness of sleep diaries has been evaluated in Jungquist et al. (2015) and Tonetti,
Mingozzi & Natale (2016). These studies also compare paper diaries and electronic diaries
using an actigraph as the gold standard. Both studies found that, statistically, paper and
electronic diaries collect the same data; thus, their accuracy and reliability is similar.

The main difference between contact and contactless devices is their underlying
technology. In general, contact devices are more accurate because most of the sensors
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used to monitor sleep are strongly dependent on their distance from the patient (the closer
the better). A good example are the accelerometers, which are sensors used in both contact
devices such as wrist watches, and contactless devices such as mattress or pillow clips. It
is fairly evident that it is much more reliable to directly measure the movements of the
body than approximating them by measuring the movements of the mattress or pillow.
The same happens with sonars, for example. A phone’s microphone and speaker using
ultrasounds as a sonar have an effective range of about 1 metre and its reliable distance
is 0.5 m. Of course, the results are more precise as the patient is closer. Unfortunately,
the movements of the sonar can negatively affect its measurements and results, hence it is
preferable putting it on a bedside table, lying still, instead of putting it on the mattress. As
a consequence, the sonar is often at least 0.5 m away from the patient. This problem also
happens with similar radio frequency technology used to monitor the body movements
and breathing.

One of the main factors that influence the accuracy of sleep detection devices is the
quality of their sensors. An informative discussion and comparison of sensors’ accuracy
appears in Lee & Finkelstein (2015). Another important factor is the software that process
the data collected by the sensor. Currently, there are more than 100,000 health apps in the
Apple and Google Play app stores (Research 2 Guidance, 2016). Many of these apps focus on
sleep, and a large proportion of them implement proprietary sleep detection algorithms. As
a consequence, the same device (e.g., a mobile phone with an accelerometer) can produce
different results depending on the underlying software that process the data collected.

It is therefore very important to highlight that most of the publicly available sleep apps
have not been clinically validated. Most of them are implemented and maintained by
independent (non-clinical) programmers and, thus, their clinical use is not recommended.
Of course, there have been many studies devoted to validating hardware devices and
reporting on their accuracy and precision. Some studies devoted to validating actigraphs
are Sivertsen et al. (2006), Paquet, Kawinska & Carrier (2007), Sitnick, Goodlin-Jones ¢
Anders (2008), Montgomery-Downs, Insana & Bond (2012), Marino et al. (2013), Meltzer et
al. (2014), De Zambotti, Baker ¢ Colrain (2015), Bhat et al. (2015), Toon et al. (2016) and
Meltzer et al. (2016). They all study the correlation between one commercial actigraph and
a PSG (the patient wore the actigraph during the PSG). The sensitivity reported is in the
interval 86%-98%, and the specificity is in the interval 20%-54%, because commercial
actigraphs prioritize sensitivity over specificity. The interested reader is referred to Evenson,
Goto & Furberg (2015) and Kolla, Mansukhani & Mansukhani (2016) where systematic
reviews of validation studies for sleep detection hardware devices can be found. Other
works study the precision of actigraphy with specific populations (children, adults, old
women, mentally disordered, etc.) (Blackwell et al., 2008; Martin ¢ Hakim, 2011; Marino
et al., 2013; Baandrup & Jennum, 2015; Min et al., 2014; De Zambotti et al., 2015; Meltzer et
al., 2016).

The review of the state of the technology together with the review of the validation studies
advise against using contactless devices in the clinical study of sleep. Their low precision
renders them far from being a reliable method. This does not mean that they are useless.
They are good sleep indicators, and a good resource for patients to monitor and be aware
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of their own sleep quality. But their use as a definitive diagnostic tool is to be discouraged.
In the case of contact devices, their precision is acceptable for many populations. In
general, they should be used as an indicator but not as a definitive diagnostic tool, because
several studies report that their sensitivity can fall down to 86% and their specificity to
20%. However, these numbers are on the increase because the advances in technology are
continuously improving such devices. This is also observable in the continuous increment
of precision reported over time by validation studies.

CONCLUSIONS

The first conclusion of this review is that a perfect sleep assessment method does not
exist. All methods have advantages and disadvantages, thus, they should be combined and
adapted to the specific applicable needs. In terms of accuracy, the PSG is the best method,
reporting the most complete and precise information (e.g., differentiating the sleep phases).
Nevertheless, PSGs are expensive, exclusive (they require special hardware and medical
support), can only be administered once, or for a few days, and they assess sleep in a stressful
context (e.g., a hospital with video cameras recording and several machines registering the
information provided by electrodes placed in the patient’s body).

For these reasons, sleep diaries and questionnaires are often used to complement the
PSG. They provide information that is gathered over medium to long periods of time,
including information about sleep habits. Because they are mostly subjective, they have
been erroneously considered as unreliable. But, in contrast, several studies (see Table 4)
have proven that their sensitivity is often above 90%, and between 73% and 97.7% in all
the discussed studies. Specificity ranges in the interval 50%—96%. In the specific case of
electronic diaries, the studies demonstrate that they produce the same results as their paper
counterparts, but also that they provide functional advantages: automatic data processing,
metadata such as information about when the patient filled in the diary, alerts, etc. Sleep
questionnaires and diaries have been classified in Tables 2 and 5, respectively.

The literature review shows that the accuracy of hardware devices is superior to that of
questionnaires. This superiority, however, must be considered only in terms of precision,
but not in terms of diagnostic usefulness. The information provided by questionnaires
regarding self-perception of sleep quality is essential and cannot be replaced by hardware
measures. The sensitivity of hardware devices is 88-98%, while their specificity is 20-52%.
The adherence of hardware devices is also superior, because they require less effort
from the patient (e.g., actigraphs are mostly automatic). The accuracy and reliability of
hardware devices have been continuously increased with the advances of the technology.
The continuous improvement of sensors and the appearance of new technologies (good
examples are the imminent use of infrared thermometers and lidars) clearly improve the
sleep detection devices.

We have presented a taxonomy of sleep methods that comprises all methods presented.
This taxonomy classifies hardware devices into contact and contactless devices, because
their functionality, accuracy, and reliability are different. In both cases, many studies
reach the similar conclusion that current sleep trackers are useful tools to assess sleep
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and have been used successfully in many sleep studies. In particular, the studies that have
evaluated concrete actigraphs with their respective software/app conclude that actigraphy
is a reasonably reliable method to detect sleep with an average sensibility higher than 90%.
Nevertheless, the studies also report that the results obtained are particularly influenced
by the patient that wears the actigraphy, which can produce bad results in many cases.
Therefore, the use of actigraphy as a diagnostic tool should be complemented and contrasted
with other methods to produce a more definitive diagnostic.

Finally, sleep apps are another important tool to assess sleep, especially in smartphones,
where they are becoming very common nowadays. We have shown the most significant
apps with regard to their number of reviews, and to their overall mark given by users. It is
important to highlight that, contrasted with hardware, software apps are often implemented
by independent (non-clinical) developers, and they do not pass any quality test. Therefore,
they must be validated, at least before they are applied in clinically. The few scientific
validation studies that have compared smartphone apps against PSG report that they are
still not accurate enough to be used as clinical tools.

Abbreviations List

ARI arousal index

ARP arouse period

ASQ Athens sleep questionnaire

AWI awakening index

AWP awake period

BQ Berlin questionnaire

BIS Bergen insomnia scale

BIPAP bi level positive airway pressure
CPAP continuous positive airway pressure
CSD consensus sleep diary

CIT CPAP titration test

EEG electroencephalogram

EKG electrocardiogram

EMG electromyogram

EOG electrooculogram

ESS Epworth sleepiness scale

FS final sleep

FOB final out bed time

FOSQ functional outcomes of sleep questionnaire
GASP graduated apnea screening protocol
GERD gastroesophageal reflux disease
GSH get self help sleep diary

HST home sleep test

IBT in bed time

I1B initial in bed time

ISI insomnia severity index

ISL initial sleep latency
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LIDAR light detection and ranging

LN lights on time

LSRC Loughborough sleep research center
LT lights out time

MAL mean awakening length

MSL mean sleep latency

MSLT multiple sleep latency test

MWT maintenance of wakefulness test
NHLBI national heart, lung, and blood institute
NPS MedicineWise sleep diary

NSF national sleep foundation

OSA50 obesity, snoring, apneas, aged over 50
OSAHS sleep apnea hypopnea syndrome
0sQ Oviedo sleep questionnaire

PLMS periodic limb movements during sleep
PSD Pittsburgh sleep diary

PSG polysomnogram

PSQI Pittsburgh sleep quality index

QoL quality of life index

RADAR radio detection and ranging

ROC receiver operating characteristic
SACS sleep apnea clinical score

SAQLI Calgary sleep apnea quality of life index
SBQ STOP-BANG questionnaire

SDB sleep-disordered breathing

SDQ sleep disorders questionnaire

SE sleep efficiency

SEMSA self-efficacy measure for sleep apnea
SFV simple four variables

SI sleep interval

SL sleep latency

SO sleep onset

SONAR sound navigation and ranging

SP sleep period

SQ STOP questionnaire

TOB time out of bed

TRT total recording time

TST total sleep time

TWT total wake time

WASO wake after sleep onset
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Sleep assessment is a fundamental part of health evaluation. In fact, many diseases (such as obesity,
diabetes, or hypertension, as well as psychiatric, neurological, and cardiovascular diseases) produce
sleep disorders that are often used as indicators, diagnosis (symptoms), or even as predictors (eg, for
depression) of health. For this reason, many efforts have been devoted to designing methods to control
and report on sleep quality. Two of the most used sleep assessment tools are sleep questionnaires and
sleep diaries. Both methods have a very low cost are easy to administer do not require a sleep centre
(unlike, eg, polysomnography), and can be self-administered. Most important, as it has been shown in
recent studies, their accuracy is relatively high. In this survey, we systematically review and compare
these tools. We examine the evolution of sleep questionnaires and diaries over time, and compare their
structure and usage. We also review the validation studies and comparatives performed in previous
studies. This allows us to compare the relative sensitivities and specificities of these methods. Modern
sleep diaries come in the form of an app. Therefore, we also present the most advanced and used apps,
and discuss their advantages over classical paper diaries.
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1. Introduction

To evaluate sleep, healthcare systems invest a lot of money into
the creation of sleep centres and sleep units in hospitals. Two of the
most important methods for assessing sleep are sleep question-
naires and sleep diaries. Over the years, many different tools of this
kind have appeared, but the choice of which sleep questionnaire to
use is still controversial. In fact, there is a lively debate which has
promoted several validation and comparison studies of question-
naires, and even the design of different variations of the same
questionnaire. In recent years, new methods have emerged with
the appearance of new technologies such as mobile apps.

In this survey, we systematically review the state of the art
related to sleep questionnaires and sleep diaries. This review is not
limited to the presentation of sleep-assessment tools, but also to
the evaluation and comparison of these tools. The main criticism
regarding sleep questionnaires and diaries is that they are mostly
subjective, which can affect their accuracy and reliability, compared
with other objective methods such as polysomnography. However,

* Corresponding author. Universitat de Valencia, Av. de Blasco Ibanez, 13, 46010
Valencia, Spain. Fax: +34 963 877 359.
E-mail address: vanessa.ibanez@ucv.es (V. Ibanez).
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we present and discuss different studies that report relatively high
sensitivity and specificity (up to 97.6% sensitivity and 96% speci-
ficity). But even if the precision is high, there is a fundamental
limitation of diaries and questionnaires: they are unable to distin-
guish all the sleep stages (awake/N1/N2/N3/rapid eye movement
(REM)), instead limited to reporting on either awake or asleep
states. Therefore, it is important to contextualize the usefulness of
these tools, profit from their specific advantages, and complement
them with other methods.

The main motivation of this survey is to produce an up to date
classification of sleep assessment methods based on questionnaires
and diaries, and to include in the classification the new technolo-
gies such as mobile apps. There have been in the past different
reviews of sleep-assessment methods, but most of them are
outdated (see, eg, [1]; [2,3]), or they are partial, or only focus on a
specific subset of methods (eg sleep questionnaires [4—9], mobile
apps [10,11], contact sleep detection methods [12—14], etc.).

The survey was written to broaden the range of people that may
be interested. For each sleep-detection method, it provides a table
with the most used concrete public and market products. All
technical terms have been conveniently introduced and explained.
In all cases, explanations are supported and complemented with
adequate references.
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The rest of the paper has been structured as follows: First, in
Section 2, we present the state of the art associated with sleep
questionnaires (Section 2.1), their validation and comparison
(Section 2.2), and sleep diaries (Section 2.3). Then, in Section 3, we
discuss the accuracy and validity of the methods presented. Finally,
in Section 4 we summarize our conclusions.

2. Sleep assessment with questionnaires and diaries

The most advanced method for the sleep assessment in terms of
accuracy is the polysomnogram (PSG) [15,16]. It monitors different
body functions during sleep, which are recorded for their later
study using different channels. Among the variables studied are
heart rate and rhythm, brain activity, breathing rate and rhythm,
flow level of air through the mouth and the nose, eye movement,
snoring, oxygen and carbon dioxide blood levels, body muscle
movements, chest and belly movement, etc. A PSG uses advanced
technology such as electroencephalograms, electrocardiograms,
etc.,, that cannot be used at home. PSG methods are extremely
precise, and are able to distinguish between, eg, sleep phases. For
these reasons, these methods have often been used as the gold
standard for sleep evaluation (see, eg, [4—6,8,17,18]). Of course, the
use of this exclusive technology comes at a cost: these methods are
expensive, time-consuming, require professional assistance and,
often can only be done for a reduced period of time (eg, one or two
days). However, there is another important functional disadvan-
tage: the assessment made by these methods is performed in a
context that is not the usual sleep context of the patient (ie a sleep
clinic or a hospital) and, thus, an abnormal sleep situation is
measured. These problems are often solved by administering a
sleep questionnaire and or diary.

2.1. Sleep questionnaires

One of the most used tools for the preliminary evaluation of sleep
has traditionally been, and continues to be, the questionnaire.
Questionnaires are often the first diagnostic test used in primary
care, and they provide a general (quantitative) measure of the sub-
jective quality of sleep. Of course, because questionnaires are based
on subjective reports, they can be influenced by the same sources of
bias and inaccuracy as any other such reports; however, many
questionnaires have been validated through large statistical studies
and they are a commonly used tool in almost all sleep centres.

The main advantage of questionnaires is that they do not require
any device or any sleep context of the patient. They are quick, can
be done at any moment and, normally, do not require professional
assistance. Thus, questionnaires are also accessible to the general
public through web systems (see, eg, the Sleep Disorders ques-
tionnaires at http://skylinefamilypractice.net/IMH/IMHSFP.htm) or
mobile apps (eg the FOSQ questionnaire app, publicly available at
Google Play). A self-administered questionnaire may help to alert
people (eg those with sleep apnea) about the need for proper
diagnosis.

In this section, we review and compare the most extended and
influential questionnaires used in the last 30 years. There are hun-
dreds of other different questionnaires to evaluate sleep. Further-
more, many hospitals and sleep centres have developed their own
questionnaires, or have parameterized one of the questionnaires
presented here. The most important questionnaires are presented in
Table 1. We have collected them all and made them publicly available
for the first time at: http://www.dsic.upv.es/~jsilva/sleep/

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [19]: the PSQI is used to
measure the quality and patterns of sleep in adults. It differentiates
‘poor’ from ‘good’ sleep quality by measuring seven areas: subjec-
tive sleep quality, sleep latency, sleep duration, habitual sleep

efficiency, sleep disturbances, use of sleeping medications, and
daytime dysfunction over the last month.

Epworth Sleepiness Scale (ESS) [20]: the ESS is a self-
administered questionnaire based on retrospective reports of the
likelihood of dozing off or falling asleep in a variety of different
situations. Respondents are asked to rate their usual chances of
dozing off or falling asleep while engaged in eight different activ-
ities. The ESS measures a general level of daytime sleepiness, or
their average sleep propensity in daily life.

Insomnia Severity Index (ISI) [21]: the ISI was designed to assess
the nature, severity, and impact of insomnia; as well as monitor
treatment response in adults. It contains seven questions and the
seven answers are added up to get a total score.

Sleep Disorders Questionnaire (SDQ) [22]: the SDQ is a long
questionnaire with 175 items that measure sleep disturbance and
usual sleep habits (only during the past month). It was designed as
a tool for the identification of those at high risk for possessing a
sleep disorder. The developers also created a smaller, 45-item
version, in order to assess four common sleep disorders: sleep
apnea, narcolepsy, psychiatric sleep disorders, and periodic limb
movement disorder.

Sleep Apnea Clinical Score (SACS) [23]: the SACS incorporates
information on neck circumference, hypertension, habitual snoring,
and nocturnal gasping or choking to generate a score ranging from
0 to 100.

Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) [24]: the
FOSQ is a disease-specific quality of life questionnaire to determine
functional status in adults. Measures are designed to assess the
impact of disorders of excessive sleepiness on multiple activities of
everyday living and the extent to which these abilities are
improved by effective treatment.

Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI) [25]: the
SAQLI is a condition-specific, health-related, quality of life mea-
sure designed as an interview-administered scale. It evaluates four
domains of quality of life associated with sleep apnea: daily
functioning, social interactions, emotional functioning, and
symptoms. A fifth domain — treatment-related symptoms — was
developed for use with individuals currently undergoing thera-
peutic intervention.

Oviedo Sleep Questionnaire (OSQ) [26]: the OSQ is a semi-
structured interview for making the DSM-IV and ED-10 diagnoses
of insomnia and hypersomnia in the last month. Initially designed
to target depressed patients, it contains three subscales: an
analogic-visual scale concerning subjective satisfaction with sleep,
a scale concerning insomnia, and a scale concerning hypersomnia.
It also provides additional information to the clinician (para-
somnias and use of some kind of help for sleeping).

Berlin Questionnaire (BQ) [27]: the BQ is a sleep apnea screening
questionnaire used to quickly identify the risk (low to high) of
sleep-disordered breathing (SDB). It consists of ten items relating
to snoring, nonrestorative sleep, sleepiness while driving, apneas
during sleep, hypertension, and body mass index.

Athens Sleep Questionnaire (ASQ) [28]: the ASQ scale is inten-
ded to record the patient's own assessment of any sleep difficulty
they have experienced. It is measured by assessing eight factors
amongst which the first five factors are related to nocturnal sleep
and three factors are related to daytime dysfunction.

Self-efficacy in Sleep Apnea (SEMSA) [29]: the SEMSA ques-
tionnaire provides a disease-specific measure of pre-treatment
expectancies regarding obstructive sleep apnea (OSA) and contin-
uous positive airway pressure treatment in adults. It was designed
to assess adherence-related cognitions.

STOP Questionnaire (SQ) [30]: STOP stands for Snoring, Tired-
ness, Observed apnea and high blood Pressure. It is a screening tool
for OSA.
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Table 1
Questionnaires for the detection of sleep disorders.

Sleep questionnaire Year City Reference Structure
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1989 Pittsburgh (USA) [19] 24 items

4-point scale
Epworth Sleepiness Scale (ESS) 1991 Melbourne (Australia) [20] 8 items

4-point scale
Insomnia Severity Index (ISI) 1993 Quebec (Canada) [21] 7 items

5-point scale
Sleep Disorders Questionnaire (SDQ) 1994 Michigan (USA) [22] 175 items

5-point scale
Sleep Apnea Clinical Score (SACS) 1994 Alberta (Canada) [23] 4 items

100-point scale
Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) 1997 Philadelphia (USA) [24] 30 items

4- to 5-point scale
Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI) 1998 Calgary (Canada) [25] 35 items

7-point scale
Oviedo Sleep Questionnaire (0SQ) 1998 Oviedo (USA) [26] 15 items

4- to 7-point scale
Berlin Questionnaire (BQ) 1999 Berlin (Germany) [27] 10 items

2- to 5-point scale
Athens Sleep Questionnaire (ASQ) 2000 Athens (Greece) [28] 8 items

4-point scale
Self-efficacy in Sleep apnea (SEMSA) 2003 Philadelphia (USA) [29] 26 items

4-point scale
STOP Questionnaire (SQ) 2008 Toronto (Canada) [30] 4 items

2-point scale
STOP-BANG Questionnaire (SBQ) 2008 Toronto (Canada) [30] 8 items

2-point scale
Bergen Insomnia Scale (BIS) 2008 Bergen (Norway) [31] 6 items

8-point scale
FOSQ-10 2009 Pittsburgh (USA) [32] 10 items

4-point scale
Simple Four Variables (SFV) 2009 Kyoto (Japan) [33] 4 items

2- to 6-point scale
0SA50 2011 Adelaida (Australia) [34] 4 items

3- to 4-point scale

STOP-BANG Questionnaire (SBQ) [30]: BANG stands for Body
mass index, Age, Neck circumference, Gender. It extends the SQ to
incorporate information about these four demographics items.

Bergen Insomnia Scale (BIS) [31]: The BIS is composed of six
items, of which the first three pertain to sleep onset, maintenance,
and early morning wakening insomnia. The last three items refer to
not feeling adequately rested, experiencing daytime impairment,
and being dissatisfied with current sleep.

FOSQ-10 [32]: the authors of FOSQ noticed that, in some situa-
tions, it contains too many questions (30). Hence, they developed a
shorter version with only ten questions (thus, named FOSQ-10) that
may be more easily implemented in clinical practice. It is used in
research and clinical practice to measure the impact of daytime
sleepiness on activities of daily living.

Simple Four Variables (SFV) [33]: the SFV questionnaire is
composed of four questions about sex, blood pressure level, body
mass index, and self-reported snoring. Its objective was to produce
a simple questionnaire that used information routinely checked
during daily clinical practice.

OSA50 [34]: OSA50 stands for Obesity, Snoring, Apneas, aged
over 50. It was designed to address the growing burden of disease
and long waiting lists for sleep services. It is used in primary care
consisting of an easy-to-administer screening questionnaire with
four questions whose score ranges from zero to ten.

The above list does not pretend to be exhaustive. We have
omitted many questionnaires that are very restricted due to
copyright, that are less extended, or that, although more or less
extended have not been validated. For instance, this is the case with
the Graduated Apnea Screening Protocol (GASP). Overall, we
believe the selected questionnaires are the most important scales,
and they have been validated with studies in different countries.

2.2. Comparison and evaluation of questionnaires

Naturally, the question whether one scale is better than other
emerges. Having fewer questions and a smaller range of answers
makes a questionnaire easier to administer, but it reduces the
amount of information collected, and thus its effectivity. When
comparing two questionnaires, there are different statistical values
that can be used (for instance, the area under the receiver operating
characteristic (ROC) curve), however there are two that are espe-
cially useful:

e Sensitivity (true positive rate) — calculated as the number of
identified positives divided by the total number of positives (eg
the percentage of sick people who are correctly identified as
sick).

o Specificity (true negative rate) — calculated as the number of
identified negatives divided by the total number of negatives
(eg, the percentage of healthy people who are correctly identi-
fied as healthy).

Clearly, these variables are confronted. For instance, a
method that always classifies as positive (eg having a sleep
disease), will have a 100% sensitivity and a 0% specificity, and
the opposite happens with a method that always classifies as
negative. Identification methods often have to reach a compro-
mise between both variables. Generally, high specificities may
be more useful in excluding low-risk patients, while avoiding
false positives. However, sleep clinicians may prefer to use
screening tools with high sensitivities in order to avoid missing
cases that may lead to adverse health consequences and
increased healthcare costs.
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There have been several studies comparing some of the ques-
tionnaires proposed. These studies usually compare questionnaires
of a similar length eg questionnaires with only four items (eg, SQ,
SFV, OSA50, etc.). The most relevant comparisons are the following:

ESS vs SQ vs SBQ vs SFV [4]: this study compared four different
questionnaires for screening OSA. A total of 4770 patients were
asked to fill in the questionnaires before completing a poly-
somnogram, which was used as gold standard. The SBQ had higher
sensitivity to predict moderate-to-severe (87.0%) and severe
(70.4%) SDB, while the SFV had higher specificity to predict
moderate-to-severe and severe SDB (93.2% for both).

ESS vs BQ vs SQ vs SBQ [5]: this study compared four different
questionnaires for screening OSA. A total of 234 patients were
asked to fill in the questionnaires before overnight poly-
somnography. The questionnaires were compared using PSG as
gold standard. After statistical analysis, they concluded that the
SBQ, BQ, and SQ had the highest sensitivity to predict OSA (97.55%,
95.07% and 91.67%, respectively), moderate-to-severe OSA (97.74%,
95.48% and 94.35%, respectively) and severe OSA (98.65%, 97.3% and
95.95%, respectively), but with a very low specificity for OSA pa-
tients (26.32%, 25% and 25%, respectively), moderate-to-severe OSA
patients (3.7%, 7.41% and 25.93%, respectively) and severe OSA pa-
tients (5.36%, 10.71% and 19.64%, respectively); while the ESS had
the highest specificity to predict OSA, moderate-to-severe OSA and
severe OSA (75%, 48.15% and 46.43%, respectively) but with the
lowest sensitivity (72.55%, 75.71% and 79.73%, respectively). Hence,
the sensitivity of BQ, SQ, and SBQ was very high, yet their low
specificity resulted in increased false positives and failure of
exclusion of individuals at low risk.

BQ vs SQ vs SBQ vs OSA50 [6]: this study compared the four
different questionnaires in the context of high-risk bus drivers for
OSA. The sample was composed of 90 highway bus drivers that
underwent polysomnography after they completed the four ques-
tionnaires. SBQ had the highest sensitivity (87%) and the highest
specificity (76%) in identifying high-risk for OSA.

ESS vs BQ vs SQ vs SBQ [18]: this study aimed to compare the
four questionnaires in screening obstructive sleep apnea hypo-
pnea syndrome (OSAHS) patients. A total of 212 patients were
asked to fill in the questionnaires before overnight poly-
somnography. The questionnaires were compared using PSG as
gold standard. After statistical analysis, they concluded that SBQ is
superior to ESS, BQ and SQ. In particular, the sensitivities of SBQ
score >three with apnea hypopnea index (AHI) >5/h, AHI >15/h,
and AHI >30/h as gold standards were 94.9%, 96.5% and 97.7%,
respectively. The specificities were 50.0%, 28.6% and 17.9%,
respectively.

ESS vs BQ vs SQ vs SBQ vs SFV [7]: this study compared the five
different questionnaires for assessing OSA. The main aim was to
combine these questionnaires to produce an improved one. The
sample was composed of 1853 (74.4% male) patients. After statis-
tical analysis, they concluded that SB had the highest sensitivity
(97.6%), but the lowest specificity (12.7%) for AHI >15. The SFV >14
had the highest specificity (74.4%) followed by ESS (67%). BQ had
good sensitivity (87%), worse specificity (33%) than SFV and ESS but
better than SQ (13%) and SB (12.7%). The combination of ques-
tionnaires did not improve their predictive value.

SQ vs SBQ vs OSA50 [8]: this study compared the three ques-
tionnaires. The sample was composed of 543 participants that
underwent polysomnography after they completed the three
questionnaires. The study concluded that there were no significant
differences between the predictions of the three questionnaires,
0OSA50 being the one that produced a slightly higher sensitivity. The
best results were achieved with a two-step diagnostic model:
0SA50 followed by oximetry, which produced 73% sensitivity and
96% specificity.

FOSQ vs SAQLI [17]: this study compared the SAQLI and the
FOSQ to assess the quality of life index (QoL). The sample was made
up of 884 participants that completed the FOSQ and SAQLI, and in-
home polysomnograms. When analysed according to gender, no
significant differences were found in males. However, females with
severe OSA had significantly lower mean scores for the SAQLI and
FOSQ compared to females with no OSA and those with mild to
moderate OSA. Hence, the impact of OSA on QoL differs between
genders with a larger effect on females. The FOSQ and SAQLI were
correlated producing a correlation r = 0.66, p < 0.001.

All of the above studies are summarized in Table 2.

2.3. Sleep diaries

A sleep diary is a tool that allows one to self-assess the sleep.
Sleep diaries are easy to use and only take some minutes each day
to complete. The importance of this tool as a source of information
regarding the overall conditions of sleep have motivated the crea-
tion of many different sleep diaries. Almost all of them coincide in
the following information that should be gathered every day:

e time to go to bed and time to go out of the bed;

e how long taken to fall asleep;

e number of hours slept;

e number of awakenings and their times, durations, and causes
(eg, nightmare, noise, etc.);

o feeling before and after sleep;

Table 2
Studies that compare sleep assessment questionnaires.
Study Sample Questionnaires evaluated Results
[4] 4770 ESS vs SQ vs SBQ vs SFV Best sensitivity: SBQ (87.0%)
Best specificity: SFV (93.2%)
[5] 234 ESS vs BQ vs SQ vs SBQ Best sensitivity: SBQ (97.55%)
Best specificity: ESS (75.0%)
[6] 90 BQ vs SQ vs SBQ vs OSA50 Best sensitivity: SBQ (87%)
Best specificity: SBQ (76.0%)
[18] 212 ESS vs BQ vs SQ vs SBQ Best sensitivity: SBQ (94.9%)
Best specificity: SFV (50.0%)
[7] 1853 ESS vs BQ vs SQ vs SBQ vs SFV Best sensitivity: SB (97.6%)
Best specificity: SFV (74.4%)
[8] 543 SQ vs SBQ vs OSA50 Best sensitivity: OSA50 + oximetry (73.0%)
Best specificity: OSA50 + oximetry (96.0%)
[17] 884 FOSQ vs SAQLI Best sensitivity: Not reported

Best specificity: Not reported

BQ, Berlin Questionnaire; ESS, Epworth Sleepiness Scale; FOSQ, Functional Outcomes of Sleep Questionnaire; OSA50, Obesity, Snoring, Apneas, aged over 50; SAQLI, Calgary
Sleep Apnea Quality of Life Index; SBQ, STOP-BANG Questionnaire; SFV, Simple Four Variables; SQ, STOP Questionnaire.
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e activities before going to sleep;
e presence in the day of a nap, exercise, medication, caffeine or
alcohol.

However, more exhaustive or specific sleep diaries can also
contain some of the following information:

o time the patient intended to wake up, and time when he actu-
ally woke up;

cause of waking up (eg spontaneously, an alarm clock, or
another (specified) disturbance);

short explanation about how the person felt during the day
(often on a scale from one to five);

time and type/heaviness of evening meal;

level of stress before bedtime (often on a scale from one to five)
and the cause;

time the patient tried to fall asleep and time the patient thinks
he actually fell asleep;

activity during the aforementioned two moments (meditation,
eyes closed, etc.);

subjective perception of the quality of sleep (often on a scale
from one to five) and the cause;

short explanation about any recalled good or bad dreams.

This information can help the patient or their healthcare pro-
viders to evaluate the sleep, the patient's bedroom environment,
sleep habits, etc., and to identify patterns and practices that fos-
ter—or hinder — a good sleep. In Table 3, we list some of the most
representative sleep diaries. We have collected all of them and
made them publicly available at: http://www.dsic.upv.es/~jsilva/
sleep/

Sleep diaries can also be administered in the form of an app. In
fact, a recent study compared the use of paper and electronic sleep
diaries [35] and concluded that their diagnosis power is similar, but
also that electronic sleep diaries provide several benefits in com-
parison to the paper sleep diary:

reducing the time for data entry;

automatic scoring;

avoiding the “parking lot syndrome” (patients retrospectively
complete several days at the same time);

automatic recording of the time when the diary was filled in (eg
immediately after waking up).

V. Ibanez et al. / Sleep Medicine 42 (2018) 90—96

In Table 4, we list the main sleep diary apps according to the
number of reviews in App Store and Google Play.

The oldest sleep diary we are aware of is the Pittsburgh Sleep
Diary [36]. Since it was proposed, hundreds of other sleep diaries
have appeared — in our repository alone, we have dozens of sleep
diaries from different organizations, hospitals, and sleep centres.
Due to the existence of so many different sleep diaries, comparisons
across studies are often difficult and unfair because their scales can
vary a lot. To solve this problem, the experts that attended the
Pittsburgh Assessment Conference and other insomnia researchers
studied and compared a collection of sleep diaries with the aim of
proposing a new improved sleep diary. The result was the
“Consensus Sleep Diary” [37] (see Table 3).

3. A critical view of accuracy and validation

Each sleep-detection method has its own reliability and pre-
cision. While both questionnaires and sleep diaries are mostly
subjective, they have an essential difference in the way that data
are collected. Questionnaires are filled out in the moment, and
thus the information collected depends on the memory of the
patient about their sleep over whatever period of time; and it
summarizes information about a period, losing the variability
among different days. In contrast, sleep diaries record the sub-
jective feeling of the patient every day, and sleep is described just
after waking up, thus potentially being more accurate by not
depending on the patient’s memory. This makes the amount of
information and the accuracy of sleep diaries objectively superior
to that of questionnaires.

Several studies exist [4—6,17,18] devoted to comparing the ac-
curacy of different questionnaires (see Section 2.1 for a detailed
comparison and evaluation of sleep questionnaires). All of them use
PSG as the gold standard. Depending on the considered study (they
use samples targeting different population kinds), sensitivity varies
between 73.0% and 97.6%, while specificity varies between 50% and
96% (see Table 2).

Sleep diaries have also been evaluated in Jungquist et al., [38]
and Tonetti et al. [35]. Both studies (see Table 5 for details)
compare the accuracy of paper diaries against electronic diaries,
and they both used actigraphy as the gold standard. Their conclu-
sions are very similar: paper and electronic diaries collect statisti-
cally the same data. However, they coincide to highlight some
valuable advantages of electronic diaries such as improved data

Table 3
Sleep diaries for the detection of sleep problems.
Sleep diary Number of questions Scale
Before sleep About sleep After sleep Total
Pittsburgh Sleep Diary (PSD) 12 9 2 23 6-point scale
Consensus Sleep Diary (CSD) 10 7 3 20 5-point scale
National Sleep Foundation (NSF) 10 3 2 15 3-point scale
Get Self Help Sleep Diary (GSH) 10 2 2 14 11-point scale
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) 7 4 1 12 3- to 4-point scale
NPS MedicineWise Sleep Diary (NPS) 7 2 2 11 3-point scale
Loughborough Sleep Research Center (LSRC) 2 5 1 8 5-point scale
Table 4
Sleep diary apps (prices and reviews are taken from Google Play).
App name Developer Price Average review Number of reviews
Sleep diary pro Froggyware $2.49 4.2 out of 5 421
Healthy sleep diary Fruct $0 3.9 out of 5 209
Sleep diary lite Froggyware $0 3.8 out of 5 2249
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Table 5

Studies that compare the accuracy of electronic sleep diaries and paper sleep diaries.
Reference Paper diary Electronic diary Actigraph Period Sample
[38] Ad hoc diary PRO-diary (wrist device) PRO-diary 14 days 35
[35] Consensus sleep diary Ad hoc app (tablet) Actiwatch AW64 7 days 15

collection and analysis and the ability to time-stamp the entry. In
the comparison of sleep diaries against actigraphy there is a poor
agreement between estimates of sleep quantity and sleep quality
(especially about the number of awakenings, where the subjective
patients' perception of awakenings is significantly lower).

4. Conclusions

Sleep is fundamental to life, and its assessment provides
essential information about health. In this survey, we have
reviewed and classified two of the most important methods of
detecting sleep: sleep questionnaires and sleep diaries. For each
method, we reviewed, compared and discussed the state of the art
(both, the literature and the current state of the practice, providing
up-to-date reviews of apps).

Given the inherent subjectivity of the sleep questionnaires, one
could think that they are unreliable. On the contrary, we have
shown (see Table 2) that their sensitivity is high (often above 90%,
and between 73% and 97.7% in all the discussed studies). Specificity
is not so high, ranging between 50% and 96%.

One conclusion of this study is that all sleep-assessment
methods have advantages and disadvantages. Therefore, they
should be combined and adapted to the specific needs of an indi-
vidual study. For instance, PSG provides the most accurate and
complete information about sleep, even allowing us to precisely
identify the sleep stages. However, it is expensive, requiring special
hardware and medical assistance. Hence, it can only be adminis-
tered for very small periods of time, and when sleep is assessed out
of a normal context (eg in a hospital). When patients are hooked up
to various machines with up to 20 electrodes placed on their body
and head, in a lab with cameras rather than their own bed, they
understandably might not sleep normally.

Conversely, we have sleep diaries and questionnaires. They are
mostly subjective and provide discrete approximations of real sleep
quality. However, they are able to report the feelings of the patient
about their own sleep. Furthermore, they are cheap, can be
administered at home for long periods of time, and contain useful
complementary information (eg, habits).
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Sleep Alterations in Non-demented Older Individuals: The Role of Cortisol
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Abstract: Background: Sleep alterations can impair quality of life and contribute to disease progression
but they, and their features and contributing factors, are rarely analysed in institutionalised older
individuals. In this study, we investigated sleep alterations, the factors involved, and the role of cortisol in
sleep-related problems in institutionalised individuals.

Methods: We conducted a descriptive cross-sectional study in participants living in nursing homes in
Valencia (Spain); sleep alterations were determined based on two validated tools: the Athens insomnia
scale and Oviedo sleep questionnaire. Plasma cortisol was measured in the morning and determined by

high performance liquid chromatography-mass spectroscopy, along with other blood analytical
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parameters. We also analysed any confounding factors (sleep duration, morning awakening time, intake
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of hypnotic and psychotropic medication, and cognitive function).

Results: The mean age was 82.5 years (range: 65-99); approximately 80% were women and sleep
DOI: alterations were present in 25-60% of the population, depending on the scale used or type of sleep
10.2174/18715303166661611301550 . . S ; . . .
disorder considered. There was no significant correlation between morning cortisol concentrations and
sleep disorders, sex, age, or psychotropic drug ingestion (including hypnotic drugs). However, there was a
significant correlation between cortisol and an Oviedo questionnaire subscale for evaluating insomnia-
related adverse events, which remained significant after adjusting for multiple potentially confounding
factors.

Conclusions: Sleep disorders are common in institutionalised older individuals and are not related to
sleep duration or decreased by ingestion of hypnotic medications. There is a significant relationship
between morning cortisol levels in blood and insomnia-related sleep disorders (e.g. snoring with
awakenings, nightmares, restless legs syndrome, etc.) but not directly with insomnia or hypersomnia.

Keywords: Cortisol, ageing, sleep disorders, institutionalisation, sex.

INTRODUCTION researchers should attempt to correlate these to patho-

Sleep disorders are common in elderly populations [1] physiological alterations.

although they are not an inherent part of the aging process
[2, 3]; when they appear they significantly reduce quality
of life [4]. Although some older adults complain of poor
night-time sleep and subsequent impairments in daytime
functioning, others assume that their difficulties are part of
the normal aging process. Many sleep-related disorders are
underdiagnosed in older individuals and others respond
poorly to pharmacological treatment, moreover, hypnotic
drugs can induce a wider variety of side effects in older
individuals compared to younger populations. Therefore,
every older adult with referred or suspected sleep disturbances
living in a care program should receive a focused evaluation
of sleep quality and modifiable factors, and caregivers and

Aging changes both hypothalamic function and sleep
composition [5] which can lead to significant changes such as
falling asleep during the day and to reduced daily vigilance.
It has been estimated that up to 50% of older people report
problems related to the onset of sleep (difficulty in falling
asleep) and its development (frequent episodes of awakening),
with seemingly obvious results: sleep quality is significantly
reduced [6]. One of the alterations that can play a role in
sleep quality in older individuals is alteration of the
hypothalamic—pituitary—adrenal (HPA) axis which can be
both the cause and the consequence (via a positive feedback
loop) of sleep disorders [7-10]. Activation of the HPA axis
and the production of cortisol are fundamental endocrine
responses, not only in regulating vigilance, but also in
situations that threaten homeostasis. In addition to its well
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96 398 30 35; E-mail: Omar.Cauli@uv.es
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characterized roles in increasing glucose availability and
inhibiting the inflammatory cascade, cortisol also mediates
numerous other functions which are essential for stress
response. Among the factors involved in sleep disorders and

© 2016 Bentham Science Publishers
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HPA activation, emotional and stress factors are involved in
the development and persistence of insomnia and thus, have
been assessed in numerous studies investigating stressful life
events, personality patterns, and psychiatric diagnoses [11].
Stressful life events such as institutionalization and increase
in disease burden are closely associated with the onset of
chronic insomnia and are mediated by certain predisposing
personality factors and medical problems in older individuals
[12, 13]. Sleep has been linked to the daily patterns of stress-
responsive physiological systems; specifically, the HPA axis
and autonomic nervous system [14]. Stress events cause both
acute and chronic modifications in hormonal balance such as
increases in cortisol, which in turn, can influence sleep
quality [15].

Cortisol secretion is regulated by the circadian rhythm
i.e. at midnight there are very low or undetectable levels of
cortisol in blood, and these gradually increase overnight to
finally peak early in the morning; cortisol levels then slowly
decline again throughout the day [16]. In addition,
involvement of elevated diurnal cortisol and impaired HPA-
axis stressor responses have also been hypothesized in the
initiation and/or amplification of alterations in many other
important physiological systems. Different studies have
reported that higher cortisol levels, and its blunted diurnal
variation, may be involved in the vulnerability and clinical
presentation observed in frail older individuals [17-19].
Within the framework of the Women’s Health and Aging
Study undertaken in 214 elderly community-dwelling
women (aged 80-90 years), Varadhan et al. [19] found a
significant positive association between frailty burden and
mean 24-hour (but not awakening) cortisol concentrations. In
elderly residents in long-stay institutions, functional
impairment is associated with increased salivary cortisol
concentrations, an association which also appears in
individuals that are not severely impaired [20]. Moreover,
institutionalization per se might influence cortisol secretion,
leading to a high rate of sleep disorders in this population
which may, in turn, lead to increased use of hypnotic drugs
which are likely to have concomitant side effects.

Increased knowledge about the relationship between
cortisol and sleep disorders might shed light on the
underlying pathophysiological mechanisms at work in older
individuals experiencing poor sleep quality and/or sleep
disorders. This will ultimately allow clinicians to tailor new
therapies to treat them, to better anticipate and plan options
for patients taking drugs that perturb cortisol secretion as a
secondary effect, and to invent therapies for patients with
diseases which alter the cortisol secretion profile. The work
described here is a pilot study because no data are currently
available regarding subjective sleep quality, sleep alterations,
and cortisol levels in institutionalized older individuals. Pilot
studies are important in order to avoid significant errors
before implementing large scale studies; they aim to access
feasibility and to obtain preliminary data that can be used to
design relevant, economical, and statistically-adequate large-
scale studies. The association of sleep quality and morning
cortisol levels in older institutionalized individuals has
received no attention in population-based studies but it
represents a substantial social, health, and economic burden
in western societies. Thus, in this work we had three main
objectives:
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(1) Evaluate sleep quality in older institutionalized
individuals.

(2) Evaluate the relationship between sleep quality and
morning cortisol concentrations.

(3) Evaluate the role psychotropic drugs used to treat
sleep alterations play in cognitive and functional
behavior (measured with a complete geriatric
assessment).

MATERIALS AND METHODS

Design and Study Population

This was a cross-sectional design research study
conducted in 2015-2016 in institutionalized elderly people (n
= 99) living in nursing homes (GeroResidencias La Saleta,
Valencia). The inclusion criteria were: institutionalization for
at least 6 months, ability to understand the sleep quality
evaluation questionnaire, and age 65 years or older. The
exclusion criteria were: a cognitive impairment mini-mental
score examination test (MMSE) score of 21 or less, severe
psychiatric disease (e.g. schizophrenia, bipolar disorder,
etc.), blindness, or the presence of acute infections, known
cancer, or active corticoid treatment. The research complied
with the requirements of the Declaration of Helsinki and the
entire study protocol was approved by the local ethical
committee at the University of Valencia (approval reference
number: H1384175284261). All participants signed a written
informed consent form.

We measured sleep quality using the Athens scale and
Oviedo questionnaire (see below) and cognitive functions
were evaluated using the MMSE score. Blood plasma
cortisol concentrations (in fasting blood samples collected in
the morning) were measured in addition to socio-demographic
characteristics, sleep duration, time of awakening, and the
number of medications used. Blood cortisol concentrations,
as an index of free circulating cortisol levels, can be used as
a proxy measurement of HPA-axis activity. The geriatric
assessment was performed using the Tinetti gait and balance
index to determine the risk for falls, Norton scale for
pressure-ulcer assessment, MMSE test, Yesavage scale for
geriatric depression, and Barthel index to measure the
activities of daily living and mobility.

Evaluation of Subjective Quality of Sleep

Sleep quality was measured using two validated tools:
the Athens insomnia scale and Oviedo questionnaire. Athens
is a self-administered psychometric instrument designed to
measure sleep difficulty based on the diagnostic criteria of
the 10th revision of the international statistical classification
of diseases and related health problems (ICD-10) and has
been validated in a Spanish population [21]. It consists of
eight items scored from 0 to 3: the higher the score, the
greater the patient’s difficulty in sleeping. The first five
factors are related to night-time sleep and the last three
factors are related daytime dysfunction.

The Oviedo sleep quality questionnaire (SQQ) [22]
provides diagnostic help for insomnia- and hypersomnia-
type disorders according to the 4™ edition of the diagnostic
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and statistical manual of mental disorders (DSM-1V) and
ICD-10 criteria. Data were collected by trained personnel via
face-to-face evaluations. The questionnaire comprises 15
items, 13 are grouped into three subscales of: subjective
sleep satisfaction (one item), insomnia (nine items), and
hypersomnia (three items); the remaining two items give
information about other organic alterations that can induce
sleep disorders such as snoring with awakenings, nightmares,
and restless legs syndrome (RLS), efc. The insomnia
subscale explores different dimensions such as sleep latency,
duration, efficiency, and diurnal dysfunction due to altered
sleep. All the items are answered using a Likert type scale
from 1 to 5, except the subjective sleep satisfaction item
(measured on a scale of 1 to 7).

Measurement of Plasma Cortisol

Plasma samples were obtained in the morning around
7.00-8.30 a.m. in fasting conditions. Briefly, the procedure
consisted of deproteinising 100 pL of plasma by adding
1000 pL dichloromethane; samples were gently agitated and
centrifuged at 3500 rpm for 15 minutes at room temperature.
The supernatant was collected, evaporated under nitrogen,
and the residue was re-suspended in 100 puL of ethyl acetate.
Cortisol concentrations were assessed by high-performance
liquid chromatography coupled to mass spectroscopy. The
concentration of cortisol (mg/dL) in the samples was
extrapolated from a standard cortisol solution curve that
covered the range of values found in the samples. All the
reagents were purchased from Sigma-Aldrich. The cortisol
values used were the mean of three measurements taken
during a period of 11-15 days. This is because the expert
consensus on waking cortisol levels agrees that at least three
post awakening cortisol samples are needed to be able to
determine peak cortisol level, and that measurements on the
same person should be conducted on at least two different
days [23].

Statistical Analysis

The results are presented as the mean =+ standard error of
the mean (SEM), and the Kolmogorov-Smirnov test was used
to check for a normal data distribution. All the quantitative
variables in the study had a non-normal distribution and so
we used non-parametric statistical analysis tools: differences
between the groups were analyzed using the Kruskal-Wallis
test, bivariate correlations between variables were evaluated
using the Spearman correlation test as well as multivariable-
adjusted statistical analyses. P values less than 0.05 were
considered to be statistically significant. All statistical
analyses were performed using SPSS software (version 19.0;
SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTS

Sample Description and Drug Intake

The final sample comprised 99 individuals (19 men and
80 women); the mean age was 82.5 + 0.8 years (range: 65-99
years). Regarding civil status, 14.2% were married, 68.7%
were widows/widowers, 12.1% were single, 1% divorcees,

Endocrine, Metabolic & Immune Disorders - Drug Targets, 2016, Vol. 16, No. 3 3

and 4% classified as “other” (partner, efc.). We extracted the
number of comorbidities and drugs used for each patient
from their medical diagnostic history and therapeutic drug
treatment records. The average number of morbidities
(diseases and syndromes) was 6 = 0.3; co-morbidities ranged
from 1-13. The average number of drugs ingested on a daily
basis was 10.1 + 0.4 (range: 2-15). Regarding the use of
drugs that can interfere with sleep, 45.5% of the participants
usually used at least one psychotropic drug (mainly as
adjuvants in analgesics, antidepressants, and antianxiety or
anti-migraine medications); 20.2% of sample individuals
took hypnotic medication as a prescription drug before going
to sleep. As expected, there was a significant correlation
between the number of comorbidities and polypharmacy (r =
0.4, p =0.003, Spearman test).

Sleep Quality in the Study Population

The mean Athens scale score in the sample was 4.4 + 0.4,
where the minimum score is 0 (no sleep disorder) and the
maximum score is 16. According to the Athens Scale
criteria, the presence of a sleep disorder is considered when
the score is 6 or more (Soldatos et al, 2002), thus, according
to this criteria 27% of our patients had a sleep disorder. Age
was not significantly correlated with Athens scale or Oviedo
questionnaire scores (Spearman test) (Fig. 1).

The total mean score obtained with the Oviedo
questionnaire was 28.6 + 1 point; where the minimum score
is 13 and maximum 44. According to the DSM-IV diagnostic
algorithmthe Oviedo questionnaire measures the following
four subscales: “subjective sleep satisfaction”, “insomnia”,
“hypersomnia”, and “presence of adverse events”. For the
disorder to be present at least one of the four “insomnia”
dimension items (difficulty falling asleep, staying asleep,
getting restful sleep, waking at the usual time) must be
reported at least 6-7 days a week to finally obtain a minimum
score of 5; 67.9% of our participants fulfilled this criterion
according to the Oviedo questionnaire. The “subjective sleep
satisfaction” subscale had an average score of 4.1 + 0.3
(range: 1-7); the average “insomnia” score was 19.9 + 1
(range: 9-39), for “hypersomnia” the average score was
4.7+ 0.2 (range: 3-11), and the average was 9.6 + 0.5 (range:
4-19) on the “sleep aid use or presence of adverse events”
subscale.

While there was a significant correlation between the
Athens scale and total Oviedo questionnaire scores (r = 0.5,
p = 0.01), there was no significant correlation between
cognitive function (measured by the MMSE) and the Athens
scale (r = - 0.1, p = 0.30, Spearman test) or the Oviedo
questionnaire (r = -0.1, p = 0.25, Spearman test) indicating
that these sleep disorders were not related to cognitive
impairment, at least in non-demented individuals. Nor were
any significant differences observed in the sleep quality of
patients taking hypnotic or psychotropic drugs (p > 0.05
Mann Whitney U test). However, there was a significant (p <
0.05, Spearman test) correlation between the number of
drugs taken daily and the quality of sleep for both the Athens
scale and subjective sleep satisfaction measured with the
Oviedo questionnaire (Fig. 1A and B, respectively).
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Fig. (1). Correlation between polypharmacy and sleep alterations.
Polypharmacy was expressed as the number of drugs taken daily
and sleep alterations measured by the Athens scale (panel A) and
Oviedo questionnaire (panel B) were measured as reported in the
Methods section.

Relationship between Morning Cortisol Levels in Plasma
and Sleep Alterations

There was no significant correlation between plasma
cortisol concentration and the Athens scale score (r = —0.4,
p =0.75, Spearman test, Fig. 2A) or the Oviedo questionnaire
score (r = —0.2, p = 0.33, Spearman test, Fig 2B). We then
analyzed the different Oviedo questionnaire subscales and
observed a significant correlation between “sleep aid or
presence of adverse events” subscale score and the
concentration of plasma cortisol (r = 0.4, p = 0.02, Spearman
test, Fig. 2C). Interestingly, this association was maintained
after correcting for several confounding factors such as the
use of hypnotic or psychotropic drugs (r = 0.5, p = 0.03).
After analyzing the correlation between the use of
psychoactive drugs or hypnotics and plasma cortisol, this
correlation remained significant, indicating that the use of
such drugs is not responsible for the connection between
cortisol concentration and this Oviedo questionnaire
subscale. There were no significant correlations between the
“subjective sleep satisfactions” (r =—0.8, p = 0.62, Spearman
test), “Insomnia” (r = —0.1, p = 0.36, Spearman test), or
“Hypersomnia” (r = 0.02, p = 0.9, Spearman test) subscales
and cortisol plasma concentration. No significant correlation
was observed between the concentration of cortisol in
plasma and waking time (r = —0.014, p = 0.2; Fig. 3).
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Analysis of Cortisol Concentration and Sleep Disorders

We categorized the Athens scale and Oviedo questionnaire
results into dichotomic groups of individuals with and
without sleep disorders according to their Athens scale or
Oviedo questionnaire scores, but we did not observe any
significant differences between these groups, irrespective of
the test used (p > 0.05, Mann-Whitney U). The mean cortisol
concentrations according to this classification are shown in
Table 1; 20% of individuals normally take hypnotic drugs
and 45.5% of individuals in the sample take at least one
psychotropic drug (mainly to treat anxiety or depression, or
as an adjuvant in migraine or analgesic treatments). We found
no significant differences in the blood cortisol concentration
in individuals treated with prescribed psychotropic medications
or hypnotic drugs compared to those not treated with such
drugs (p > 0.05, Mann-Whitney U).
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Fig. (2). Relationship between cortisol concentration in plasma
and sleep. Cortisol, expressed as mg/dL, and the presence of sleep-
related adverse events, measured on the Athens scale (panel A),
were measured as reported in the Methods section.
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time of awakening.

DISCUSSION

To our knowledge this is the first study to investigate the
presence of sleep disorders in non-demented institutionalized
older individuals without any severe psychiatric diseases.
Our novel findings indicate that sleep disturbances are
common in older adults; insomnia is the most common sleep
disorder, and it increases with age, resulting in a parallel
increase in the use of hypnotics. According to different
reports, the prevalence of insomnia in the elderly ranges
between 17 and 43%, depending on the diagnostic criteria
and study population type used [24]. Insomnia is the most
frequent abnormality, not as a primary sleep defect, but as a
disorder secondary to other factors such as organic and
mental diseases, drug use, toxic habits, efc. [25].

Our study showed that the prevalence of sleep disorders
in our population varied between 25% and 60%, depending
on the instrument used to analyze sleep: we used the Athens
scale and Oviedo questionnaire because they have both been
validated in Spanish, are designed for adult populations, and
take various aspects of sleep conditions related to aging into
account. It has been estimated that more than half of the
individuals living in nursing homes in Cuba suffer from a
sleep disorder, with difficulty in initiating and maintaining
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sleep and daytime sleepiness being the most common
symptoms [25]; our results obtained using the Oviedo
questionnaire were similar. However, using the Athens scale
in the same population reduced the figure by about half to
25%. This apparent discrepancy is likely explained by the
fact that the latter measures night-time sleep and daytime
dysfunction whereas the former also evaluates hypersomnia
and the presence of sleep-related adverse events, and
specifically, insomnia.

Cortisol secretion is regulated by the circadian rhythm,
and it regulates vigilance and awaking as well as many other
functions related to awakening. Therefore, to shed some light
on the mechanisms that might mediate sleep disorders in
elderly populations, we analyzed the relationship between
morning (peak) blood cortisol concentrations and sleep
disorders. We did not observe any relationships between
these levels and reported quality of sleep or the general
presence of sleep problems, even when taking any potential
confounding factors (e.g. sleep duration, awakening time, or
use of psychotropic or hypnotic drugs) into account.
Schilling et al. [26] also demonstrated that nocturnal cortisol
release only weakly correlated with some polysomnographic
parameters of disturbed sleep. We also measured the salivary
cortisol concentration because it is a potential research tool
for taking repeated measurements during the same day.
However, because of the older age of the sample participants
(the mean age was 82.5 + 0.8 years) it was very difficult to
obtain sufficient saliva for all individuals recruited in the
study. Therefore in future studies the exclusion criteria will
have to be modified to eliminate any participants with low
saliva production. This would include people with age-
induced xerostomia, or those suffering from dry mouth due to
the adverse effects of anticholinergic drugs, the antimuscarinic
side effects induced by some antidepressant drugs, some
cardiovascular or urinary drugs, or other causes of dry mouth
(e.g. polymedication).

According to Van Cauter et al., [27] different sleep
changes relate to specific hormonal changes, including
cortisol, although their study was conducted exclusively in
young male adults. Interestingly, in our study cortisol was

Table 1. The concentration of plasma cortisol in individuals with and without a sleep disorder.
Individuals with Sleep Disorder According People without Sleep Disorder According to P value
to the Oviedo Questionnaire the Oviedo Questionnaire
Cortisol concentration in plasma 0,027 + 0,004 0,027 + 0,002 P=091
(mg/dl)
Persons with sleep disorder according to the People without sleep disorder to the Athens P value
Athens scale scale
Cortisol concentration in plasma 0,026 + 0,003 0,029 + 0,002 P=0,44
(mg/dl)
Persons with sleep disorder according People without sleep disorder according P value
Oviedo and to Athens scale Oviedo and Athens scale
Cortisol concentration in plasma 0,02 £ 0,005 0,03 £0,003 P=0,23
(mg/dl)

Cortisol concentrations and sleep disorders (classified according to the Oviedo questionnaire or Athens scale) were measured as described in the Methods section. P values were

obtained by statistical comparisons using the Mann-Whitney U test.
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significantly correlated with the presence of adverse sleep-
related events, even when taking all of the previously
mentioned confounding factors into account. The organic
alterations we studied as part of the Oviedo questionnaire
were: snoring with awakenings, nightmares, and RLS; we
did not evaluate the presence of sleep apnea syndrome (SAS)
but cortisol appeared to be significantly higher in individuals
who had already been diagnosed with SAS (only three subjects
in our cohort). The 24 h cortisol levels in SAS sufferers has
recently been shown to be significantly higher than in
controls [28], and treatment with continuous positive airway
pressures (the gold-standard SAS treatment) significantly
decreased cortisol levels compared with the baseline.
Together, these findings suggest that the HPA axis is
chronically activated in SAS patients.

Similarly, increased nocturnal cortisol excretion measured
in urine has been demonstrated in RLS patients, suggesting
that the HPA axis is overactive at night these individuals.
Moreover, nocturnal cortisol release was weakly correlated
with some polysomnographic parameters of disturbed sleep,
meaning that RLS-induced sleep disruption potentially
contributes to HPA-axis activation [26]. Nightmares are
another relatively common organic sleep complaint that
seems to be associated with affective disorders or distress
[29]; to date, very few studies have been performed to link
nightmares to biological alterations, although an interesting
study very recently showed that they are related to an altered
HPA response, even independently of psychiatric symptoms,
demographic variables, and lifestyle [30].

Altered cortisol and HPA-axis overactivity may represent
a possible mechanism contributing to the increased mental
and cardiovascular disease load in elderly individuals and
thus, must be further investigated in future studies. The
magnitude of the chronic medication burden in people aged
over 65 years is considerable and requires continuous review
and evaluation [31, 32]; from among these, hypnotic drugs
significantly improve the quality and duration of sleep in
many, but not all, older individuals [33]. Here, we found a
direct and significant correlation between the number of
drugs and poor sleep quality, as assessed using both the
Athens scale and the Oviedo subjective sleep-satisfaction
questionnaire. This suggests that a number of comorbidities
and/or drug-induced adverse effects can contribute to sleep
impairment in older individuals.

Interestingly, the use of hypnotic drugs did not lead to
significantly better sleep quality compared to older individuals
not taking hypnotic drugs, indicating that the prescription of
hypnotics does not generally solve sleep complaints in these
individuals. Similar to our findings, a cross-sectional population-
based study in Sweden, performed in approximately 3,000
individuals aged 60-93 years, demonstrated that hypnotic
drug use did not improve sleep for a large number of older
people [34]. This is an important issue for consideration in
clinical settings because if the effect on sleep is poor in some
individuals, the use of these drugs might be associated with
an increased risk of falls in these patients [35]. Therefore, in
people aged over 60 years the benefits of these drugs may
not justify their risks, especially if the patient has additional
risk factors for suffering cognitive or psychomotor adverse
effects. Thus, non-pharmacological interventions such as
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psychological and behavioral therapies should be considered
for treating older people with sleep disorders because these
treatments can reduce stress and anxiety —two factors
involved in poor sleep quality. Stressful life events such as
institutionalization and an increase in disease burden might
be partially responsible for sleep disorders in elderly
individuals [12, 13]. Accordingly, a recent randomized
clinical trial by Black et al., [36] demonstrated that stress-
lowering interventional strategies such as practicing mindful
awareness may represent a short-term solution to remediate
moderate sleep disturbances in older individuals.
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Elderly people

Aging affects sleep and sleep problems are common in older individuals. However, the relationship between
objective and subjective tools for analysing sleep and psycho-geriatric variables have not been tested in in-
stitutionalised older individuals. This work analyses sleep quality by using actigraphy as an objective tool and
validates the Athens and Oviedo sleep questionnaires in octogenarian elderly individuals as subjective scales of
sleep perception. All patients wore an actigraph device for one week and then completed the Athens and Oviedo
clinical sleep-evaluation questionnaires. Morning cortisol levels in blood plasma and saliva samples were also
measured to assess the association between objective and reported sleep patterns. Age, gender, and psycho-
geriatric evaluations, including Barthel, Tinetti, and Mini-Mental scale measurements were analysed as variables
with the potential to confound the strength of any such associations. There was a significant inverse correlation
between the number of awakenings and the time spent awake during night assessed by actigraphy and the total
Oviedo questionnaire score, but no significant associations for the other parameters. The blood cortisol con-
centration appears to be a marker of insomnia related to sleep times of less than four hours and diagnosis of

insomnia based on Athens scale and thus, represents a potential marker for sleep interventions.

1. Introduction

Sleep disorders are common in elderly populations (Rodriguez,
Dzierzewski, & Alessi, 2015) and aging can influence sleep patterns
(Foley et al., 1995; Mellinger, Balter, & Uhlenhuth, 1985). When sleep
alterations appear, they can significantly reduce quality of life and
promote adverse outcomes in other pathologies (Sariarslan, Gulhan,
Unalan, Basturk, & Delibas, 2015). Although some older adults com-
plain of poor night-time sleep and subsequent impairments in daytime
functioning, others assume that their difficulties are part of the normal
aging process and so do not complain about their sleep problems, even
when the quality of their sleep is impaired. The mechanisms behind
sleep misperception are still poorly understood and thus, the compar-
ison of objective and subjective sleep quality has more recently become
a research target in relation to different diseases, e.g. (Chen, McHugh,
Campbell, & Luker, 2015; Hasselberg, Porsteinsson, Boyle, & Parker,
2013; Klumpp et al., 2017), such as depression or diseases characterised
by cognitive impairment, where both sleep quality and the perception

* Corresponding author at: Department of Nursing, University of Valencia, Valencia, Spain.
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of sleep are of paramount importance.

Because questionnaires are the most commonly used instruments for
detecting sleep problems, it is crucial that subjective descriptions of
sleep quality be correlated with objective measurements made with
tools such as actigraph devices so that any interventions to improve
sleep duration, maintenance, or sleep onset latency can be adequately
implemented. Recent studies (Chen et al., 2015; Klumpp et al., 2017;
Landry, Best, & Liu-Ambrose, 2015) have used actigraphy as an ob-
jective measurement of sleep quality because technological advances in
actigraph instruments have improved their precision in measuring sleep
in patients’ normal environments (e.g., at home) for long periods of
time. In contrast, polysomnography can only be administered for very
short periods and the sleep is assessed outside patients’ normal contexts
(e.g., in a hospital environment). In this latter technique, patients are
hooked up to machines via up to 20 electrodes placed on their body and
head and are required to sleep in a laboratory setting with cameras
rather than in their own bed. Hence, it is understandable that subjects
might not sleep normally in this context. Moreover, recent validation
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studies focusing on actigraphy have justified its use as an objective
measurement of sleep, e.g. (Meadows et al., 2010; Meltzer et al., 2016).
Many sleep-related disorders are underdiagnosed in older in-
dividuals, and others respond poorly to pharmacological treatments.
Moreover, psychotropic drugs can induce a wider variety of side effects
in older individuals compared to younger populations and so it is im-
portant to specifically evaluate their utility in the management of sleep
problems in older individuals. Therefore, the main aim of this present
study was to perform a focused evaluation of sleep quality, correlating
objective measurement (actigraphy) and results from corresponding
subjective evaluation tools (Oviedo and Athens questionnaires), in re-
lation to geriatric evaluation scales. Because changes in cortisol have
been linked to sleep alterations in older individuals (Castello-
Domenech, Ibanez Del Valle, Fernandez-Garrido, Martinez-Martinez, &
Cauli, 2016; Kushida, 2004; Leproult & Van Cauter, 2010; Vgontzas
et al., 1999) we also evaluated the relationship between the morning
concentration of cortisol in blood and saliva in these patients and their
sleep quality. Thus, we investigated the following three objectives:

(1) Evaluate sleep quality in older institutionalised individuals by ac-
tigraphy and validated sleep-related questionnaires.

(2) Assess the relationship between sleep quality and psycho-geriatric
evaluation.

(3) Analyse the association between morning cortisol concentrations
and sleep quality and efficiency.

2. Methods
2.1. Study design and sample population

This research study had a cross-sectional design and was conducted
between 2014 and 2016 with institutionalised elderly individuals living
in different nursing homes located in Valencia and its province
(GeroResidencias La Saleta, Valencia). The inclusion criteria were: in-
stitutionalisation for at least 6 months, ability to understand the sleep-
quality questionnaire questions, and age of 60 years or older. The ex-
clusion criteria were severe cognitive impairment or inability to speak,
poorly-controlled psychiatric disease (e.g., schizophrenia or bipolar
disorder), blindness, or the presence of acute infections, known cancer,
or active corticoid treatment. The research complied with the require-
ments of the Declaration of Helsinki and the entire study protocol was
approved by the local ethics committee at the University of Valencia
(approval reference number: H1384175284261). All the participants
signed a written informed consent form. A total of 62 patients (from 93
who met the inclusion criteria) from six different residences for the
elderly signed their consent and participated in the study.
Sociodemographic and pharmacotherapeutic treatment data were col-
lected and the Charlson comorbidity index (Charlson, Pompei, & Ales,
1987) was calculated to quantify their pluripathological burden.

2.2. Evaluation of subjective quality of sleep

Sleep quality was measured using two validated tools: the Athens
insomnia scale (Soldatos, Dikeos, & Paparrigopoulos, 2000) and the
Oviedo questionnaire (Bobes et al., 1998), and data were collected by
trained personnel via face-to-face evaluations. The Athens insomnia
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scale (AIS) is a self-administered psychometric instrument designed to
measure sleep difficulty based on the diagnostic criteria of the 10th
revision of the international statistical classification of diseases and
related health problems (ICD-10) and has been validated in a Spanish
population (Jiménez Genchi & Nenclares Portocarrero, 2005). It con-
sists of eight items scored from O to 3: the higher the score, the greater
the reported difficulty in sleeping. The first five factors are related to
night-time sleep and the last three factors are related to daytime dys-
function. On the AIS, a cut-off score of 6 or more establishes the di-
agnosis of insomnia (Soldatos, Dikeos, & Paparrigopoulos, 2002).

The Oviedo sleep quality questionnaire (SQQ) helps to diagnose
insomnia- and hypersomnia-type disorders according to the 4th edition
of the diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-IV)
and ICD-10 criteria. The SQQ comprises 15 items; 13 are grouped into
three subscales of: subjective sleep satisfaction (one item), insomnia
(nine items), and hypersomnia (three items); the remaining two items
give information about other organic alterations that can induce sleep
disorders such as snoring with awakenings, nightmares or restless legs
syndrome and the use of non-prescription drugs or herbal infusions to
induce sleep. The insomnia subscale explores different dimensions such
as sleep latency, duration, efficiency, and diurnal dysfunction due to
altered sleep. All the items are answered using a Likert-type scale from
1 to 5, except the subjective sleep satisfaction item (measured on a scale
of 1-7). The questionnaire also provides a score of the severity of the
insomnia (score range: 9-45).

2.3. Actigraphy

Participants were recruited at their residences. A specialist nurse
programmed the actigraph units, instructed the patients on how to wear
them, and downloaded the collected data. The actigraph devices were
configured with 1-min epochs (i.e., a sampling length of one minute)
and the raw data collected from the actigraph was provided from its
internal accelerometer. The accelerometer only provides proper accel-
eration data the XYZ dimensions and so software is required to trans-
form and analyse these data: in our case we used ActiLife’ software
(http://actigraphcorp.com/products-showcase/software/actilife/).
Sleep was detected using the Cole-Kripke algorithm (CKA) available
from ActiGraph® (Cole, Kripke, Gruen, Mullaney, & Gillin, 1992) be-
cause it is the most appropriate algorithm for older individuals
(Actigraphcorp.com, 2015). Thus, the filled areas representing sleep
periods in the charts in Fig. 1 were determined with the CKA.

ActiLife® produces processed data that contains every single sleep
period detected by the CKA for every patient, including where there are
several sleep periods for one patient within the same day. From this
information, ActiLife” can generate different reports but, unfortunately,
it does not allow further transformation or manipulation of the dis-
played data. We wanted to produce more sophisticated reports and so
we developed a complementary software system to extract additional
derived and aggregated information from the raw ActiLife” data files.
This analyser produces additional information including: average time
spent asleep per day (including and excluding naps); average time spent
in bed per day (including and excluding naps); and total time spent in
bed in a wakeful state per day. The main information collected for each
patient, including the actigraphy information, Oviedo and Athens
questionnaire and blood and saliva test results, and the medical report

Fig. 1. Example of the activity recorded over one day with an wGT3X-
BT" actigraph unit.
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Table 1
Demographic information collected for each patient and variables used in the analyses.
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Table 2
Psycho-geriatric information for the study sample.

Demographics Actigraphy Drugs

Gender In bed time Antipsychotics

Age Out bed time Antidepressants

Marital status Efficiency Hypnotics

Internship Total time in bed Anxiolytics
Total sleep time Antiepileptics
Waking after sleep onset Opioids
Number of awakenings Analgesics

Avg. awakening time

Sleep Scales Morbidities Saliva/Blood Test

Oviedo questionnaire Charlson index Cortisol

Athens scale

on diseases, medications, etc. for each patient is summarised in Table 1.
Information on demographics, current and past diseases, medical con-
ditions, drug prescriptions (including sleep medications), diagnosis of
psychiatric and sleep disorders, as well as any daily activities that might
affect sleep/wake behaviours were also collected.

2.4. Measurement of cortisol

Saliva and blood samples were obtained in the morning between
9:00 and 11:00 a.m. in non-fasting conditions. Briefly, the procedure
consisted of deproteinising 100 mL of saliva by adding 1000 pL di-
chloromethane; samples were gently agitated and centrifuged at
3500 rpm for 15 min at room temperature. The supernatant was col-
lected, evaporated under nitrogen, and the residue was re-suspended in
100 yL of ethyl acetate. Cortisol concentrations were assessed by high-
performance liquid chromatography coupled to mass spectroscopy. The
concentration of cortisol (mg/dL) in the samples was extrapolated from
a standard cortisol solution curve that covered the range of values
found in the samples. The expert consensus on determining the peak
waking cortisol levels requires at least three post-awakening cortisol
samples from the same person on at least on two different days (Stalder
et al., 2016) and so, all the values in this study were obtained from the
mean of three measurements taken over a period of 11-15 days. All the
reagents were purchased from Sigma-Aldrich.

2.5. Statistical analysis

+

The results are presented as the mean *+ standard deviation, and
the Shapiro-Wilk test was used to check for a normal data distribution.
All the quantitative variables in the study had a non-normal distribution
and so we used non-parametric statistical analysis tools: differences
between the groups were analysed using the Kruskal-Wallis test and
bivariate correlations between variables were evaluated using the
Spearman correlation test as well as multivariable-adjusted statistical
analyses. P values less than 0.05 were considered to be statistically
significant. All the statistical analyses were performed using SPSS
software (version 20.0; SPSS, Inc., Chicago, IL).

3. Results
3.1. Clinical features of the sample

We collected extensive demographic and medical information for
each participant so that almost all possible associations with the sleep
variables could be analysed. Regarding marital status, the sample was
19.5% single, 14.6% married, 56.1% widowed, 2.4% divorced, and
7.3% had an ‘other’ status. Regarding pharmacotherapy with drugs
which act at the level of central nervous system, 29.3% of the patients
took antipsychotic drugs, 41.5% took antidepressant drugs, 48.8% took
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Gender 72% F; 28% M

Mean
Age 82.8 = 8.7
Barthel (performance in activities of daily living) 75.4 + 21.3 (max 100)
Tinetti (risk of falls) 22.3 + 11.9 (max 28)
Mini-Mental (dementia diagnosis) 26.3 + 7.8 (max 35)

Charlson Index (ten-year mortality prediction) 6.0 = 2.8 (max 37)

Table 3
Sleep variable information for the sample population.

Variable Mean (standard deviation)
Athens Scale 4.0 = 4.0
Oviedo Subscale 1 (sleep satisfaction) 39 + 21
Oviedo Subscale 2 (insomnia) 20.5 + 6.9
Oviedo Subscale 3 (hypersomnia) 52 * 33
Oviedo Subscale 4 (organic alterations) 8.1 + 34
Oviedo Scale (Total Score) 29.5 + 6.9
Sleep Efficiency 95.1% = 2.6%
Total Sleep Time (min) 321.9 = 105.8
Number of Awakenings 55 * 3.3
Average Awakening Length (min) 2.6 = 1.0

hypnotic drugs, 43.9% took anxiolytic drugs, 19.5% took antiepileptic
drugs, and 80.5% took opioids/analgesics. During the time the patients
wore the actigraph units, each patient had been prescribed an average
of 11.2 drugs, of which 3.3 acted on the central nervous system. The
psycho-geriatric information about the sample, including the Barthel,
Tinetti, and Mini-Mental scale results, is shown in Table 2.

3.2. Evaluation of sleep by the Athens and Oviedo questionnaires

The results obtained using the Athens and Oviedo scales are sum-
marised in Table 3. The mean Athens scale score was 4.0 + 4.0 from a
minimum score of 0 (no sleep disorder) and a maximum score of 16.
According to the Athens-scale criteria, 20% of our patients had a sleep
disorder. Regarding the Oviedo scale, the total mean score was
29.5 *+ 6.9; the average sleep satisfaction subscale (Oviedo subscale 1)
score was 3.9 = 2.1, where the patient’s subjective satisfaction with
their sleep ranged from 1 to 7, with higher numbers signifying higher
satisfaction. On the other subscales, higher numbers signified more
problematic sleep. The average insomnia subscale (Oviedo subscale 2)
score was 20.5 *+ 6.9 and the average hypersomnia (Oviedo subscale
3) score was 5.2 *+ 3.3; the average Oviedo subscale 4 (“sleep aid use
or presence of adverse events during sleep”) score was 8.0 + 3.4. As
expected, there was a significant correlation between the Athens scale
and the Oviedo sleep satisfaction subscale (rho = — 0.51, p < 0.01)
and insomnia (tho = 0.62, p < 0.01) scores, as well as the overall
Oviedo score (tho = 0.57, p < 0.01). The Athens scale could not be
correlated to the Oviedo hypersomnia, sleep-aid use, or presence of
adverse events during sleep subscales because the former does not
evaluate these items. The age and Charlson comorbidity index score did
significantly correlate (rho = 0.32, p < 0.05), although neither of
them significantly correlated with the Athens scale or any of the Oviedo
subscales; no significant correlation was found between age and sleep
problems (data not shown).

3.3. Evaluation of sleep by actigraphy

Each participant was asked to wear a wGT3X-BT" actigraph device
for one week. After our initial data analysis, we discarded 11 patients
because the data collected for them was anomalous—for example, they
stopped wearing the actigraph unit for long periods of time which in-
validated their data. Hence, the final sample was N = 62 patients [72%
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Fig. 2. Correlation analysis between the objective and subjective perception of sleep.

females, aged 63-97 years]. The actigraph devices collected valuable
objective data about the sleep patterns of our subjects (see Table 3). Of
note, these data indicated that their sleep efficiency (time asleep/time
in bed) was 95.3% = 2.6%, total sleep time was 321.9 * 105.8 min,
the average number of awakenings during sleep was 5.5 + 3.3, and the
mean awakening length was 2.59 *= 1.01 min.

3.4. Correlation between actigraphy and subjective evaluation of sleep

To analyse the relationship between the objective sleep data re-
corded by actigraphy and the subjective quality of sleep the subjects
reported via the Athens and Oviedo questionnaires, we analysed the
correlation between these variables. There was a significant and inverse
correlation between the number of awakenings during the night as-
sessed by actigraphy (Fig. 2A), time spent awake during the night
(Fig. 2B), and total Oviedo questionnaire score (rho = — 0.32,
p < 0.05, and rho = — 0.37, p < 0.05, respectively). No significant
effect was observed for the other actigraphy measurements and the
other Oviedo questionnaire subscales or with the Athens scale score.
However, there was a correlation between diagnosis of insomnia by the
Athens questionnaire, the number of awakenings during the night, and
time spent awake during the night (rho = —0.34, p < 0.05, and
rho = — 0.38, p < 0.05, respectively). There was a significant inverse
correlation between age, total sleep time recorded by actigraphy
(rho = — 0.33, p < 0.05; Fig. 3A), and with time spent in bed during
sleeping (tho = — 0.32, p < 0.05; Fig. 3B), which has also been ob-
served by others (Unruh et al., 2008).
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3.5. Correlation between actigraphy, cortisol concentration, Charlson
index, and polypharmacy

We measured the cortisol concentrations in both saliva and blood
plasma collected during the morning, controlling for the collection time
as a confounding variable. No significant correlation was found be-
tween the saliva cortisol concentration and any of the sleep measure-
ments, however the blood plasma cortisol concentration significantly
differed with sleep time. Specifically, patients with short sleep duration
(< 4h per night) (Fig. 4A) and classified as patients with insomnia
according to Athens scale score (score of =6) (Fig. 4B) showed higher
blood plasma cortisol concentrations compared to the remaining group
of individuals (p < 0.01, in both cases, Mann-Whitney test). No sig-
nificant effect was observed between the Charlson index score or the
number of drugs administered daily. No significant correlations were
observed between cortisol concentration and the other variables.

patients that slept a mean of four hours or less had high blood
plasma cortisol concentrations (rho = 0.56, p < 0.01). No significant
correlation was found between the Charlson index score or the number
of drugs consumed daily.

4. Discussion

The International Classification of Sleep Disorders coined the term
sleep state misperception to refer to people who wrongly perceive their
sleep as wakefulness, or who severely overestimate their sleep time.
This phenomenon has been studied for people aged 19-84 years with
insomnia and sleep apnoea (Soldatos et al., 2000) with the authors
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Fig. 3. Correlation analysis between age and sleep habits.
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reporting that the subjective perception of sleep does not necessarily
match the objective measures for this population. In this work, we
targeted another population in which sleep disorders are common: in-
stitutionalised elderly populations aged over 62 years. Studies have
shown that this population frequently experiences prolonged sleep la-
tency, increased sleep fragmentation and episodes of waking after sleep
onset, more disturbed circadian rhythms, and night-day reversal
(Meadows et al., 2010).

Our study sample is particularly interesting because it is novel with
respect to previous studies using actigraphy which targeted other po-
pulations and age groups such as children aged 5-12 years (Meltzer
et al., 2016), adults aged 23-47 years (Bianchi, Williams, Mckinney, &
Ellenbogen, 2013; Marino et al., 2013), patients with schizophrenia or
bipolar disorder (Baandrup & Jennum, 2015), or elderly women with a
mean age of 81.9 years (Blackwell et al., 2008), among others—see
(Martin & Hakim, 2011; Marino et al., 2013) for a comparison of all
these studies. Ours is the first study to include quantitative data re-
garding objective measures of sleep quality (sleep efficiency, total sleep
time, number of awakenings, etc.) and cortisol concentrations, among
other variables (see Table 1), for institutionalised individuals. The most
similar work to ours targeted the same population but studied different
variables such as the inter-day stability and variability, relative am-
plitude of the activity rhythm, and mean activity level over the 24 h day
(Meadows et al., 2010). Thus, neither the sample population nor the
Athens and Oviedo questionnaires have been used for this purpose in
previous studies.

We revealed that the mean sleep time in this population is less than
five and a half hours, and the average sleep efficiency is over 95%. This
is slightly under the average (Ohayon, Carskadon, Guilleminault, &
Vitiello, 2004), and far below expert recommendations (such as those
from the American National Sleep Foundation) of 7-8 h a day for people
older than 65 years. Regarding the subjective measurements, our study
revealed a correlation between the subjective and objective perception
of sleep in this population. Specifically, the number of awakenings
during the night and their total length correlates with both the SQQ
scale score and the AIS diagnosis of insomnia. Therefore, we can con-
clude that both questionnaires are valid for the diagnosis of insomnia in
this specific population. It is, however, important to note that none of
the Oviedo subscales were correlated with any sleep measurements,
even the insomnia subscale. Similarly, other authors incorporated a
consensus sleep diary as a subjective measure of sleep and noted that
these subjective measurements survey different aspects of sleep quality
compared to the objective measures (Landry et al., 2015). They con-
cluded that an older adult’s perception of their sleep quality is quite
different from the objective reality.

Interestingly, similar studies in individuals with osteoarthritis (Chen
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et al.,, 2015) or patients with social or generalised anxiety disorder,
and/or major depressive disorder (Klumpp et al., 2017) suggest that
when considering a group of patients with specific diseases, the
strength of correlation, if any, can vary considerably. In our sample, no
correlation was found between the subjective perception of sleep and
any of the psycho-geriatric information (Barthel, Tinetti, Mini-Mental
test results), suggesting that sleep is not directly related to other al-
terations found in older individuals.

It is also worth noting the inverse correlation we found between age
and the overall sleep time, which has also been reported elsewhere
(Ohayon et al., 2004); this finding confirms that the need for, and
duration of, sleep progressively decreases over time and with aging. The
interaction of the hypothalamic-pituitary—adrenal (HPA) axis and sleep
is well-known and has been previously studied, e.g. (Backhaus,
Junghanns, & Hohagen, 2004; Leproult, Copinschi, Buxton, & Van
Cauter, 1997); in particular, HPA axis hyperactivity can lead to shor-
tened sleep time, among other sleep disorders (Payne & Nadel, 2004).
This aligns with the correlation we identified in this study relating high
blood plasma cortisol concentration levels with shortened sleep time
(less than four hours), although of note, sleep problems did not corre-
late with saliva cortisol concentrations in our study. This contrasts with
other reports, albeit in a younger population aged 32-62 years
(Backhaus et al., 2004). Hence, our findings strongly suggest that blood
plasma rather than saliva cortisol concentrations should be used as a
marker for detecting sleep problems in this older population, although
longitudinal studies will still be required to fully understand any causal
relationships in this regard.

While cortisol is essential for normal body function, among other
consequences, sustained high levels of cortisol destroys healthy muscle
and bone, interferes with healthy endocrine function, impairs digestion,
slows healing, impairs normal cell regeneration, metabolism, and
mental function, and weakens the immune system. Therefore, ac-
cording to our findings, cortisol should be regularly measured in in-
stitutionalised individuals with severe insomnia who sleep less than
four hours a night, and detection of high levels of cortisol or such
shortened sleep times should trigger protocols to reduce anxiety and
promote relaxation and sleep in this population by both pharmacolo-
gical and non-pharmacological interventions. These protocols should
include also interventions to promote sleep hygiene and enhancement
and provide management to encourage a relaxing environment that
favours comfort and, thus, sleep.

Among several measures which are fundamental for sleep hygiene
in this population, the most important ones are: (1) maintaining a
regular sleep/wake schedule; (2) avoiding afternoon or evening nap-
ping; (3) avoiding forced sleep; (4) avoiding alcohol and caffeine in the
evening; (5) avoiding stressful activities at bedtime; (6) minimising
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annoying noise, light, or temperature extremes; (7) practicing relaxa-
tion exercises before going to bed; (8) avoiding large meals in the
evening. In addition, non-pharmacological interventions have also been
shown to be effective at producing long-term changes in the sleep habits
of individuals with chronic insomnia (Beltran, Fobelo, Gomez, &
Bejarano, 2014; Bikowski, Ripsin, & Viki, 2001) and different authors
have proposed that non-pharmacological measures should be the first-
line treatment for insomnia (Dochterman & Bulechek, 2007;
Kalyanakrishan & Dewey, 2007; NANDA, 2014;). Thus, such measures
should also be considered as complementary interventions or alter-
natives for elderly patients.

Apart from saliva cortisol concentrations, other variables such as the
comorbidity index (Charlson index) or polypharmacy did not correlate
with the actigraphy measurements in this study, suggesting that the
disease burden of these patients may not be responsible for their sleep
alterations or be the cause of their sleep-related problems. Our results
suggest that a thorough analysis of sleep-related impairment in older
institutionalised individuals necessarily requires some clinical variables
such blood plasma cortisol concentrations (for people with very short
night-time sleep durations) be taken into account, and that age, gender,
and gait impairment (expressed by the Tinetti score in our study)
should be considered in order to control for intervening variables that
may be related to sleep quality. This complex analysis is crucial to
adequately tailor therapeutic strategies to improve the quality of sleep
in older institutionalised populations in which poor sleep quality is a
prevalent disorder.
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