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;Cual es la asociacion entre el
tiempo destinado a dormir y el
desarrollo de deterioro cognitivo
en adultos mayores chilenos?
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Association between sleep
duration and cognitive impairment
in older people

Background: Sleep duration may be a risk factor for cogni-
tive impairment. Aim: To investigate the association between
sleep duration and cognitive function in Chilean older adults.
Material and Methods: We analyzed information from 1,384
participants aged > 60 years participating in the National Heal-
th Survey 2009-2010 who were assessed with the Mini Mental
State Examination (MMSE) and self-reported their average
daily sleep hours. Logistic regression analysis was performed to
investigate the association between MMSE and sleep duration.
Results: Compared to those participants who reported sleeping
7 hours per day, those that reported sleeping < 5 hours had a hi-
gher odd for cognitive impairment (Odds ratio (OR): 3.66 [95%
confidence intervals (CI: 1.69; 7.95], p < 0.01). Similarly, those
who reported sleeping > 8 hours per day also showed a higher
odd for cognitive impairment (OR: 2.56 [95% CI: 1.32; 4.95],
p < 0.01). This association was even stronger for people who
reported more than 10 hours of sleep per day (OR: 4.46 [95%
CI: 1.32; 4.95], p < 0.01). Conclusions: Long and short sleep
duration is associated with cognitive impairment in older adults
in Chile independent of major confounding factors.

(Rev Med Chile 2019; 147: 1398-1406)
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onsiderando el progresivo envejecimiento

de la poblacién, se espera que el nimero

de personas con alteraciones cognitivas
aumente progresivamente en los préximos afos'.
A nivel mundial, 9% de la poblacién de 60 afios
presenta algiin grado de deterioro cognitivo, el
cual se incrementa a 20% en personas mayores
a 80 afios’. Entre las patologias asociadas con el
deterioro cognitivo estd la demencia, y se estima
que 1 de cada 4 personas con deterioro cognitivo
podria desarrollar algin tipo de demencia en su
vida adulta®. Si bien en el 2010 se estimé 35,6
millones de personas con demencia, se espera que
esta cifra aumente a 81,1 millones para el 2040'.
Lo anterior significard un incremento en el costo
econémico directo e indirecto asociado a esta
enfermedad. Al respecto, el ano 2000 el costo de
la demencia alcanz6 $280 billones de dolares, cifra
que aument6 a $948 billones de ddlares en el 2016*
y se espera siga incrementando.

El escenario en Chile no es alentador, la En-
cuesta Nacional de Salud 2009-2010 (ENS 2009-
2010) indica que 10,4% de la poblacién mayor
de 60 afios presenta deterioro cognitivo, cifra
que aumenta a 20,9% en personas de 80 afos y
mas®. En la actualidad en Chile cerca de 200.000
personas viven con demencia. Si cada una integra
una familia de cuatro integrantes, las personas
relacionadas con esta condicién aumentan a casi
un millén lo cual refleja el costo social y familiar
de esta enfermedad®. En este contexto, se hace
necesario incrementar los esfuerzos orientados a
la prevencién del deterioro cognitivo y aminorar
los diversos costos asociados.

Estudios han abordado los antecedentes
de alteraciones cognitivas, incluidas deterioro
cognitivo y demencias*”®. Entre los principales
predictores se encuentran factores no modifica-
bles como la genética (gen EPOE4) y edad, pero
también una serie de factores modificables como
baja escolaridad, aislamiento social, hipoacusia,
obesidad, inactividad fisica, diabetes mellitus tipo
2 (DMT?2), hipertensién arterial (HTA), depresién
y otras enfermedades mentales no tratadas™.
Si bien cada uno de estos factores contribuye al
desarrollo de demencia, su rol varia a través del
ciclo vital’. Un reciente reporte de la revista “Lan-
cet”, plantea que el nivel educacional es un factor
de riesgo relevante en la etapa infantil, mientras
que la obesidad, HTA e hipoacusia son factores
de riesgo mds importantes en la etapa adulta (30
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a 50 afos), y el tabaquismo, DMT?2, depresion,
aislamiento e inactividad fisica relevantes durante
la tercera edad®. Sin embargo, todos estos factores
solo explican 35% del riesgo total de desarrollar
demencia, por lo cual adn existen otros riesgos
emergentes que podrian contribuir al desarrollo de
esta patologia y para los cuales existe una limitada
cantidad de evidencia’.

Uno de los factores asociados a la presencia de
alteraciones cognitivas que ha recibido atencién
durante los tltimos afios es el suefio'’, particular-
mente el nimero de horas dormidas diariamen-
te'!. Estudios previos han identificado que horas
extendidas y disminuidas de suefio se relacionan
con un funcionamiento cognitivo disminuido en
personas mayores de 30 afios'2. Estudios en perso-
nas > 65 afios han identificado que horas de sueno
> 7y 28 seasocian con puntuaciones disminuidas
en funcionamiento cognitivo'; otros indican
que <5 h 029 h de suefio diarias se asocian con
un peor funcionamiento cognitivo global'>!. A
pesar de esta evidencia, en Chile la asociacién
entre horas destinadas a dormir y deterioro cog-
nitivo no ha sido estudiada. Considerando que
la poblacién chilena duerme en promedio 6,8 h
(inferior a la recomendacién de 7-9 h/dia) junto
con el aumento progresivo de la poblacién adulta
mayor en Chile, este estudio se propuso investigar
la asociacién entre horas destinadas a dormir y
deterioro cognitivo en adultos mayores chilenos.

Material y Método

Diseiio del estudio

La muestra seleccionada comprende a todos
los participantes mayores de 60 afios de la ENS
2009-2010 que poseian informacién sobre funcio-
namiento cognitivo’. La ENS 2009-2010 corres-
pondié a un estudio de prevalencia realizado en
hogares en una muestra nacional, probabilistica,
estratificada y multietdpica de 5.412 personas
mayores de 15 afios con representatividad nacio-
nal, regional, y drea urbana/rural. En este estudio
fueron incluidos 1.384 participantes mayores de 60
afios (61% mujeres). Para este estudio se clasifico
como adulto mayor a todas las personas > 60 afios
de edad en base a las recomendaciones de inicio
del envejecimiento de la OMS®. El protocolo de
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
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Catolica de Chile. Todos los participantes firma-
ron un consentimiento informado®.

Evaluacion de deterioro cognitivo

El funcionamiento cognitivo fue evaluado
a través del Mini Mental State Examination
(MMSE)* instrumento de screening de deterioro
cognitivo. Para este estudio, se utilizé la version
abreviada de 6 preguntas, con un puntaje maximo
de 19 puntos y punto de corte mayor o igual a 13
puntos. Esta version ha sido previamente validada
en poblacién chilena'”'8,

Los datos de tiempo destinado a dormir se
obtuvieron a través de las preguntas abiertas: a)
En promedio ;cudntas horas duerme los dias de
semana y b) En promedio jcudntas horas duerme
los fines de semana? El promedio en horas de las
dos medidas reportadas (semanay fin de semana)
fue utilizado como variable de exposicién en este
estudio’.

Las variables sociodemograficas (edad, sexo,
nivel educacional, zona geografica) y datos de
control asociados con estilo de vida, como taba-
quismo, consumo de alcohol, frutas y verduras y
auto-reporte de salud y bienestar, se obtuvieron
mediante la aplicacion de cuestionarios validados
en la ENS 2009-2010°.

El estado nutricional fue determinado a partir
del indice de masa corporal (IMC: kg/m?), utili-
zando los puntos de corte de valoracién especifica
para el adulto mayor: bajo peso: < 22,9 kg/m?
normo peso: 23,0-27,9 kg/m?% sobrepeso: 28,0-
31,9 kg/m? y obesidad: > 32,0 kg/m?*, mientras
que la obesidad central fue definida como un peri-
metro de cintura > 88 cm para mujeres y > 102 cm
para hombres, segtin los puntos de corte sugeridos
por la ENS 2009-2010°. Los niveles de actividad
fisica (AF), el tiempo destinado a las actividades
de transporte activo y las actividades de intensi-
dad moderada o vigorosa fueron determinados
con el cuestionario “Global Physical Activity
Questionnaire””. La AF total es presentada como
la suma del tiempo reportado en actividades de
transporte, de intensidad moderada y vigorosa en
el trabajo y en el tiempo libre. Se consideré como
punto de corte para inactividad fisica un gasto
energético < 600 METs/min/semana. Los niveles
de sedentarismo fueron determinados a partir del
auto-reporte de tiempo destinado a actividades
que involucren estar sentado o reclinado durante
el tiempo libre o de trabajo.
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Andlisis estadistico

Los datos de caracterizacién de la poblacién
fueron analizados como promedio y desviacién es-
tandar para variables continuas, y como porcentaje
para variables categdricas, con sus respectivos 95%
de intervalo de confianza (95%IC). Diferencias
significativas entre personas con y sin sospecha
de deterioro cognitivo fueron determinadas con
t-test para variables continuas y con Chi-cuadrado
para variables categéricas. Para categorias de horas
de suefio se realizaron andlisis de tendencia para
determinar si el promedio o prevalencia de las
variables estudiadas incrementaban o disminuian
segln horas de suefio.

Para investigar la asociaciéon entre MMSE alte-
rado (sospecha de deterioro cognitivo) y horas de
sueno, se realizaron andlisis de regresion logistica
ajustadas por edad, sexo, nivel educacional, taba-
quismo, IMC, DMT?2, HTA consumo de alcohol
y consumo de frutas y verduras.

Para los andlisis se utilizé el médulo de anali-
sis de muestras complejas del programa STATA
SE v14 y todos los resultados fueron estimados
utilizando muestras expandidas segin la ENS
2009-2010. El nivel de significancia fue definido
como p < 0,05.

Resultados

La caracterizacién sociodemogréfica de la
muestra segin MMSE se presenta en la Tabla 1.
Del total de las personas evaluadas, 12,2% [95%
IC: 10,5; 14,0] present6 MMSE alterado. En ge-
neral, los adultos mayores con un MMSE alterado
presentaron una mayor edad (8,2 afos), un menor
nivel educacional y 2,3 veces mayor porcentaje
de individuos con bajo peso en comparacién a
individuos con MMSE normal. En relacién con
el estilo de vida, personas con MMSE alterado
realizaban una menor cantidad de AF y reportaron
un mayor nimero de horas sedentes al dia junto
con un peor auto-reporte de salud y bienestar.
Metabdlicamente, los adultos mayores con MMSE
alterado presentaban una mayor prevalencia de
DMT2 e HTA en comparacién a sus pares con
MMSE normal.

Las caracteristicas de la poblacién segin horas
destinadas a dormir se presentan en la Tabla 2. Las
personas que reportaron dormir < 7 h/dia, compa-
rados con quienes informan horas recomendadas

Rev Med Chile 2019; 147: 1398-1406
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun deterioro cognitivo

Sociodemograficas
n
| Mujeres (%)
Edad (anos)
Zona geografica (%)
Rural
Urbana
Nivel educacional (%)
Bésica
Media
Técnico-universitaria
Antropométricas
Peso corporal (kg)
IMC (kg/m?)
Estado nutricional (%)
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Perimetro de cintura (cm)
Obesidad abdominal (%)

Estilo de vida

Actividad fisica total (MET/h/semana)
Prevalencia inactividad fisica (%)
Tiempo sedente (h/dia)

Consumo de frutas y vegetales (g/dia)

Consumo de alcohol (g/dia)
Horas de suefno (%)
<7h
7-9 h
>9h
Tabaquismo (%)
Nunca
Exfumador
Fumador
Salud
Auto-reporte salud y bienestar (%)
Malo
Regular
Bueno

Sindrome metabdlico (%)
| omT2 (%)

Hipertension arterial (%)

Puntaje mini mental

MMSE Normal

1,215
61,2 (58,5-63,9)
69,9 (7,4)

16,4 (14,4-18,6)
83,6 (81,2-85,6)

59,7 (56,9-62,5)
32,3(29,7-35)
8,0 (6,6-9,7)

70,5 (14,2)
28,7 (5,4)

8,4 (7-10,1)
30 (27,4-32,6)
28,7 (26,1-31,3)
32,9 (30,3-35,6)
95,57 (12,2)
52,6 (49,9-5,5)

77,6 (110,2)
33,3(30,7-36,1)
3,3(2,5)
228,2 (142,4)
40,4 (70,0)

31,6 (29,0-34,2)
48,7 (45,9-51,5)
19,7 (17,5-22)

51,6 (48,8-54,4)
32,2 (29,6-34,9)
16,2 (14,3-18,4)

2,8(2,0-3,9)
36,1 (33,4-38,8)
61,1 (58,2-63,7)
51,5 (47,4-55,5)
23,9 (21,3-26,50
68,5 (65,7-71,1)

17,0 (1,9)

—~ o~ —~

—
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MMSE Alterado Valor P
169
59,2 (51,6-66,3) 0,606
78,1 (8,9) < 0,0001
23,7 (17,8-30,7) 0,019
76,3 (69,3-82,1)
86,8 (80,7-91,1)
12,0 (7,8-18) < 0,0001
1,2 (0,2-4,7)
65,8 (14,6) 0,0002
27,6 (5,2) 0,020
19,2 (14-26)
17,5 (12,4-24)
< 0,0001
27,7 (21,4-35)
35,5 (28,6-43,1)
94,7 (13,5) 0,4351
57,3 (49,8-64,7) 0,249
40,6 (86,4) < 0,0001
65,9 (58,2-72,7) < 0,0001
5,0 (3,2) < 0,0001
210,3 (137,0) 0,155
39,7 (41,8) 0,960
28,4 (22,1-35,7)
30,8 (24,2-38,1) < 0,0001
40,8 (33,6-48,4)
59,5 (51,9-66,7)
31,6 (24,9-39) 0,031
8,9 (5,4-14,3)
12,5 (8,2-18,4)
50,0 (42,4-57,5) < 0,0001
37,5 (30,4-45,1)
54,9 (43,9-65,3) 0,566
33,1 (25,9-41,1) 0,015
81,7 (74,8-86,9) 0,015
8,5(3,4) < 0,0001

Datos son presentados como promedio y desviacién estdndar para variables continuas, y como porcentaje, para variables cate-
goricas, con sus respectivos 95% IC. Diferencias para variables continuas en personas con y sin sospecha de deterioro cognitivo
fueron determinadas con la prueba de t-test y con Chi-cuadrado para variables categéricas.

Rev Med Chile 2019; 147: 1398-1406
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion segun categorias de tiempo destinado a dormir

Sociodemograficas
n
Mujeres (%)
Edad (afos)
Zona geografica (%)
Rural
Urbana
Nivel educacional (%)
Basica
Media
Técnico-universitaria
Antropométricas
Peso corporal (kg)
IMC (kg/m?)
Estado nutricional (%)
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Perimetro de cintura (cm)

Obesidad abdominal (%)

Estilo de vida

Actividad fisica total (MET/h/semana)
Prevalencia inactividad fisica (%)

Tiempo sedente (h/dia)
Consumo de frutas y vegetales (g/dia)
Consumo de alcohol (g/dia)
Tabaquismo (%)
Nunca
Exfumador
Fumador
Salud
Auto-reporte salud y bienestar (%)
Malo
Regular
Bueno
Sindrome metabdlico (%)
| omT2 (9%)
Hipertension arterial (%)
Puntaje mini mental
MMSE normal
MMSE Alterado

<7h

432
56,2 (51,5-60,9)
70,1 (7,6)

18,2 (14,9-22,2)
81,7 (77,8-85,1)

7,0 (4,9-9,8)
31,2 (27,0-35,8)
61,8 (57,1-66,3)

71,8 (14,7)
29,1 (5,6)

6,8 (4,8-9,7)
27,3 (23,3-31,7)
31,3 (27,1-35,9)
34,6 (30,2-39,2)

96,1 (12,5)
56,0 (51,3-60,6)

82,3(114,6)
30 (25,8-34,5)
3,4(2,6)
241,22 (159,5)
35,6 (47,2)

48,4 (43,7-53,1)
35,6 (31,3-40,3)
16 (12,8-197)

5,8 (3,9-8,4)
38,9 (34,443,6)
55,3 (50,6-60)
54,3 (47,5-61)
22,9 (19-27,3)
68,2 (63,4-72,5)

88,9 (85,6-91,5)
11,1 (8,5-14,4)

7-9h

644
60,6 (56,7-64,3)
70,2 (7,9)

16,8 (14,1-19,9)
83,2 (80,1-86,0)

8,7 (6,7-11,1)
30,9 (27,4-34,6)
60,4 (56,6-64,1)

69,3 (13,7)
28,3 (5,24)

3(7,3-11,8)
31 5 (28,0-35,2)
26,8 (23,5-30,4)
32,3 (28,8-36,1)
95,0 (12,1)
53,6 (49,7-57,4)

78,7 (111,7)
33,7 (30,1-37,5)
3,425
221,5(135,8)
48,2 (89,6

53,0 (49-56,8)
30,7 (27,3-34,4)
16,3 (13,6-19,4)

2,8(1,8,4)
36,2 (32,6-40)
61 (57,1-64,7)
50 (44,5-55,6)
22,7 (19,4-26,4)
1(67,3-74,5)

91,9 (89,6-93,8)
8,1(6,2-10,4)

=29h

308
68,5 (63,1-73,5)
73,2 (8,6)

16,8 (13,1-21,5)
83,1 (78,5-87,0)

1(2,3-7,1)
25,3 (20,7-30,7)
70,5 (65,1-75,5)

68,8 (14,7)
28,5 (5,5)

15,0 (11,3-19,4)
23,6 (19,1-28,7)
28,2 (23,4-33,6)
33,2 (28,1-38,8)
95,7 (12,8)
48,7 (43,154,3)

48,8 (86,5)
54,8 (49,1-60,3)
4(2,9)
212,8(123,5)
29,7 (26,4)

57,9 (52,1-63,4)
29,8 (24,8-35,3)
12,3 (9-16,6)

4,1(2,3-7,1)
39,7 (34,3-45,5
56,1 (50,4-61,8
52,7 (44,6-60,6
(
1(

-2 =2

32,8 (27,4-38,7
65,4-76)

77,6 (72,6-82)
22,4 (18,1-27,4)

Valor P

0,004
< 0,0001

0,767

0,016

0,006
0,115

0,005

0,554
0,151

< 0,0001
< 0,0001
0,010
0,009
0,873

0,093

0,076

0,076
0,004
0,615

< 0,0001

Datos son presentados como promedio y desviacién estandar para variables continuas, y como porcentaje para variables ca-
tegoricas, con sus respectivos 95% IC. Se determinaron valores de significancia para tendencia en variables continuas segin
categorias de suefio mediante anélisis de regresion lineal. Diferencias para variables categéricas segun deterioro cognitivo y
categorias de suefo fue determinada mediante anélisis de Chi-cuadrado.
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de suefio (7-9 h), presentaron mayor porcentaje
de malnutricién por exceso, mayor prevalencia
de sindrome metabdlico y peor auto-reporte de
salud. En contraparte, personas con horas exten-
didas de suefio (> 9 h) fueron predominantemente
mujeres, de mayor edad, mayor nivel de estudios,
menor nivel de AF y mayor prevalencia de DMT2,
comparadas con quienes informan horas reco-
mendadas de suefio.

Al evaluar sospecha de deterioro cognitivo
(MMSE alterado) segtn horas de suefio (Figura
1Ay Tabla 3), se evidenci6 que en comparacién a
personas que reportaron dormir en promedio 7 h/
dia (grupo de referencia) aquellas que reportaron
dormir < 5 h/dfa asi como aquellas que reporta-

ron dormir > 8 h/dia, presentaban una mayor
probabilidad de sospecha de deterioro cognitivo.
Quienes reportaron dormir 5 h/dia y 4 h/dia
presentaron 3,7 y 4,9 veces mayor probabilidad,
respectivamente, de tener deterioro cognitivo en
comparacién a aquellas personas que reportaron
dormir 7 h/dia. Por otra parte, quienes reportaron
dormir 8 h/dia presentaron una probabilidad 2,6
veces mayor de presentar sospecha de deterioro
cognitivo, en comparacion con el grupo de refe-
rencia, probabilidad que aument6 2,7, 4,5, 10,3
y 15,2 veces para quienes informaron dormir 9,
10, 11 y 12 h/dfa, respectivamente (Figura 1A y
Tabla 3). Al ajustar estos analisis por las variables
de confusidn, la asociacién entre horas de suefio

Figura 1. Asociacion entre tiempo
destinado a dormir y deterioro cognitivo
en poblacién adulta mayor en Chile.
Datos presentados como odds ratio (OR)
y sus respectivos 95% IC. El grupo de
referencia fue asignado a personas que
reportaron dormir en promedio 7 h/dia.
Un valor de OR mayor a 1 indica que hay
un mayor riesgo de deterioro cognitivo
(MMSE < 13). La figura (A) presenta
resultados no ajustados, mientras que
la Figura (B) presenta OR ajustados por
edad, sexo, nivel educacional, taba-
quismo, IMC, DMT2, HTA, AF, tiempo
sedente, consumo de alcohol frutas y
verduras.
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Tabla 3. Riesgo de deterioro cognitivo segun horas destinadas a dormir en poblacion adulta mayor

en Chile
No ajustado Ajustado

Horas/dia OR (95% IC) Valor p OR (95% IC) Valor p
4 4,86 (2,07-11,4) < 0,0001 8,05 (2,79-23,2) < 0,0001
5 3,66 (1,69-7,95) 0,001 7,05 (2,70-18,4) < 0,0001
6 1,88 (0,88-4,03) 0,103 2,59 (1,01-6,62) 0,048
7 (Ref.) 1,00 - 1,00 -
8 2,56 (1,32-4,95) 0,005 1,61 (0,64-4,06) 0,312
9 2,72 (1,33-5,57) 0,006 2,59 (1,13-5,90) 0,025
10 4,46 (2,27-8,74) < 0,0001 2,94 (1,23-7,02) 0,015
11 10,3 (4,40-24,4) < 0,0001 5,58 (1,83-17,0) 0,003
12 15,2 (6,69-34,6) < 0,0001 12,3 (4,31-35,2) < 0,0001

Datos presentados como odds ratio (OR) y sus respectivos 95% IC. El grupo de referencia fue asignado a personas que repor-
taron dormir en promedio 7 h/dia. Un valor de OR mayor a 1 indica que hay un mayor riesgo de deterioro cognitivo (MMSE
< 13). OR para el modelo ajustado incluye las siguientes variables: edad, sexo, nivel educacional, tabaquismo, IMC, DMT2,

HTA, AF, tiempo sedente, consumo de alcohol, frutas y verduras.

y sospecha de deterioro cognitivo se mantuvo sig-
nificativa (Figura 1B y Tabla 3). Sin embargo, las
magnitudes de las asociaciones se incrementaron
en quienes reportaron dormir 4 h/dia, llegando
a presentar 8 veces mayor probabilidad de tener
deterioro cognitivo que personas que reportaron
dormir 7 h/dia (Figura 1B y Tabla 3). En el caso
de los adultos mayores que reportaron dormir
mads de 7 h/dia, las asociaciones fueron de menor
magnitud, no obstante, se mantuvieron signifi-
cativas. Personas que reportaron dormir 11 h/dia
presentaron una probabilidad 5,6 veces mas alta
de tener deterioro cognitivo en comparacién al
grupo de referencia, probabilidad que aumenté
12,3 veces para quienes informaron dormir 12 h/
dia (Figura 1B y Tabla 3).

Discusién

Este estudio confirma la asociacién entre horas
de suefo y deterioro cognitivo en personas adultas
mayores chilenas, similar a lo descrito previamente
en otras poblaciones'>'* evidenciando que tanto
horas aumentadas de suefio (= 9 h/dia) como
disminuidas (< 6 h/dia) se asocian con deterioro
cognitivo en personas mayores de 60 afios. Estas
asociaciones fueron independientes de factores
de confusién.

1404

Los resultados de este estudio apoyan otros ha-
llazgos que indican una asociacién en forma de U
entre horas de suefio y funcionamiento cognitivo
global'»!#1420| Estudios transversales, en adultos
mayores espafioles’! y norteamericanos®, indican
una asociacién entre mas de 9 h de sueio/dia y
disminucién del funcionamiento cognitivo global
y en otros dominios de funcionamiento cognitivo,
como la funcién ejecutiva y memoria. Estudios
longitudinales en adultos mayores europeos re-
portan que horas aumentadas y disminuidas de
suefio se asociaron con un menor funcionamiento
cognitivo global®. Horas de suefio disminuidas
estaban asociadas a un incremento de 75% de
riesgo de demencia y 50% de enfermedad de
Alzheimer a 9 afios de seguimiento®. Por otro
lado, Ramos y cols., en poblacién americana,
predominantemente de origen hispano, corro-
boraron la asociacién entre > 9 h de sueno/dia
y una menor puntuacién en MMSE, pero no asi
con horas de suefo disminuidas®. A partir de la
informacién disponible y la revision realizada no
se encontraron estudios en poblacién chilena que
relacionen ambas variables. Considerando que en
Chile, segin la ENS 2009-2010, el promedio de
horas de suefio de la poblacién mayor de 60 anos
se encuentra por debajo de lo recomendado, que
63,2% de las personas presenta sospecha de tras-
torno del suefio y que 4,6% sospecha de sindrome
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de apnea obstructiva del suefio con un incremento
significativo a medida que aumenta la edad®, los
resultados de este estudio podrian incentivar
politicas publicas que busquen atender las impli-
cancias de estas condiciones en la prevencién de
enfermedades neurocognitivas. En este contexto,
estos hallazgos sugieren la necesidad de profundi-
zar en los mecanismos neuronales que subyacen a
la relacion sueno y funciones mentales superiores.
Adicionalmente, existe evidencia de que horas
aumentadas y disminuidas de suefio se asocian
a sintomatologfa ansiosa-depresiva, depresion y
otros trastornos del animo® y que a su vez estas
patologias inciden en el funcionamiento cogniti-
vo?, por lo que es necesario estudiar el potencial
efecto sinérgico entre estas condiciones.

Si bien este estudio confirma la asociacién
entre horas de suefo y deterioro cognitivo, es im-
portante considerar ciertas limitaciones metodo-
légicas al momento de interpretar estos hallazgos.
Entre las limitaciones estd el uso de cuestionario
para la medicién de horas destinadas a dormir,
con los potenciales errores de medicién asociados
al auto-reporte. Estudios futuros deberian incluir
la medicién de horas de suefio mediante técnicas
objetivas como acelerémetros de movimiento.
Otra limitante es la falta de informacién sobre la
calidad de suefio, trastornos del suefio y registro
de consumo de medicacién, lo cual podria ser un
importante factor de confusion en los resultados.
Por otra parte, el MMSE ha sido objeto de eva-
luacién respecto a su sensibilidad en la deteccion
de deterioro® por lo que el presente estudio solo
puede hacer referencia a funcionamiento cogni-
tivo alterado y sospecha de deterioro. También es
importante considerar que la poblacién estudiada
se estratific6 por sospecha de deterioro cognitivo,
por lo cual la precisiéon en el auto-reporte de las
variables estudiadas (ej. Estilos de vida) pudo
haber sido menor en personas con deterioro cog-
nitivo. Entre las fortalezas del estudio destacan
que es el primero realizado en poblacién chilena
que responde a esta pregunta de investigacién. Si
bien los métodos utilizados fueron en su mayoria
auto reportados la implementacion de protocolos
estandarizados y representatividad nacional per-
miten extrapolar estos resultados a la poblacién
adulta mayor en Chile.

Este estudio confirma la asociacion previamen-
te descrita entre horas de sueno diarias y deterioro
cognitivo en poblacién chilena. Dado el aumento
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de la esperanza de vida se prevé un aumento sos-
tenido del deterioro cognitivo y demencias por
lo que estas patologias aparecen dentro de los
principales desafios de la salud publica mundial.
Las horas de suefio juegan un rol importante en el
funcionamiento cerebral a medida que se envejece
y conforman un factor de riesgo modificable posi-
ble de intervenir para evitar deterioro cognitivo y
su evolucién hacia demencia. Promover adecua-
dos habitos de suefio deberia ser considerado en
los programas preventivos dirigidos a la poblacién
adulta mayor chilena.
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