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Resumen

Introducción: Los pacientes ingresados en cuidados intensivos tienen alterada en muchas oca-
siones la necesidad de descanso-sueño. La etiología es muy diversa, pero los factores físicos y 
psicológicos de la intervención quirúrgica están íntimamente relacionados.
Objetivo: Como enfermeras expertas en el cuidado, hemos querido describir la percepción que 
tienen los pacientes ingresados en la Unidad de Reanimación Postanestesia respecto a la nece-
sidad de dormir y descansar.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo, prospectivo y transversal, llevado a cabo 
en la Unidad de Reanimación Posquirúrgica del Hospital Universitario de La Princesa de Madrid, 
con una muestra de 50 pacientes a los que, mediante una entrevista semiestructurada, se ha 
valorado el patrón del sueño cuando permanecen ingresados en la unidad. Para ello hemos uti-
lizado el Richmond Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ).
Resultados: El análisis de la t de Student y de la regresión nos indica que no existen diferencias 
ni estadística, ni clínicamente signifi cativas para las variables estudiadas, considerando un nivel 
de signifi cación de p < 0,05.
 Hemos considerado que el sueño era malo con puntuaciones entre 0 y 16,5, regular entre 
16,5 y 33,3 y bueno entre 33,3 y 50, teniendo en cuenta la interpretación y validación del RCSQ.
Conclusiones y discusión: La tendencia general es que los pacientes valoran negativamente su 
descanso, duermen mal y se despiertan con gran frecuencia. Valoran su sueño como poco repa-
rador. Califi can su descanso de mala calidad y, aunque no tardan demasiado en conciliar el 
sueño, se despiertan en repetidas ocasiones durante la noche.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Why does the need for rest-sleep change in intensive care patients?

Abstract

Introduction: Patients admitted to Intensive Care often have an altered of rest-sleep cycle. The 
aetiology is very diverse but it is closely related to stress and surgical intervention.
Objective: The perception of patients admitted to the Post-Surgical Recovery Unit as regards 
their need to sleep and rest was studied by specialised nurses in intensive care. 
Material and methods: An observational, prospective, descriptive and cross-sectional study was 
conducted in the Post-Surgical Recovery Unit of the Hospital Universitario de La Princesa in 
Madrid on a sample of 50 patients. A  semi-structured interview using the Richmond Campbell 
Sleep Questionnaire (RCSQ) was performed to evaluate the sleep pattern during their stay in the 
Recover Unit. 
Results: The Student t and regression analysis showed that there were no statistical or clinical 
differences for the studied variables considering a level of signifi cance of P < .05.
 We considered that sleep was poor for scores of 0-16.5, normal 16.5-33.3 and good  33.3-50, 
taking into account the interpretation and validation of the RCSQ.
Conclusions and discussion: The general trend is that the patients negatively value their rest, 
they sleep badly and wake up with great frequency. They value their sleep as not very refreshing. 
They qualify their rest as of poor quality, and although they do not take long to fall asleep, they 
wake up on repeated occasions during the night.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.

Introducción. Antecedentes y estado actual 
del tema

En nuestra práctica diaria, las enfermeras realizamos un 
gran número de actividades. Todas ellas constituyen el pro-
ceso de atención de enfermería; sin embargo, no todas es-
tas actividades están abaladas por la mejor evidencia 
científi ca1-3 (fi g. 1). 

La necesidad del sueño constituye un problema importan-
te en los pacientes ingresados en las unidades de críticos. 
En estas unidades se sabe que la conciliación y el manteni-
miento del sueño es difícil. Por ello, el personal de enfer-
mería ha de conocer cuáles son los principales factores que 
alteran esta necesidad, para poder actuar sobre ellos en la 
medida de lo posible y favorecer el adecuado bienestar de 
los pacientes, y así contribuir con ello a una disminución de 
la morbimortalidad asociada a la intervención quirúrgica4.

Hay mucha bibliografía acerca de este tema: los pacien-
tes duermen mal y no descansan. En la mayoría de las oca-

siones se habla de pacientes en unidades de cuidados 
intensivos (UCI) (fi g. 2), pero muy pocos son los estudios que 
hacen referencia a los pacientes postoperados. Teniendo en 
cuenta que la cirugía es una amenaza para la vida de los 
pacientes, nuestra intención es poder realizar una serie de 
cuidados para poder mejorar la calidad de vida del pacien-
te, de este modo trabajaremos de acuerdo a una metodolo-
gía enfermera que nos permita ser independientes en 
nuestro trabajo5,6.

Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad 
cuyo tratamiento va a requerir un ingreso hospitalario, tan-
to el paciente como sus familiares o cuidadores primarios se 
ven implicados en un proceso durante el cual pueden expe-
rimentar diversas alteraciones emocionales.

Hay estudios que afi rman que durante su estancia en la 
UCI, las alteraciones emocionales citadas con más frecuen-
cia por los pacientes son: la ansiedad, el estrés, la depre-
sión o el denominado “síndrome de cuidados intensivos”, en 
las que se encuentran implicados factores como el ruido ex-

Figura 1 Cuidados de enfermería. Figura 2 Unidad de Reanimación.
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cesivo que puede difi cultar el sueño y el descanso, el dolor, 
las medidas empleadas para la ventilación que impiden que 
los pacientes se puedan comunicar adecuadamente, etc.7 
(fi g. 3). Además, los pacientes suelen desarrollar un senti-
miento de falta de control de sí mismos.

Parece adecuado que el tratamiento de estos pacientes 
sea multidisciplinario, atendiendo tanto las necesidades físi-
cas relacionadas con la enfermedad, como las psicológicas.

Existen varios tipos de alteraciones ambientales, como 
restricciones de movimiento, posturas inadecuadas que no 
permiten al paciente conciliar el sueño, el ruido, las alar-
mas, los equipos de aspiración y los teléfonos como factores 
que contribuyen al malestar de los pacientes8.

Además, las conversaciones del equipo sanitario (no sólo 
por el volumen de éstas) también se consideran una fuente 
de ruido y confusión, ya que en ocasiones los pacientes pue-
den llegar a entender parcialmente su sentido y signifi cado 
y pueden producir miedo y ansiedad.

Por otro lado, la ausencia de ciertos ruidos “normales”, 
como la televisión, la radio, el tráfi co, conversaciones con 
amigos, etc., pueden identifi carse como causa de estrés por 
algunos pacientes, los cuales alteran su patrón de descanso. 
Estos niveles de ruido pueden tener un impacto signifi cativo 
en la cantidad y la calidad del sueño, y pueden convertirse 
en otro tipo de estresor y así formar un círculo vicioso9.

El dolor también es uno de los factores que más preocupa 
a los pacientes10,11.

El descanso nocturno de los pacientes ingresados en la UCI 
es un aspecto de gran importancia dentro del proceso de 
salud/enfermedad, ya que tiene una repercusión directa en 
su recuperación adecuada. Por todo esto, es interesante 
realizar estudios que permitan lograr el objetivo central 
para la enfermería: llevar a cabo cuidados excelentes12,13.

Virginia Henderson defi ne la enfermería como: “Ayudar al 
individuo sano y enfermo en la realización de aquellas acti-
vidades que contribuyan a su salud, su recuperación o una 
muerte tranquila, que éste realizaría sin ayuda si tuviese la 
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Y hacer 
esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes 
posible”14. Señala 14 necesidades humanas básicas que com-
ponen “los cuidados enfermeros”, y es en estos puntos don-
de la enfermera va a desarrollar sus cuidados.

La quinta necesidad básica es la necesidad de descanso y 
sueño.

El vocablo sueño viene del latín somnum y hace referen-
cia tanto al acto de dormir, como al deseo de hacerlo15.

Desde épocas antiguas se han realizado multitud de estu-
dios sobre este tema16. El sueño es un estado fi siológico, fácil-
mente reversible, en el que existe una desconexión sensitiva 
y motora con el medio. Los estudios de sueño se realizan nor-
malmente con la polisomnografía, que permite la lectura y la 
interpretación del sueño en sus diferentes estados17.

El sueño se clasifi ca en dos estados: a) sueño paradójico o 
REM (rapid eye movement), y b) sueño no REM. 

En resumen, las fases del sueño son las que se describen a 
continuación18:

a)  Fase REM: fase en la que soñamos y captamos gran canti-
dad de información de nuestro entorno debido a la alta 
actividad cerebral que tenemos.

b)  Fase no REM: se compone de cuatro estados que van des-
de el más superfi cial al más profundo: 

 —  Fase 1 (adormecimiento): es un estado de somnolen-
cia, transición entre vigilia y sueño. 

 —  Fase 2 (sueño ligero): disminuyen tanto el ritmo car-
díaco como el respiratorio. Experimentamos variacio-
nes en el tráfi co cerebral, períodos de calma y súbita 
actividad. Es más difícil despertarse que en la fase 1 
(50 % del tiempo). 

 —  Fase 3: fase de transición hacia el sueño profundo. 
 —  Fase 4 (sueño delta): fase de sueño lento, cuesta mu-

cho despertarnos estando en esta fase, que dura unos 
20 minutos aproximadamente. 

El sueño y la deprivación de éste constituyen un problema 
importante en los pacientes que son hospitalizados, y más 
aún en aquellos que se encuentran ingresados en la UCI, en 
los que su vida está amenazada y se encuentran alejados de 
su núcleo familiar y social19.

Los pacientes ingresados en unidades de este tipo presen-
tan una alteración del patrón de sueño en la que aparece un 
predominio de las fases 1 y 2 de sueño, acortamiento, dis-
minución o ausencia de fases de sueño REM, despertares 
frecuentes y períodos de sueño diurno20.

La falta de descanso para estos pacientes tiene reper cusiones 
negativas que retrasan y entorpecen el postope ratorio. 

Objetivos

Objetivo general

Describir la percepción que tienen los pacientes ingresados 
en la Unidad de Reanimación Postanestesia respecto a la 
necesidad de dormir y descansar.

Objetivos específi cos

—  Determinar qué factores son los que más infl uyen en la 
falta de descanso de los pacientes ingresados en nuestra 
unidad.

—  Valorar si el tipo de intervención quirúrgica y la edad in-
fl uyen en el patrón del sueño.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo 
y transversal21,22. La muestra la componen 50 pacientes ingre-
sados de forma consecutiva en la Unidad de Reanimación del 
Hospital Universitario de La Princesa de Madrid, durante los 
meses de diciembre de 2009 a marzo de 2010, y que han per-
manecido al menos una noche ingresados en dicha unidad.

Figura 3 Alteración del patrón del sueño: luz.
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Criterios de Inclusión

—  Pacientes ingresados en la Unidad de Reanimación, cons-
cientes y orientados con Glasgow 15.

Criterios de exclusión

—  Pacientes desorientados, dormidos o con efectos de la 
sedación.

—  Con alteraciones psiquiátricas.
—  Pacientes intubados (se incluye a los pacientes con venti-

lación mecánica no invasiva).

El personal de la unidad, previamente entrenado, recogió 
los datos en un cuestionario elaborado para dicho fi n y am-
pliado por el personal investigador (Richmond Campbell 
Sleep Questionnaire [RCSQ]), validado científi camente para 
su posterior tabulación y análisis23,24 (Anexo 1).

En nuestra unidad hemos utilizado el RCSQ modifi cado, debi-
do a que nuestra población de referencia presenta edades 
avanzadas y la mayoría se encuentran bajo los efectos de la 
anestesia y la sedación. Por ello, se realizó una escala analógi-
ca visual (EVA) con valores comprendidos entre 0 y 50 m para 
valorar la percepción subjetiva del sueño. El cuestionario está 
constituido por 5 ítems, cada puntuación ha sido señalada por 
los pacientes en una regla numerada de 0 a 50 mm, donde 0 in-
dica un sueño malo y poco reparador y 50, un sueño excelente.

Dicho cuestionario constituye un instrumento útil en la 
valoración de patrones de sueño en investigación, a través 
del cual los investigadores tenemos completamente defi ni-
dos los indicadores de las variables que queremos registrar.

Los datos fueron recogidos a primera hora de la mañana 
antes de realizar el aseo personal de los pacientes, previa 
obtención del consentimiento informado. Se realizó la en-
trevista a todos los pacientes que habían permanecido la 
noche en la Unidad de Reanimación Postanestesia, indepen-
dientemente del número de noches de ingreso.

Variables de estudio

Variable independiente

a)  Factores de la unidad que alteran el patrón de descanso 
y sueño de los pacientes ingresados, así como variables 
demográfi cas: edad, sexo y tipo de cirugía.

 —  Ruido/alarmas (fi g. 4).
 —  Luz.
 —  Medio ambiente.
 —  Intervenciones terapéuticas (fi g. 5).
 —  Dolor.
 —  Temor y ansiedad.
 —  Falta de intimidad.
 —  Frío y calor.
 —  Posición incómoda y cambios posturales.
 —  Medicación administrada.

Variable dependiente

a)  Calidad de sueño percibida por los pacientes posquirúr gicos.

 —  Profundidad del sueño.
 —  Facilidad para quedarse dormido.
 —  Número de veces que se despierta.
 —  Tiempo que permanece despierto.
 —  Calidad del sueño.

Para el análisis estadístico, se creó una base de datos con 
el programa estadístico SPSS V.13, y se realizaron los cálcu-
los25 siguientes:

—  Análisis descriptivo de cada una de las variables observadas. 
Consiste en un análisis básico, pero fundamental en un estu-
dio, para estimar la calidad subjetiva del sueño de los pacien-
tes ingresados en la Unidad de Reanimación Postanestesia.

—  El análisis de la t de Student para determinar cómo infl u-
ye cada variable estudiada en los parámetros del RCSQ 
(las variables que hemos estudiado son: la administración 
de medicación para el sueño en la Unidad de Reanima-
ción Postanestesia y la calidad de sueño en el domicilio).

—  Así como un análisis de la regresión lineal para estimar si 
la edad del paciente infl uye en los resultados del test.

Resultados

Tras el análisis descriptivo de los datos, hemos obtenido los 
resultados siguientes26.

—  De los 50 pacientes, el 58 % (29 pacientes) eran varones, 
frente al 42 % (21 pacientes) que eran mujeres, con una 
media de edad ± desviación estándar de 58,7 ± 19,3.

—  A un 32 % (16 pacientes) se les administró medicación en la 
Unidad de Reanimación Postanestesia para conciliar el sue-
ño frente a un 68 % (34 pacientes) que no tomaron nada.

—  Un 82 % (41 pacientes) de los pacientes refi eren tener un 
sueño reparador en el domicilio frente a un 18 % (9 pa-
cientes) que presenta problemas en cuanto a la concilia-
ción y mantenimiento de éste.

—  Un 80 % (40 pacientes) no toma ninguna medicación en su 
domicilio con este fi n frente a un 20 % (10 pacientes) que 
sí lo precisa. 

Figura 5 Alteración del patrón del sueño: técnicas de enfer-
mería.

Figura 4 Alteración del patrón del sueño: instrumentos.
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—  Un 60 % (30 pacientes) estuvieron ingresados en la Unidad 
de Cuidados Críticos frente a un 40 % (20 pacientes) que 
permanecieron en la Unidad de Cuidados Intermedios.

El análisis de la t de Student revela que no hay diferencias 
ni estadísticamente ni clínicamente signifi cativas para las 
variables estudiadas, considerando un nivel de signifi cación 
de p < 0,05.

El análisis de la regresión lineal no nos aporta los mismos 
datos que quedan demostrados en la bibliografía científi ca, 
ya que los resultados indican que la edad no infl uye en la 
calidad global de sueño percibida por los pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Reanimación Posquirúrgica.

Al analizar cada una de las variables medidas con el RCSQ 
(a través de una escala analógica modifi cada con valores 
comprendidos entre 0 y 50 mm), hemos obtenido los resul-
tados siguientes (tabla 1). 

Considerando en la EVA un valor de 0 cuando se trataba de 
un sueño ligero, si el paciente se dormía inmediatamente, si 
no había despertares frecuentes, si se volvía a dormir des-
pués de dichos despertares y si el sueño se clasifi caba como  

óptimo y 50 cuando se trataba de un sueño profundo, el pa-
ciente tardaba en conciliar el sueño, tenía despertares fre-
cuentes y después no lograba conciliar el sueño de nuevo, y 
si en general el sueño era peor (fi g. 6). 

Hemos considerado que el sueño era malo con puntuacio-
nes entre 0 y 16,5, regular entre 16,5 y 33,3 y bueno entre 
33,3 y 50, teniendo en cuenta la interpretación y validación 
del RCSQ.

Asimismo, en el cuadro se engloba el 50 % del valor cen-
tral y la línea media obtenida es la mediana de la muestra.

Teniendo en cuenta la bibliografía científi ca, hemos anali-
zado cada uno de los factores externos que también podrían 
perturbar la calidad del patrón de descanso-sueño, y hemos 
obtenido los resultados que adjuntamos a continuación, 
aceptándose en la escala EVA un valor de 0 como sueño óp-
timo y un valor de 50 como sueño peor (tabla 2).

Considerando en la EVA un valor de 0 cuando no se altera 
el estado del paciente y 50 cuando el grado y la intensidad 
de la molestia son máximos (fi g. 7).
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Figura 6 En el cuadro se engloba el 50 % del valor central y la 
línea media obtenida es la mediana de la muestra de la percep-
ción que tienen los pacientes respecto a su descanso.

Tabla 1 Prueba de la t de Student y análisis de la 
regresión de la percepción de la calidad de sueño que 
presentan los pacientes mediante una escala visual 
analógica donde 0 es un sueño malo y 50 un sueño 
reparador

Media X Desviación 

estándar

Sueño profundo/ligero 25,70 2,19
Se duerme inmediatamente 25,10 2,40
Despertares frecuentes 30,60 2,31
Vuelve a dormirse después 25,60 2,45
Calidad del sueño 26,40 2,33

R
u

id
o

s

L
u

z

M
e

d
io

a
m

b
ie

n
te

5

4

3

2

1

0

In
te

rv
e

n
c

io
n

e
s

D
o

lo
r

T
e

m
o

r

F
a

lt
a

 d
e

in
ti

m
id

a
d

6

Figura 7 En el cuadro se engloba el 50 % del valor central y la 
línea media obtenida es la mediana de la muestra de la percep-
ción que tienen de las variables que modifi can el patrón del 
sueño.

Tabla 2 Prueba de la t de Student y análisis de 
la regresión donde se valora por parte del paciente 
las variables independientes que infl uyen en el patrón 
de descanso-sueño

Media X Desviación 

estándar

Ruidos 22,90 2,31
Luz 22,00 2,42
Medio ambiente 19,70 2,35
Personal de enfermería 10,40 1,60
Dolor 22,00 2,69
Miedo-temor 18,00 2,52
Falta de intimidad 16,10 2,40
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Discusión y conclusiones

Una de las funciones básicas de la enfermería es administrar 
cuidados de calidad. Cuidar abarca todos los ámbitos de la 
persona, teniendo en cuenta todas sus dimensiones como 
ser biopsicosocial.

El descanso y el sueño son esenciales en la recuperación 
de cualquier proceso patológico o intervención quirúrgica. 

En este estudio hemos querido valorar la calidad subjetiva 
del sueño percibida por los pacientes ingresados en la Uni-
dad de Reanimación Posquirúrgica para poder ser partícipes 
del cuidado integral que conlleva su recuperación, ya que la 
enfermería ha de cuidar cuidando.

Tras analizar los resultados podemos concluir que:

—  La tendencia general es que los pacientes valoran negati-
vamente su descanso, duermen mal y se despiertan con 
gran frecuencia. Valoran su sueño como poco reparador.

—  Califi can su descanso de mala calidad y, aunque no tar-
dan demasiado en conciliar el sueño, se despiertan en 
repetidas ocasiones durante la noche.

—  El patrón de sueño de los pacientes, como descansan en 
casa, si les cuesta o no conciliar el sueño no parece afec-
tar de modo signifi cativo en su descanso durante su es-
tancia en el hospital. 

—  Entre todas las variables del estudio, las intervenciones 
de enfermería quedan relegadas a un segundo plano fren-
te a la contaminación ambiental. A priori cabría esperar 
que los profesionales, en su continuo ir y venir para rea-
lizar diversas actividades, pudieran ser catalogados por 
los pacientes como nocivos para su descanso, no siendo 
así, cobrando más importancia en la alteración de su des-
canso factores de causa exógena, como la luz, la tempe-
ratura, el ruido o la postura.

—  El ruido se considera un buen candidato para afectar a la 
calidad del sueño del paciente ingresado en nuestra uni-
dad, y se considera la primera causa de desvelo. Se ha 
comprobado que el ruido merma la duración del sueño y 
disminuye su calidad. A pesar de que hay una ley para 
regular el sonido ambiente en los hospitales, se demues-
tra que los valores obtenidos en ellos superan los 50 dB. 
Entre los ruidos más molestos referidos por el paciente 
encontramos los relacionados con alarmas de monitores y 
aparataje en general, añadido por los pacientes cuando 
se les realizó la entrevista.

—  Debemos tener en cuenta que en nuestra unidad no con-
tamos con un equipo de seguimiento central, por lo que el 
tiempo empleado para verifi car y apagar alarmas es ma-
yor. Aunque la enfermera puede atenuar muchos de los 
factores estresantes a que se somete al paciente, algunas 
causas del ruido no puedan eliminarse, aunque sí reducir-
se. Un programa de modifi cación del comportamiento di-
rigido a disminuir el nivel de ruido en estas unidades 
mejoraría el estado de los pacientes y, adicionalmente, 
disminuiría el cansancio y la fatiga en las enfermeras. El 
comportamiento de las enfermeras y las características 
acústicas del entorno son los que determinan el grado de 
ruido y tranquilidad en estas unidades.

—  El dolor también produce alteraciones en la percepción 
de la calidad del sueño, se trata de una Unidad de Dolor 
Agudo, y aunque no sea la variable con más infl uencia, 
hay que seguir trabajando en esta línea. Cabría plantear-

se la posibilidad de poder realizar un tratamiento multi-
modal para mantener un patrón de descanso-sueño 
adecuado.

—  En contra de los datos que se recogen en la bibliografía, 
la edad parece no infl uir en la percepción de la calidad 
del descanso de estos pacientes, el cual puede ser debido 
a distintos aspectos, como el hecho de que los pacientes 
de nuestro estudio conforman un grupo bastante hetero-
géneo, con amplio rango de edad, o quizá con un tamaño 
de muestra que no recoge sufi cientes datos de cada gru-
po. En este sentido añadiremos que la muestra de nues-
tro estudio la componen pacientes posquirúrgicos y la 
mayoría de los trabajos publicados hacen referencia a 
pacientes médicos y no a un grupo tan heterogéneo como 
el nuestro.

—  Aun así, los resultados son semejantes a otras series ob-
tenidas en estudios previos.

—  Podemos destacar finalmente la responsabilidad clara 
que la enfermería ha de asumir con el descaso de los pa-
cientes, lo que implica realizar cambios en nuestro modo 
de trabajar, alejándonos de fórmulas como “pasa buena 
noche” a la hora de transmitir el parte oral y en los regis-
tros de enfermería, intentando profundizar en las carac-
terísticas del descanso de cada paciente, facilitando en 
la medida de lo posible su bienestar para administrar cui-
dados de calidad y alcanzar la excelencia en la práctica 
enfermera.
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Anexo 1 Richard Campbell Sleep Questionnaire: indicar 
un valor de 0-5, además de poner una X donde corresponda

—  Profundidad sueño: “Mi sueño la pasada noche fue: 
sueño profundo ❒ / sueño ligero ❒”

—  Quedarse dormido: “La noche pasada, la primera vez que 
me dormí: me quedé dormido casi inmediatamente ❒ / 
no conseguí quedarme dormido ❒”

—  Número de veces que se despierta: “La pasada noche: 
apenas me desperté ❒ / estuve toda la noche 
despierto ❒”

—  Porcentaje de tiempo despierto: “La pasada noche 
cuando me desperté o me despertaron: me volví 
a dormir inmediatamente ❒ / no pude volverme a 
dormir ❒”

—  Calidad de sueño: “He dormido bien ❒ / he dormido 
mal ❒”

Artefactos de la unidad (puntuar cada ítem de 0-5)

 0 1 2 3 4 5

Ruido/alarmas
Luz
Medio ambiente
Intervenciones terapéuticas
Dolor
Temor/ansiedad
Falta de intimidad
Frío/calor
Posición incómoda/
 cambios posturales

Se le administró alguna 
 medicación para dormir:  Sí ❒ No ❒

En su casa duerme bien: Sí ❒ No ❒ 
Medicación habitual (para dormir): ____________________
___________________________________________________

Observaciones
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________


