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INTRODUCCIÓN

En la fisiología del sueño la edad es quizá el factor más determi-
nante y, al igual que ocurre con otras funciones orgánicas y psico-
fisiológicas, también en el sueño del anciano se hacen evidentes
algunos cambios que afectan tanto a la cantidad como a la calidad
del mismo. Numerosos estudios evidencian que el anciano refiere
dormir menos horas y, en general, se siente menos satisfecho con
su sueño [1-3].

Las alteraciones del sueño en el anciano pueden llegar a inter-
ferir notablemente en su capacidad para realizar con normalidad
las funciones diarias habituales al producir insomnio nocturno y
somnolencia diurna [4].

Existen diversos factores que contribuyen al deterioro del sueño
con la edad; por un lado, los cambios fisiológicos propios del
envejecimiento, por otro, los trastornos específicos del sueño en
estas edades y, por último, deben considerarse diversas situacio-
nes propias de la ancianidad como enfermedades físicas y psiquiá-
tricas, problemas psicosociales, incremento en el consumo de hip-
nóticos y otros fármacos, hábitos tóxicos, etc. [5].

En definitiva, debe considerarse con atención este problema,
pues ambos aspectos, sueño y ancianidad, afectan de manera glo-
bal al ser humano durante un período dilatado de su existencia e
influyen en su calidad de vida.

TRASTORNOS DEL SUEÑO EN EL ANCIANO.
VISIÓN EPIDEMIOLÓGICA

Las alteraciones del sueño son frecuentes en los adultos de edad
avanzada. Se ha estimado que entre las personas mayores de
65 años, la mitad de los que habitan en su propia casa y el 60% de
los que viven en residencias padecen algún trastorno del sueño [6];
de ellos, la dificultad para iniciar y mantener el sueño y la somno-
lencia diurna son más frecuentes en los ancianos que en otros
grupos de edad [1,2,7]. Por otro lado, algunos trabajos han relacio-
nado las alteraciones del sueño con un incremento del riesgo de

muerte, sobre todo en ancianos varones [8,9], dato que no se ha
confirmado en otros estudios [10].

El insomnio es la alteración más frecuente, no tanto como ano-
malía primaria del sueño, sino como trastorno secundario a otros
factores (enfermedades orgánicas y psíquicas, consumo de medica-
mentos, hábitos tóxicos, etc.); de hecho, si se eliminan estos facto-
res, la mayor prevalencia de insomnio primario relacionada con los
grupos de edad tiende a desaparecer [11]. El insomnio transitorio se
incrementa también con la edad, pero no de manera tan intensa
como el crónico [7]. Las ancianas tienen más dificultades para dormir
que los ancianos [5]. De entre las quejas de insomnio, la más pre-
valente es la dificultad de mantener el sueño nocturno [10] como se
refleja en la tabla I, donde se recoge además la prevalencia del
insomnio en la población de mayor edad obtenida en diversos estu-
dios publicados. Las diferencias observadas en las cifras pueden
deberse a distintos criterios metodológicos referentes al concepto
del insomnio y de inclusión de individuos en las muestras.

Las hipersomnias idiopáticas suelen presentarse en la juventud
y, aunque pueden persistir mucho tiempo, no suelen ser motivo de
consulta por parte del anciano. En esta época de la vida son más
frecuentes las hipersomnias secundarias de causa orgánica conoci-
da, sobre todo la asociada al síndrome de apnea del sueño, y las de
causa psicógena. En la tabla II [12] se incluyen las principales en-
cuestas epidemiológicas sobre hipersomnia. En un estudio longitu-
dinal de 15 años de duración sobre sueño en ancianos de entre 70 y
85 años, realizado en Suecia [13], se observó una mayor frecuencia
de hipersomnia en varones que en mujeres hasta la edad de 79 años;
la prevalencia descendía notablemente entre los 75 y los 83 años en
los varones y, por el contrario, se mantenía estable en las mujeres.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño es muy frecuente
en el anciano, tanto en los varones como en las mujeres [14,15],
no obstante, existen dudas acerca de su exacto significado clínico.
Diversos estudios evidencian que sujetos ancianos ‘normales’
presentan más anomalías respiratorias durante el sueño que los
sujetos adultos controles de edad media. Así, en uno de estos
estudios se analizó el criterio del índice de apnea ≥5 y se observó
que lo cumplían el 12,1% de los sujetos de 70 años y el 18,9% de
los de 80 años [16]; en otro, se estableció que la prevalencia del
síndrome de apnea del sueño era del 24% en una amplia muestra
de población anciana y que un 62% de los componentes de la
muestra presentaban un índice de disturbios respiratorios ≥10 [17].
Se ha visto que, a pesar del aumento de la somnolencia diurna, no
parece haber un deterioro del rendimiento cognitivo diurno y tam-
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bién son polémicos los datos referentes a la morbilidad cardiovas-
cular [14,18]. Así pues, se discute el significado clínico exacto del
síndrome de apnea en el anciano, en el que índices de apnea de 10
pueden estar dentro de la ‘normalidad’. Por otro lado, aunque el
síndrome de apnea del sueño suele manifestarse durante el día con
somnolencia, en pacientes con insomnio se han estimado interva-
los de entre el 0 y el 20% de individuos que cumplen los criterios
del síndrome, pero sin relevancia clínica; los factores determinan-
tes son la edad, la obesidad y el sexo masculino [19,20].

Los movimientos periódicos de piernas son una disfunción neu-
romuscular cuya incidencia y gravedad aumentan con la edad, con
incrementos en cada década, sobre todo a partir de los 40 años [21].
Se ha descrito una prevalencia aproximada del 5% en sujetos norma-
les entre 30 y 50 años de edad, del 90% entre los de 50 y 65 años y del
44% a partir de los 65 años [22-24]. En poblaciones ancianas se
asocia frecuentemente con la apnea del sueño [22]. Este síndrome
puede ser causa de un insomnio grave, sobre todo cuando los movi-
mientos fragmentan el sueño y éste es poco reparador, pero si el
paciente no es consciente de los despertares parciales producidos por
los movimientos y el trastorno es crónico, el síntoma percibido puede
ser un exceso de somnolencia durante el día [25]. El hecho de que la
prevalencia del trastorno no sea mayor entre sujetos insomnes que
entre la población general cuestiona mucho el valor etiológico de este
trastorno como causa de insomnio [26]. En un estudio de pacientes
con movimientos periódicos de piernas, los sujetos con insomnio
tenían más despertares prolongados y menos salvas de movimientos
que lo sujetos con hipersomnolencia, los cuales tenían mayor número
de arousals [26]. No obstante, en un grupo de ancianos con movi-
mientos periódicos de piernas que vivían en residencias, los datos
polisomnográficos no permitieron predecir el tipo de síntoma (insom-
nio o hipersomnia) que los pacientes presentaban [27].

Entre las parasomnias, los trastornos del despertar (sonambulis-
mo, despertar confusional y terrores nocturnos) son propios de la
infancia y muy rara vez acontecen en adultos y ancianos, dada su

asociación con sueño lento profundo. En la vejez, el sonambulismo
suele referirse como ‘vagabundeo nocturno o errabundismo’ y, por
lo general, se debe a un síndrome orgánico; asimismo, debe reali-
zarse diagnóstico diferencial con el delirio nocturno que describi-
remos más adelante. Entre las parasomnias asociadas al sueño REM
(del inglés, Rapid Eye Movements), las pesadillas suelen tener un
origen psicopatológico, pero determinados fármacos de utilización
frecuente en el anciano (antihipertensivos, neurolépticos, antide-
presivos tricíclicos y benzodiacepinas) pueden producirlas tam-
bién. El trastorno de conducta durante el sueño REM es una de las
escasas parasomnias que ocurren preferentemente en el anciano.
Esta alteración consiste en la aparición de un aumento de actividad
motora en forma de gestos, gritos, manoteos, patadas, deambula-
ción y conductas agresivas, que suele corresponder a la escenifica-
ción de sueños de contenido amenazante y violento. El dato objetivo
que permite su diagnóstico es la falta de atonía muscular durante el
sueño REM, así como el incremento de actividad muscular fásica
en dicho sueño. Los casos agudos son de causa metabólica: consu-
mo de antidepresivos tricíclicos e inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina, síndrome de abstinencia al alcohol, etc. En los
casos crónicos, aproximadamente la mitad se asocia con enferme-
dades neurológicas de tipo degenerativo y la otra mitad son idiopá-
ticos. Responde muy bien al tratamiento con clonacepam [28].

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DEL ANCIANO
EN RELACIÓN CON SU SUEÑO

Hay una serie de problemas que, aunque no exclusivos del ancia-
no, inciden especialmente en este período de la vida y repercuten
en el sueño.

Aunque se desconoce la prevalencia exacta, es frecuente en
estas edades el desarrollo de malos hábitos para dormir, lo que
conduce a una higiene del sueño inadecuada. Ello se debe a que
se siguen horarios irregulares para acostarse y levantarse, se per-

Tabla I. Distintos estudios en personas mayores sobre prevalencia de
insomnio y sus quejas. (Tomado de Foley et al [10]).

Estudio N.º Edades % % % %
DIS DMS DT INS

Hammond (1964) 144.514 65+ 23,5

Karacan (1976) 215 60+ 23

Bixler (1979) 336 51-80 17,3 32,7 17,3 38,4

Karacan (1983) 285 65+ 13 27 13

Lugaresi (1983) 488 65+ 38

Smirne (1983) 1.070 60+ 19

Welstein (1983) 831 65-103 26

Mellinger (1985) 798 65-79 25

Morgan (1988) 1.023 65+ 23

Ford, Kamerow (1989) 1.802 65+ 19,3

Weyerer, Dilling (1991) 393 60+ 24,9

Gislason (1993) 430 65-84 10 33,4 16,7

EPESE (NIA) 9.282 65+ 19,2 29,7 18,8 28,5

DIS: dificultades para el inicio del sueño; DMS: dificultades para el mantenimien-
to del sueño; DT: despertar temprano; INS: insomnio.

Tabla II. Hipersomnia. Principales encuestas epidemiológicas. (Tomado
de Billiard [12]).

Autor Población Sexo Edad Prevalencia

Bixler 1.006 V-M 18-80 4,2% hipersomnia
(1979) Los Ángeles

Lavie 1.502 V-M 18-55 4,9% somnolencia
(1981) Israel diurna excesiva

Franceschi 2.518 V-M 6-92 3,4% somnolencia
(1982) Milán diurna excesiva

Partinen 1.010 V 15-64 3,4% accesos
y Rimpela Finlandia de sueño
(1982) 1.006 M 15-64 2,5% accesos

Finlandia de sueño

Lugaresi 5.713 V-M 20-94 8,7% somnolencia
(1983) San Marino fuera horas comidas

Billiard 58.162 V 17-22 14,1% ocasionales
(1987) Francia accesos de sueño

3,8% 1-2/día
ocasionales accesos
de sueño

1,1% >2/día
ocasionales accesos
de sueño
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manece en la cama sin dormir, al exceso de siestas diurnas, al
consumo inadecuado de fármacos hipnóticos y de sustancias como
café o alcohol, y actitudes inadecuadas como trabajar antes de ir
a la cama [29]. Además, el sueño del anciano es muy vulnerable
ante cualquier variación en el ambiente de dormir como cambios
en la temperatura, de cama, de habitación y ruidos, que alteran
profundamente su sueño [30].

Otro problema muy frecuente, que sucede hasta en un 35% de
las personas mayores es el trastorno del sueño por inadaptación.
Afecta a buenos dormidores que, debido a situaciones emociona-
les muy perturbadoras como jubilación, hospitalización o viude-
dad, sufren cambios en la calidad de su sueño, fundamentalmente
dificultades para el inicio y mantenimiento del sueño nocturno, lo
que da lugar a irritabilidad diurna, ansiedad y menor rendimiento
cognitivo [31]. El problema suele ser transitorio dependiendo de
la capacidad de adaptación a la nueva situación y sólo en algunos
casos requiere un tratamiento basado en terapias conductuales que
procuren un adecuado soporte emocional y social [29].

De entre las alteraciones psiquiátricas, los trastornos afectivos
tienen una gran prevalencia en el anciano [32] y se suele subestimar
su importancia como factor de insomnio, pues tanto la acumulación
de experiencias frustrantes como la de problemas orgánicos produ-
cen insomnio como consecuencia de una perturbación emocional y
depresiva [15,33], además de la mayor vulnerabilidad del anciano
a los traumas psíquicos importantes [34]. Se han descrito diversas
anomalías polisomnográficas en los episodios depresivos mayores,
tales como disminución de la continuidad y eficacia del sueño,
reducción del sueño lento profundo en el primer ciclo de la noche
y sobre todo acortamiento de la latencia del sueño REM y aumento
del tiempo total de sueño REM, las cuales son más frecuentes en las
personas mayores que en adultos jóvenes y adolescentes [35]. Los
trastornos por ansiedad afectan la continuidad del sueño y en el
anciano es frecuente el miedo a morir mientras se duerme [36].

Numerosas enfermedades orgánicas pueden deteriorar la cali-
dad del sueño, bien porque producen síntomas que por sí mismos
despiertan al paciente y dificultan su adormecimiento, bien porque
se trata de enfermedades neurológicas que lesionan (por cualquier
mecanismo patogénico) estructuras del sistema nervioso central
responsables de la regulación del sueño y la vigilia. En el primer
caso, independientemente de la enfermedad causal, los factores que
perturban el sueño son: prurito, alteraciones de la respiración, nic-
turia, actividad motora anormal, inmovilidad y sobre todo el dolor
de cualquier tipo [37]. Merecen una mención especial las cefaleas,
algunas de cuyas formas suelen presentarse relacionadas con el
sueño REM y la noche. Recientemente, se ha descrito una variedad
de cefalea propia del anciano, denominada ‘cefalea hípnica’, de rara
presentación y consistente en la irrupción de breves episodios, de 5
a 60 minutos de duración, que despiertan al paciente por un dolor
difuso y de tipo pulsátil, y que ocurren siempre a la misma hora
(entre la 1 y las 3 de la madrugada) varias veces a la semana y en
relación con el sueño REM [38,39].

En cuanto a las enfermedades neurológicas son destacables en
el anciano diversas entidades degenerativas de aparición infre-
cuente y sobre todo la enfermedad de Parkinson y las demencias.
En la enfermedad de Parkinson, la continuidad del sueño está
alterada con frecuencia y las causas son diversas: alteraciones
motoras y limitación de movimientos propios de la enfermedad,
dolores articulares difusos, efecto de los medicamentos dopami-
nérgicos [40,41]. En una serie de pacientes con enfermedad de
Parkinson estudiados en nuestra Unidad de Sueño, el 67% perci-
bían alterado su sueño, frente al 35% del grupo control, y se ob-

servó que los años de evolución y el estadio de la enfermedad eran
determinantes en los cambios de hábitos y alteraciones del sueño;
los trastornos más prevalentes eran la fragmentación, la disminu-
ción del tiempo total de sueño nocturno y las parasomnias [42].

Las demencias son un problema importante dado el perfil de-
mográfico de nuestras sociedades; se estima que un 10% de la
población anciana presenta deterioros cognitivos clínicamente sig-
nificativos [43] y de estas personas la mitad padece enfermedad de
Alzheimer [44]. En las demencias, el deterioro del sueño es muy
frecuente y sobre todo en la enfermedad de Alzheimer, donde se han
documentado alteraciones más intensas que los cambios habituales
de la senilidad presentes en sujetos controles de las mismas edad
[45]. Las alteraciones del sueño se vuelven más intensas conforme
evoluciona la enfermedad y generalmente consisten en una desor-
ganización del ritmo vigilia-sueño con intrusiones recíprocas entre
ambos estados y un incremento de los despertares; también son muy
frecuentes los trastornos del comportamiento nocturno (20-50% de
los casos) que varían desde una simple inquietud hasta crisis de
agitación y deambulación, e incluso delirio [15].

Un hecho constatado es el elevado consumo de medicamentos
en los ancianos [46], tanto psicótropos como no psicótropos. Un
factor determinante en la elección de los fármacos, tras su efecto
terapéutico, es la presencia de efectos adversos y entre ellos no
suele estar muy estudiada la influencia sobre el sueño, sobre todo
en los fármacos no psicótropos. En general, las alteraciones pro-
ducidas en el sueño son de tres tipos: insomnio, parasomnias y
somnolencia diurna excesiva. El insomnio puede producirse por
un efecto central estimulante, por disminución de la cantidad de
sueño REM y no REM profundo, así como por un incremento de
la vigilia y el sueño superficial. Las parasomnias están relaciona-
das con la afectación del sueño REM y la hipersomnolencia diurna
puede originarse por una acción hipnótica directa o secundaria a
un insomnio nocturno producido por sustancias estimulantes.

De entre los fármacos no psicótropos, los medicamentos cardio-
vasculares, antineoplásicos, antiasmáticos y antiparkinsonianos, son
muy utilizados en el anciano. Se ha descrito alteraciones del sueño
como efectos adversos frecuentes de los medicamentos antihiper-
tensivos, los cuales, en general, disminuyen el sueño REM [47]. En
cuanto a los β-bloqueantes, su influencia en el sueño depende de la
liposolubilidad de las sustancias, aunque se ha sugerido que la in-
terrelación con algunos neurotransmisores como la serotonina tam-
bién desempeña un papel relevante [48]. Estos efectos (insomnio,
sueños, pesadillas y alucinaciones) son poco intensos en las dosis
terapéuticas y varían de unas sustancias a otras: el pindolol y pro-
panolol son las que más afectan al sueño [49]. Se citan muy pocos
fármacos antineoplásicos como causa de alteraciones del sueño y su
efecto se ha estudiado muy poco, pero muchos de ellos producen
efectos adversos gastrointestinales, depresión y dolores musculares
y osteoarticulares, que secundariamente perturban la calidad del
sueño [50,51]. En este punto resulta muy interesante la investiga-
ción sobre cronoterapia antineoplásica, dada la interacción entre el
sueño y el sistema inmune y la disminución de los efectos adversos
de la quimioterapia (sin disminuir su eficacia) observados cuando
se administra en horarios relacionados con el sueño [52].

En cuanto a los medicamentos antiasmáticos su efecto es com-
plejo ya que, al mejorar los síntomas respiratorios, pueden favore-
cer el sueño de los pacientes, pero, por otro lado, la mayoría de ellos
tienen una acción directa sobre el sueño, unos afectándolo y otros
mejorándolo. La exacerbación del asma nocturno puede deberse a
varios factores: postura supina, variación circadiana de los niveles
plasmáticos de epinefrina, histamina y cortisol, por reflujo gastro-
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esofágico e incluso el sueño REM puede favorecer la aparición de
un ataque [51,53]. La teofilina induce el reflujo gastroesofágico
[54] y existen aportaciones contradictorias sobre su efecto en el
sueño: parece afectarlo cuando se administra en pacientes asmáti-
cos [55,56], mientras que en individuos sanos se ha descrito que no
influye en el sueño [57] y lo contrario [58]. Al revés que la teofilina,
un agente β2-adrenérgico, el salmeterol, mejora objetivamente la
calidad del sueño de los asmáticos [59].

Respecto de los medicamentos antiparkinsonianos, la implica-
ción de la levodopa y los agonistas dopaminérgicos en la fragmen-
tación del sueño es un hecho controvertido: su administración mejora
la continuidad del sueño [60,61], sobre todo administrado en dosis
bajas [62], mientras que las dosis altas [62] y su uso continuado lo
fragmentarían [63]. Por otro lado, las parasomnias presentes en
enfermos muy evolucionados, tratados durante mucho tiempo con
levodopa, se atribuyen a un fenómeno de hiperfunción dopaminér-
gica [64] y podrían ser el paso previo de las psicosis inducidas por
fármacos [65]. La selegilina, un inhibidor de la MAO-B, no ejerce
efectos adversos muy intensos sobre el sueño y éstos son más sig-
nificativos en sujetos sanos que en pacientes con enfermedad de
Parkinson [66,67]. La amantadina parece no influir de forma rele-
vante en el sueño [68] y los fármacos anticolinérgicos pueden alte-
rar su estructura con la reducción de la cantidad de sueño REM y el
aumento de la de sueño no REM profundo [69].

Es ampliamente conocido que los fármacos psicótropos mo-
difican la arquitectura del sueño. Su consumo está ampliamente
documentado y, a pesar de las diversas metodologías empleadas,
hay acuerdo en que es mayor en mujeres, se incrementa con la
edad y está fuertemente relacionado con la presencia de síntomas
depresivos y alteraciones del sueño [70]. Los hipnóticos se en-
cuentran entre los principales grupos de fármacos que producen
reacciones adversas en el anciano y su utilización se relaciona con
una reducción de la calidad de vida [71]. En Estados Unidos, se
extienden cada año 25 millones de recetas de hipnóticos y un 40%
de las mismas son utilizadas por ancianos [72]. En España, un
58% de las personas que consumen hipnóticos son ancianas [73]
y, al igual que se constata en otros países, se siguen incorrecta-
mente las recomendaciones para su uso; así, se emplean inadecua-
damente fármacos con acción intermedia o larga y sin diferenciar
las dosis entre adultos y ancianos [73,74].

La agitación nocturna o delirio es un problema frecuente que
puede aparecer durante las horas de sueño o al anochecer. La agita-
ción nocturna de inicio reciente suele relacionarse con la variación
ambiental (cambios en la habitación, internamiento), aunque otras
causas también pueden producirla como infecciones (especialmente
la urinaria), infartos de miocardio, tromboembolismo pulmonar, al-
teraciones electrolíticas y medicamentos con acción anticolinérgica.
La agitación nocturna recurrente se observa con mayor frecuencia en
ancianos con enfermedad de Alzheimer y puede ser precipitada por
factores como el dolor crónico, la enuresis nocturna, ruidos y voces
de personas próximas, horarios inadecuados de acostarse que produ-
cen estancias prolongadas en la cama sin dormir, miedo a la oscuri-
dad, etc. El síndrome del anochecer (sundowning) o estado confusio-
nal agudo es superponible al de agitación nocturna, pero tiene lugar
al anochecer, tanto antes como después de cenar. Los cambios de
ritmo circadianos que realizan muchas personas dementes o deprimi-
das tienen gran influencia en su aparición y su origen podría relacio-
narse con cambios pospandriales de la presión sanguínea, de la oxi-
genación cerebral o de los niveles de glucosa, así como también con
factores ambientales como el aislamiento sensorial, agresividad por
retrasos en la hora de cenar e iluminación inadecuada [75].

Un hecho relevante en los ancianos, que supone una cifra im-
portante de lesiones y días de estancia en la cama, son las caídas. Se
ha documentado que las caídas durante la noche son más peligrosas
por sus consecuencias que las diurnas. Por otro lado, la perturbación
del sueño nocturno puede originar somnolencia diurna, lo que pue-
de incrementar el riesgo de caídas al disminuir el nivel de vigilancia
y atención, la efectividad de la visión, el oído y el tacto, y la velo-
cidad de los reflejos posturales. No obstante, las causas de las caídas
son multifactoriales y los escasos trabajos que analizan su relación
con el sueño y el consumo de fármacos hipnóticos muestran resul-
tados poco uniformes [76]. En un estudio realizado en una muestra
de población española mayor de 65 años, hay coincidencia con lo
descrito en cuanto a las causas de las caídas y se observó una rela-
ción entre éstas y la dificultad para iniciar el sueño [77].

LA REALIDAD DEL PROBLEMA
EN LA PRÁCTICA MÉDICA

A pesar del creciente interés por los problemas del sueño, el nivel
de información de los médicos en general sobre estos temas no
parece ser muy adecuado; ello viene condicionado por la escasa
atención docente que todos los aspectos relacionados con el sueño
ha merecido en la formación médica, tanto pregraduada como
postgraduada [78].

En un estudio realizado en Estados Unidos sobre la actitud
médica asistencial ante los trastornos del sueño en el anciano, se
entrevistó a 45 geriatras expertos y acreditados, la mayoría de los
cuales (73,3%) reconocieron los trastornos del sueño como un
problema clínico muy importante en su práctica; a pesar de ello,
sólo el 13,3% de los médicos había realizado una formación pre-
via específica en medicina del sueño y en el resto la información
se limitaba a un escaso número de lecturas. Aunque el diagnóstico
de los trastornos se basaba en el relato de los pacientes, familiares
y cuidadores, sólo el 57,7% de los médicos realizaba historias
clínicas sobre el sueño detalladas y completas. La petición de
técnicas de exploración objetiva del sueño era escasa por distintas
razones aducidas (coste económico, inaccesibilidad, no indica-
ción clínica, etc.). Raramente, se llevaban a cabo diagnósticos de
trastornos primarios del sueño y las anomalías se atribuían a fac-
tores médicos orgánicos y al efecto de fármacos que alteraban el
sueño secundariamente. Un 32,1% de los paciente atendidos re-
fería trastornos de su sueño; de ellos, un 62,2% presentaban difi-
cultades para mantener el sueño, un 48,9% para iniciarlo, un 20%
padecía hipersomnolencia diurna, un 11,1% refería agitación
nocturna, un 6,7% tenía sueño escaso y el resto se quejaba de
fatiga (4,4%), sueño no reparador (4,4%), nicturia (4,4%), disnea
nocturna (4,4%) y molestia en las piernas (2,2%). En cuanto a las
actitudes terapéuticas, aunque se rehuía la farmacoterapia por sus
riesgos, pocos médicos aconsejaban las medidas de higiene del
sueño. En general, los médicos eran conscientes de sus limitacio-
nes para atender los problemas de sueño de sus pacientes y enten-
dían la necesidad de mejorar su información [79].

Probablemente esos datos son extrapolables a nuestra realidad.
El trabajo sobre consumo de fármacos hipnóticos en España citado
anteriormente evidencia que no se siguen las recomendaciones in-
ternacionales sobre el manejo adecuado de los hipnóticos, lo que
puede también interpretarse como que no se aplican correctamente
otras medidas terapéuticas como la higiene del sueño. En definitiva,
parece evidente la necesidad de mejorar la información médica
acerca de los distintos aspectos del sueño, quizá excesivamente
polarizados en la actualidad hacia los trastornos respiratorios.
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TRASTORNOS DEL SUEÑO EN EL ANCIANO.
EPIDEMIOLOGÍA

Resumen. Introducción. La edad es un factor determinante en la fisio-
logía del sueño. Independientemente de los cambios propios del enve-
jecimiento, diversos factores contribuyen al deterioro del sueño en el
anciano. Desarrollo. Un elevado porcentaje de adultos de edad avan-
zada sufren alteraciones del sueño nocturno, lo que origina somnolen-
cia diurna. Las dificultades para iniciar y mantener el sueño son los
trastornos más prevalentes. Con la edad, aumenta la incidencia de los
movimientos periódicos de piernas y también el síndrome de apnea del
sueño; la parasomnia más relevante es el trastorno de comportamien-
to asociado al sueño REM. Asimismo, existen una serie de problemas
que, aunque no son específicos del anciano, cobran especial relevan-
cia en las personas de mayor edad por su repercusión en el sueño:
inadaptación ante situaciones emocionales perturbadoras, malos
hábitos de sueño, trastornos psiquiátricos afectivos, enfermedades
orgánicas, consumo de medicamentos (psicótropos o no), agitación
nocturna y caídas. Por último, el nivel de información de los médicos,
en general, no es el adecuado para atender las alteraciones del sueño
de los ancianos, a pesar de que éstas se reconocen como un problema
importante en la práctica médica [REV NEUROL 2000; 30: 581-86].
Palabras clave. Anciano. Epidemiología. Sueño. Trastornos del sueño.

PERTURBAÇÕES DO SONO NO IDOSO.
EPIDEMIOLOGIA

Resumo. Introdução. A idade é um factor determinante na fisiologia
do sono. Independentemente das mudanças próprias do envelheci-
mento, diversos factores contribuem para o deterioramento do sono
no idoso. Desenvolvimento. Uma elevada percentagem de adultos de
idade avançada, sofrem de alterações do sono nocturno, o que origina
sonolência diurna. As dificuldades para iniciar e manter o sono são as
perturbações mais prevalentes. Com a idade, aumenta a incidência
dos movimentos periódicos das pernas e também o síndrome da ap-
neia do sono. A parasónia mais relevante é a perturbação do compor-
tamento associado ao sono REM. Do mesmo modo, existem uma série
de problemas que, ainda que não sejam específicos do idoso, têm
especial relevância em pessoas de maior idade pela sua repercussão
no sono: inadaptação perante situações emocionais perturbadoras,
maus hábitos de sono, perturbações psiquiátricas afectivas, doenças
orgânicas, consumo de medicamentos (psicotrópicos ou não), agita-
ção nocturna ou quedas. Por último o nível de informação dos médi-
cos, no geral, não é o adequado para encarar as perturbações do sono
dos idosos, apesar de que estas estão reconhecidas como um problema
importante na práctica médica [REV NEUROL 2000; 30: 581-86].
Palavras chave. Epidemiologia. Idoso. Perturbações do sono. Sono.
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