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S _EEP DISORDERSIN THE ELDERLY. EPIDEMIOLOGY

Summary. Introduction. Age is a factor determining the physiology of sleep. Independently of the changes due to aging itself,
several other factors contribute to the deterioration of dleep in elderly persons. Development. A high percentage of adults of
advanced age have alterations in their sleep at night leading to somnolence during the day. The commonest disorders are
difficulty in getting to sleep and in staying asleep. With age, thereis anincreasein periodic leg movements and sleep apnes;
the most relevant parasomnia isthe behavior disorder associated with REM sleep. There are also a series of problems, which
although not specifictotheelderly, haveagreater impact onthembecauseof their effect on sleep: lack of adaptation to emotional
upsets, poor sleep habits, psychiatric affective disorders, organic disorders, use of drugs (psychotropic or others), nocturnal
agitation and falls. Finally, although the problemisrecognized asimportant in medical practice, not all doctors have sufficient
resources to satisfactorily treat sleep disordersin the elderly [REV NEUROL 2000; 30: 581-86] .
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INTRODUCCION

En lafisiologiadel suefio laedad es quiza el factor més determi-
nantey, a igual queocurre con otrasfuncionesorganicasy psico-
fisiol6gicas, también en el suefio del anciano se hacen evidentes
algunos cambios que afectan tanto alacantidad como alacalidad
del mismo. Numerososestudiosevidencian queel ancianorefiere
dormir menoshorasy, en general, se siente menos satisfecho con
su suefio [1-3].

Lasalteracionesdel suefio en el anciano puedenllegar ainter-
ferir notablemente en su capacidad pararealizar con normalidad
las funciones diarias habituales a producir insomnio nocturnoy
somnolenciadiurnal4].

Existendiversosfactoresquecontribuyenal deteriorodel suefio
con la edad; por un lado, los cambios fisioldgicos propios del
envejecimiento, por otro, los trastornos especificos del suefio en
estas edadesyy, por Ultimo, deben considerarse diversas situacio-
nespropiasdelaancianidad como enfermedadesfisicasy psiquié-
tricas, problemaspsi cosocial es, incremento enel consumodehip-
noticosy otros farmacos, habitos toxicos, etc. [5].

En definitiva, debe considerarse con atencion este problema,
pues ambos aspectos, suefio y ancianidad, afectan demaneraglo-
bal a ser humano durante un periodo dilatado de su existenciae
influyen en su calidad de vida.

TRASTORNOSDEL SUENO EN EL ANCIANO.
VISION EPIDEMIOLOGICA

Las alteraciones del suefio son frecuentes en |os adultos de edad
avanzada. Se ha estimado que entre las personas mayores de
65 afios, lamitad delos que habitan en su propiacasay e 60% de
losquevivenenresidenciaspadecenal glintrastorno del suefio[6];
dedllos, ladificultad parainiciar y mantener el suefioy lasomno-
lencia diurna son mas frecuentes en los ancianos que en otros
gruposdeedad|[1,2,7]. Por otrolado, algunostrabajoshanrel acio-
nado las alteraciones del suefio con un incremento del riesgo de
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muerte, sobre todo en ancianos varones [8,9], dato que no se ha
confirmado en otros estudios [10].

El insomnio eslaalteracién méasfrecuente, no tanto como ano-
malia primariadel suefio, Sino como trastorno secundario a otros
factores(enfermedadesorgéni casy psiquicas, consumodemedica
mentos, habitostdxicos, etc.); dehecho, si seeliminan estosfacto-
res, lamayor prevalenciadeinsomnio primariorelacionadaconlos
gruposdeedadtiendeadesaparecer [11]. El insomniotransitoriose
incrementa también con la edad, pero no de manera tan intensa
comoel cronico[ 7]. Lasancianastienenmasdificultadesparadormir
guelosancianos[5]. De entrelas quejas de insomnio, lamas pre-
vaenteesladificultad demantener el suefio nocturno[10] comose
refleja en latablal, donde se recoge ademés la prevalencia del
insomnio enlapobl acién demayor edad obtenidaen diversosestu-
dios publicados. Las diferencias observadas en las cifras pueden
deberse a distintos criterios metodol 6gicos referentes a concepto
del insomnioy deinclusion de individuos en las muestras.

L ashipersomniasidiopéti cas suelen presentarseenlajuventud
y, aungue pueden persistir mucho tiempo, no suelen ser motivo de
consulta por parte del anciano. En esta época de la vida son més
frecuentes| as hi persomnias secundari as de causa organi caconoci-
da, sobretodo laasociadaal sindrome de apneadel suefio, y lasde
causapsicogena. Enlatablall [12] seincluyen las principales en-
cuestasepidemiol gicassobre hipersomnia. Enunestudiolongitu-
dinal de 15 afiosde duracién sobre suefio en ancianosdeentre 70y
85 afios, realizado en Suecia[13], seobservo unamayor frecuencia
dehipersomniaen varonesqueen mujereshastalaedad de 79 afios,
laprevalenciadescendianotablementeentrelos 75y los83 afiosen
losvaronesy, por €l contrario, se mantenia estable en las mujeres.

El sindrome de apneaobstructivadel suefio es muy frecuente
en el anciano, tanto en los varones como en las mujeres[14,15],
no obstante, existen dudasacercadesu exactosignificadoclinico.
Diversos estudios evidencian que sujetos ancianos ‘normales
presentan méas anomalias respiratorias durante el suefio que los
sujetos adultos controles de edad media. Asi, en uno de estos
estudiosseanalizd el criterio del indice de apnea=5y se observé
quelo cumplian el 12,1% delos sujetosde 70 afiosy €l 18,9% de
los de 80 afios [16]; en otro, se estableci6 que la prevalencia del
sindrome de apneadel suefio eradel 24% en unaampliamuestra
de poblacién anciana y que un 62% de los componentes de la
muestrapresentaban un indicededisturbiosrespiratorios=10[17].
Sehavisto que, apesar del aumento delasomnolenciadiurna, no
parecehaber undeteriorodel rendimiento cognitivodiurnoy tam-
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Tabla I. Distintos estudios en personas mayores sobre prevalencia de
insomnio y sus quejas. (Tomado de Foley et al [10]).

Tabla Il. Hipersomnia. Principales encuestas epidemioldgicas. (Tomado
de Billiard [12]).

! o % % % % Autor Poblacion Sexo Edad Prevalencia

Estudio N. Edades DIS DMS DT INS

Bixler 1.006 V-M  18-80 4,2% hipersomnia
Hammond (1964) 144.514 65+ 23,5 (1979) Los Ange|es
Karacan ({1976) 215 60+ 23 Lavie 1.502 V-M 1855  4,9% somnolencia
Bixler (1979) 33 5180 173 327 173 384 1981 |srael diurna excesiva
Karacan (1983) 285 65+ 13 27 13 Franceschi 2._51/8 V-M  6-92 354% somno_lencia

(1982) Milan diurna excesiva
Lugaresi (1983) 488 65+ 38 -

Partinen 1.010 15-64 3,4% accesos
Smirne (1983) 1.070 60+ 19 y Rimpela Finlandia de sueno

(1982) 1.006 M 15-64 2,5% accesos
Welstein (1983) 831 65-103 26 Finlandia de suefo
Mellinger (1985) 798 65-79 25 Lugaresi 5.713 V-M  20-94 8,7% somnolencia

(1983) San Marino fuera horas comidas
Morgan (1988) 1.023 65+ 23

Billiard 58.162 V 17-22 14,1% ocasionales
Ford, Kamerow (1989) 1.802 65+ 19,3 (1987) Francia accesi)s de suefio
Weyerer, Dilling (1991) 393 60+ 24,9 3.8% 1-2/dia
Gislason (1993) 430 6584 10 334 16,7 ocasionales accesos

de suefo

EPESE (NIA) 9.282 65+ 19,2 29,7 18,8 285

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

1,1% >2/dia
ocasionales accesos
de suefo

bién son polémicoslosdatosreferentesalamorbilidad cardiovas-
cular[14,18]. Asi pues, sediscuteel significadoclinicoexactodel
sindrome de apneaen €l anciano, en el queindicesde apneade 10
pueden estar dentro dela‘normalidad’. Por otro lado, aunque el
sindromedeapneadel suefio suelemanifestarseduranteel diacon
somnolencia, en pacientesconinsomnio sehan estimado interva-
losdeentreel 0y el 20% deindividuos que cumplenloscriterios
del sindrome, perosinrelevanciaclinica; |osfactoresdeterminan-
tes son laedad, laobesidad y € sexo masculino [19,20].

L osmovimientos peri6dicos de piernas son unadisfuncion neu-
romuscular cuyaincidenciay gravedad aumentan con laedad, con
incrementos en cada década, sobretodo apartir delos40 afios[21].
Sehadescrito unapreval enciaaproximadadel 5% en sujetosnorma:
lesentre30y 50afiosdeedad, del 90% entrelosde50y 65 afiosy del
44% a partir de los 65 afios [22-24]. En poblaciones ancianas se
asocia frecuentemente con la apnea ddl suefio [22]. Este sindrome
puede ser causade un insomnio grave, sobre todo cuando los movi-
mientos fragmentan e suefio y éste es poco reparador, pero S
pacienteno esconscientedel osdespertaresparcia esproducidospor
losmovimientosy d trastornoescronico, € sintomapercibido puede
ser un exceso de somnolenciaduranted dia[25]. El hecho dequela
prevalenciadel trastorno no sea mayor entre sujetos insomnes que
entrelapoblaciongeneral cuestionamuchoe valor etiol 6gicodeeste
trastorno como causa de insomnio [26]. En un estudio de pacientes
con movimientos periddicos de piernas, 10s sujetos con insomnio
tenian més despertaresprolongadosy menos salvasde movimientos
quelosujetoscon hipersomnol encia, | oscud estenianmayor nimero
de arousals[26]. No obstante, en un grupo de ancianos con movi-
mientos periddicos de piernas que vivian en residencias, los datos
polisomnogréficosnopermitieronpredecir el tipodesintoma(insom-
nio o hipersomnia) que los pacientes presentaban [27].

Entrelasparasomnias, | ostrastornosdel despertar (sonambulis-
mo, despertar confusional y terrores nocturnos) son propios de la
infanciay muy raravez acontecen en adultos y ancianos, dada su
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asociacion consuefiolento profundo. Enlavejez, el sonambulismo
suelereferirsecomo ‘ vagabundeo nocturno o errabundismo’ y, por
lo general, se debe a un sindrome organico; asimismo, debe reali-
zarse diagndstico diferencial con € delirio nocturno que describi-
remosmésadelante. Entrelasparasomniasasociadasal suefioREM
(del inglés, Rapid Eye Movements), las pesadillas suelen tener un
origen psicopatol 6gico, pero determinadosfarmacosdeutilizacion
frecuente en € anciano (antihipertensivos, neurolépticos, antide-
presivos triciclicos y benzodiacepinas) pueden producirlas tam-
bién. El trastorno de conductadurante el suefio REM esunadelas
escasas parasomnias que ocurren preferentemente en e anciano.
Estaalteracion consiste enlaaparicion de un aumento deactividad
motora en forma de gestos, gritos, manoteos, patadas, deambula-
ciény conductasagresivas, que suele corresponder alaescenifica
ciéndesuefiosdecontenidoamenazantey violento. El dato objetivo
que permite su diagnostico eslafaltadeatoniamuscular duranteel
suefio REM, asi como el incremento de actividad muscular fésica
en dicho suefio. Los casos agudos son de causametabdlica: consu-
mo deantidepresivostriciclicoseinhibidoressel ectivosdel arecap-
taci on deserotonina, sindromedeabstinenciaal acohoal, etc. Enlos
casos crénicos, aproximadamente lamitad se asociacon enferme-
dadesneurol égicasdetipo degenerativoy laotramitad sonidiopa
ticos. Responde muy bien & tratamiento con clonacepam [28].

PROBLEMASESPECIFICOSDEL ANCIANO
EN RELACION CON SU SUENO

Hay unaserie de problemas que, aunque no exclusivosdel ancia-
no, inciden especia mente en este periodo delaviday repercuten
en el suefio.

Aunque se desconoce la prevalencia exacta, es frecuente en
estas edades el desarrollo de malos hébitos para dormir, lo que
conduce a una higiene del suefio inadecuada. Ello se debe a que
sesiguen horariosirregulares paraacostarsey levantarse, se per-
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manece en la cama sin dormir, a exceso de siestas diurnas, &
consumoinadecuado defarmacoshi pnéticosy desustanciascomo
café o alcohal, y actitudesinadecuadas como trabajar antesdeir
alacama[29]. Ademas, el suefio del anciano es muy vulnerable
ante cualquier variacion en el ambiente de dormir como cambios
en latemperatura, de cama, de habitacion y ruidos, que alteran
profundamente su suefio [30].

Otro problemamuy frecuente, que sucede hastaen un 35%de
las personas mayores es € trastorno del suefio por inadaptacion.
Afectaabuenosdormidores que, debido asituacionesemociona-
les muy perturbadoras como jubilacion, hospitalizacion o viude-
dad, sufren cambiosen lacalidad de su suefio, fundamentalmente
dificultadesparael inicioy mantenimiento del suefio nocturno, lo
guedalugar airritabilidad diurna, ansiedad y menor rendimiento
cognitivo [31]. El problemasuele ser transitorio dependiendo de
lacapacidad de adaptacion alanuevasituaciony solo en algunos
casosrequiereun tratami ento basado enterapiasconductual esque
procuren un adecuado soporte emocional y social [29].

Deentrelas alteraciones psiquidtricas, lostrastornos afectivos
tienenunagran prevalenciaen el anciano[32] y sesuel esubestimar
suimportanciacomofactor deinsomnio, puestantolaacumulacion
deexperienciasfrustrantescomolade problemasorgénicosprodu-
ceninsomnio como consecuenciade unaperturbacionemociona y
depresiva[15,33], ademés delamayor vulnerabilidad del anciano
alostraumas psiquicosimportantes [34]. Se han descrito diversas
anomaliaspolisomnogréficasen | osepisodiosdepresivosmayores,
tales como disminucion de la continuidad y eficacia del suefio,
reduccién del suefio lento profundo en el primer ciclo delanoche
y sobretodo acortamiento delalatenciadel suefio REM y aumento
del tiempototal desuefio REM, lascua esson masfrecuentesenlas
personas mayores que en adultosjovenesy adolescentes[35]. Los
trastornos por ansiedad afectan la continuidad del suefioy en e
anciano esfrecuente el miedo amorir mientras se duerme[36].

Numerosas enfermedades organi cas pueden deteriorar lacali-
dad del suefio, bien porgque producen sintomas que por si mismos
despiertan al pacientey dificultan su adormecimiento, bien porque
setrata de enfermedades neurol 6gicas que lesionan (por cuaquier
mecanismo patogénico) estructuras del sistema nervioso centra
responsables de laregulacion del suefio y lavigilia En e primer
caso, independientementedelaenfermedad causal, | osfactoresque
perturban el suefio son: prurito, ateracionesdelarespiracion, nic-
turia, actividad motoraanormal, inmovilidad y sobretodo el dolor
decualquier tipo [37]. Merecen unamencion especid lascefaess,
algunas de cuyas formas suelen presentarse relacionadas con €l
suefio REM y lanoche. Recientemente, sehadescrito unavariedad
decefa eapropiadel anciano, denominada’ cefaleahipnica , derara
presentacidny consistenteen lairrupcion de brevesepisodios, de5
a 60 minutos de duracion, que despiertan a paciente por un dolor
difuso y de tipo pulsitil, y que ocurren siempre ala misma hora
(entrelaly las 3 delamadrugada) varias veces alasemanay en
relacién con € suefio REM [38,39].

En cuanto alasenfermedadesneurol 6gicassondestacablesen
el anciano diversas entidades degenerativas de aparicion infre-
cuentey sobretodo laenfermedad de Parkinson y las demencias.
En la enfermedad de Parkinson, la continuidad del suefio esta
alterada con frecuencia y las causas son diversas. ateraciones
motorasy limitacion de movimientos propios de la enfermedad,
dolores articulares difusos, efecto de |os medicamentos dopami-
nérgicos [40,41]. En una serie de pacientes con enfermedad de
Parkinson estudiados en nuestra Unidad de Suefio, €l 67% perci-
bian alterado su suefio, frente al 35% del grupo control, y se ob-
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servoquelosafiosdeevoluciony el estadio delaenfermedad eran
determinantesen loscambiosdehébitosy alteracionesdel suefio;
lostrastornos més prevalentes eran lafragmentacion, ladisminu-
cién del tiempo total de suefio nocturno y las parasomnias [42].

L as demencias son un problemaimportante dado € perfil de-
mogréfico de nuestras sociedades; se estima que un 10% de la
pobl aci 6n ancianapresentadeteri oroscognitivosclinicamentesig-
nificativos[43] y de estas personaslamitad padece enfermedad de
Alzheimer [44]. En |as demencias, €l deterioro del suefio es muy
frecuentey sobretodo enlaenfermedad deAlzheimer, dondesehan
documentado alteracionesmésintensasquel oscambioshabituales
de la senilidad presentes en sujetos controles de las mismas edad
[45]. Lasalteraciones ddl suefio sevuelven mésintensas conforme
evolucionalaenfermedad y general mente consi sten en unadesor-
ganizaciondel ritmovigilia-suefio con intrusionesreciprocasentre
ambosestadosy unincremento del osdespertares; tambiénsonmuy
frecuenteslostrastornosdel comportamiento nocturno (20-50%de
los casos) que varian desde una simple inquietud hasta crisis de
agitacion y deambulacion, eincluso delirio [15].

Un hecho constatado esel el evado consumo demedi camentos
enlos ancianos[46], tanto psic6tropos como no psicétropos. Un
factor determinante en laeleccion delosfarmacos, tras su efecto
terapéutico, es la presencia de efectos adversos y entre ellos no
suel eestar muy estudiadalainfluenciasobre el suefio, sobretodo
en los farmacos no psicotropos. En general, las alteraciones pro-
ducidas en €l suefio son de tres tipos: insomnio, parasomnias y
somnolenciadiurnaexcesiva. El insomnio puede producirse por
un efecto central estimulante, por disminucion de la cantidad de
suefio REM y no REM profundo, asi como por unincremento de
lavigiliay €l suefio superficial. Las parasomnias estén rel aciona-
dasconlaafectaciondel suefioREM y lahipersomnolenciadiurna
puede originarse por unaaccion hipnéticadirecta o secundariaa
un insomnio nocturno producido por sustancias estimulantes.

Deentrel osfarmacosnopsi cétropos, |osmedicamentoscardio-
vasculares, antineopl &si cos, antiasméti cosy antiparkinsonianos, son
muy utilizadosen €l anciano. Se hadescrito ateracionesdel suefio
como efectos adversos frecuentes de |os medi camentos antihiper-
tensivos, loscuales, engeneral, disminuyenel suefioREM [47].En
cuanto alos3-blogueantes, suinfluenciaen e suefio dependedela
liposolubilidad de las sustancias, aunque se ha sugerido quelain-
terrel aci 6n con a gunosneurotransmisorescomolaserotoninatam-
bién desempefia un papel relevante[48]. Estos efectos (insomnio,
suefios, pesadillasy alucinaciones) son poco intensos en lasdosis
terapéuticasy varian de unas sustancias aotras. € pindolol y pro-
panolol son las que mas afectan al suefio [49]. Se citan muy pocos
férmacosantineopl &sicoscomo causadead teracionesdel suefioy su
efecto se ha estudiado muy poco, pero muchos de ellos producen
efectosadversosgastrointestinal es, depresiony doloresmuscul ares
y osteoarticulares, que secundariamente perturban la calidad del
suefio [50,51]. En este punto resultamuy interesante lainvestiga
cion sobre cronoterapiaantineoplésica, dadalainteraccion entreel
suefioy € sistemainmuney ladisminucién delosefectosadversos
delaquimioterapia (sin disminuir su eficacia) observados cuando
se administra en horarios rel acionados con € suefio [52].

En cuanto alos medicamentos antiasméti cos su efecto escom-
plejoyaque, al mejorar los sintomas respiratorios, pueden favore-
cer el suefio delospacientes, pero, por otrolado, lamayoriade€llos
tienen una accion directa sobre € suefio, unos afectandolo y otros
mejoradndolo. Laexacerbacidn del asmanocturno puede debersea
variosfactores: posturasupina, variacion circadianadelosniveles
plasméticos de epinefrina, histaminay cortisol, por reflujo gastro-
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esofagico eincluso € suefio REM puedefavorecer laaparicion de
un atague [51,53]. La teofilinainduce e reflujo gastroesofégico
[54] y existen aportaciones contradictorias sobre su efecto en el
suefio: parece afectarlo cuando se administraen pacientes asméti-
cos[55,56], mientrasqueenindividuos sanos se hadescrito queno
influyeene suefio[57] y locontrario[58]. Al revésquelateofiling,
un agente B,-adrenérgico, € salmeterol, mejora objetivamente la
calidad del suefio delos asméticos[59].

Respecto delos medicamentosanti parkinsonianos, laimplica-
cion delalevodopay |osagonistas dopaminérgicosen lafragmen-
tacionde suefioesunhechocontrovertido: suadministracionmejora
lacontinuidad del suefio [60,61], sobretodo administrado en dosis
bajas[62], mientras que lasdosisdtas[62] y su uso continuado lo
fragmentarian [63]. Por otro lado, las parasomnias presentes en
enfermos muy evolucionados, tratados durante mucho tiempo con
levodopa, se atribuyen aun fendmeno de hiperfuncién dopaminér-
gica[64] y podrian ser el paso previo delas psicosisinducidas por
f&rmacos[65]. Laselegilina, uninhibidor delaMAO-B, no gerce
efectos adversos muy intensos sobre €l suefio y éstos son méssig-
nificativos en sujetos sanos que en pacientes con enfermedad de
Parkinson [66,67]. Laamantadinaparece no influir deformarele-
vanteen €l suefio [68] y |osfarmacosanticolinérgicos pueden alte-
rar su estructuracon lareduccion delacantidad desuefio REM y e
aumento de lade suefio no REM profundo [69].

Es ampliamente conocido que los farmacos psicétropos mo-
difican laarquitecturadel suefio. Su consumo estd ampliamente
documentado y, apesar delasdiversas metodol ogias empleadas,
hay acuerdo en que es mayor en mujeres, se incrementa con la
edad y estafuertemente rel acionado con lapresenciade sintomas
depresivos y ateraciones del suefio [70]. Los hipnéticos se en-
cuentran entre |os principal es grupos de farmacos que producen
reaccionesadversasen el ancianoy su utilizacion serelacionacon
unareduccion de lacalidad de vida[71]. En Estados Unidos, se
extienden cadaafio 25 millonesderecetasdehipnéticosy un40%
de las mismas son utilizadas por ancianos [72]. En Espafia, un
58% de | as personas que consumen hipndticos son ancianas[ 73]
y, d igual que se constata en otros paises, se siguen incorrecta-
mentelasrecomendaci onesparasu uso; asi, seempleaninadecua
damentefarmacoscon accionintermediao largay sindiferenciar
las dosis entre adultos y ancianos [73,74].

La agitacion nocturna o delirio es un problema frecuente que
puede aparecer durante |as horas de suefio o a anochecer. Laagita
cion nocturna de inicio reciente suele relacionarse con la variacion
ambiental (cambios en la habitacion, internamiento), aunque otras
causastambién pueden producirlacomo infecciones (especid mente
laurinaria), infartos de miocardio, tromboembolismo pulmonar, al-
teracioneselectroliticasy medicamentoscon accion anticolinérgica.
L aagitacion nocturnarecurrenteseobservacon mayor frecuenciaen
ancianos con enfermedad de Alzheimer y puede ser precipitada por
factorescomo @ dolor crénico, laenuresis nocturna, ruidosy voces
depersonasproximas, horariosinadecuados deacostarse que produ-
cen estanci as prolongadas en lacamasin dormir, miedo alaoscuri-
dad, etc. El sindromede anochecer (sundowning) o estado confusio-
nal agudo es superponiblea de agitacion nocturna, pero tiene lugar
a anochecer, tanto antes como después de cenar. Los cambios de
ritmocircadianosquerealizan muchaspersonasdementesodeprimi-
dastienen graninfluenciaen su apariciony su origen podriare acio-
narse con cambios pospandriales dela presién sanguines, delaoxi-
genacioncerebral odelosnivel esdeglucosa, asi comotambiéncon
factoresambientalescomoel aidamientosensorial, agresividad por
retrasos en la hora de cenar e iluminacion inadecuada[75].
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Un hecho relevante en |os ancianos, que supone unacifraim-
portantedelesionesy diasdeestanciaenlacama, sonlascaidas. Se
hadocumentado quelascaidasdurantelanocheson méspeligrosas
por susconsecuenciasquelasdiurnas. Por otrolado, laperturbacion
del suefio nocturno puedeoriginar somnolenciadiurna, lo que pue-
deincrementar el riesgo decaidasal disminuir €l nivel devigilancia
y atencidn, laefectividad delavision, € oidoy € tacto, y lavelo-
cidaddelosreflg osposturales. No obstante, lascausasdel ascaidas
son multifactoriaesy los escasostrabajosque analizan surelacion
con el suefioy e consumo defarmacos hipnéticos muestran resul-
tadospoco uniformes[ 76]. En un estudio realizado en unamuestra
de poblacién espafiolamayor de 65 afios, hay coincidenciaconlo
descrito en cuanto alas causas de las caidasy se observé unarela
cion entre éstas y ladificultad parainiciar el suefio [77].

LA REALIDAD DEL PROBLEMA
EN LA PRACTICA MEDICA

A pesar del crecienteinterés por los problemasdel suefio, €l nivel
de informacion de los médicos en general sobre estos temas no
parece ser muy adecuado; ello viene condicionado por la escasa
atencion docentequetodoslosaspectosrel acionadosconel suefio
ha merecido en la formacién médica, tanto pregraduada como
postgraduada[78].

En un estudio realizado en Estados Unidos sobre la actitud
médicaasistencial antelostrastornos del suefio en el anciano, se
entrevist a45 geriatrasexpertosy acreditados, lamayoriadelos
cuales (73,3%) reconocieron los trastornos del suefio como un
problema clinico muy importante en su practica; a pesar de ello,
solo el 13,3% delos médicos habiarealizado unaformacion pre-
viaespecificaen medicinadel suefioy en el resto lainformacion
selimitabaaun escaso nimero delecturas. Aungueel diagndstico
delostrastornossebasabaen el relato delospacientes, familiares
y cuidadores, sdlo el 57,7% de los médicos realizaba historias
clinicas sobre el suefio detaladas y completas. La peticion de
técnicasdeexploracion objetivadel suefio eraescasapor distintas
razones aducidas (coste econdmico, inaccesibilidad, no indica-
ciénclinica, etc.). Raramente, sellevaban acabo diagnésticosde
trastornos primariosdel suefio y lasanomalias se atribuian afac-
tores médicos organicosy a efecto de farmacos que ateraban el
suefio secundariamente. Un 32,1% de | os paciente atendidos re-
feriatrastornos de su suefio; de ellos, un 62,2% presentaban difi-
cultades paramantener el suefio, un 48,9% parainiciarlo, un20%
padecia hipersomnolencia diurna, un 11,1% referia agitacién
nocturna, un 6,7% tenia suefio escaso y € resto se quejaba de
fatiga(4,4%), suefio no reparador (4,4%), nicturia(4,4%), disnea
nocturna(4,4%) y molestiaen laspiernas(2,2%). En cuanto alas
actitudesterapéuticas, aunque serehuialafarmacoterapiapor sus
riesgos, pocos meédicos aconsejaban las medidas de higiene del
suefio. En general, losmédicos eran conscientes de suslimitacio-
nesparaatender |os problemas de suefio de sus pacientesy enten-
dian lanecesidad de mejorar su informacion [79].

Probablemente esos datos son extrapol ablesanuestrarealidad.
El trabaj o sobre consumo de farmacos hipnéticosen Espafiacitado
anteriormente evidenciaque no se siguen lasrecomendacionesin-
ternacionales sobre el manejo adecuado de los hipnéticos, 1o que
puedetambién interpretarse como que no seaplican correctamente
otrasmedidasterapéuticascomolahigienede suefio. Endefinitiva,
parece evidente la necesidad de mejorar la informacion médica
acerca de los distintos aspectos del suefio, quiza excesivamente
polarizados en laactualidad hacialos trastornos respiratorios.
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TRASTORNOS DEL SUENO EN EL ANCIANO.
EPIDEMIOLOGIA

Resumen. Introduccidn. La edad esunfactor determinanteenlafisio-
logiadel suefio. I ndependientemente deloscambios propiosdel enve-
jecimiento, diversos factores contribuyen al deterioro del suefioen e
anciano. Desarrollo. Un elevado porcentaje de adultos de edad avan-
zada sufren alteracionesdel suefio nocturno, lo queoriginasomnolen-
ciadiurna. Las dificultades para iniciar y mantener el suefio son los
trastornosmasprevalentes. Conla edad, aumentalaincidenciadelos
movimientos periédicosdepiernasytambiéne sindromedeapneadel
suefio; la parasomniaméasrel evante esel trastorno de comportamien-
to asociado al suefio REM. Asimismo, existen una serie de problemas
gue, aunque no son especificos del anciano, cobran especial relevan-
cia en las personas de mayor edad por su repercusion en e suefio:
inadaptacion ante situaciones emocionales perturbadoras, malos
habitos de suefio, trastornos psiquiatricos afectivos, enfermedades
organicas, consumo de medicamentos (psicotropos o no), agitacion
nocturnay caidas. Por ultimo, € nivel deinformacion delosmédicos,
engeneral, no esel adecuado para atender lasalteracionesdel suefio
delosancianos, a pesar de que éstas sereconocen como un problema
importante en la préctica médica[ REV NEUROL 2000; 30: 581-86] .
Palabrasclave. Anciano. Epidemiologia. Suefio. Trastornosdel suefio.
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PERTURBAGOES DO SONO NO IDOSO.
EPIDEMIOLOGIA

Resumo. Introducéo. A idade é um factor determinante na fisiologia
do sono. Independentemente das mudancas proprias do envelheci-
mento, diversos factores contribuem para o deterioramento do sono
no idoso. Desenvolvimento. Uma elevada percentagem de adultos de
idadeavancada, sofremdealteracdesdo sono nocturno, oqueorigina
sonolénciadiurna. Asdificuldadesparainiciar emanter o sonosdoas
perturbacfes mais prevalentes. Com a idade, aumenta a incidéncia
dos movimentos periddicos das pernas e também o sindrome da ap-
neia do sono. A parasonia maisrelevante éa perturbacdo do compor-
tamento associado ao sono REM. Do mesmo modo, existemuma série
de problemas que, ainda que ndo sgjam especificos do idoso, tém
especial relevancia em pessoas de maior idade pela sua repercussio
no sono: inadaptacdo perante situagdes emocionais perturbadoras,
maus habitos de sono, perturbacdes psiquiatricas afectivas, doencas
organicas, consumo de medicamentos (psi cotr 6picos ou nao), agita-
¢&o nocturna ou quedas. Por Ultimo o nivel de informagao dos médi-
cos, nogeral, ndo éo adequado paraencarar asperturbagdesdo sono
dosidosos, apesar dequeestasestéo reconhecidascomo umproblema
importante na préactica médica [ REV NEUROL 2000; 30: 581-86].

Palavraschave. Epidemiologia. | doso. Perturbagdes do sono. Sono.
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