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Sleep  Medicine: Development,
contributions and perspectives. Report of
the work group on Sleep Medicine

ABSTRACT

Sleep is a basic biological process that has an impact on all
the functions of the body, and interacts bidirectionally with
virtually all of the body systems, so that the sleep disorders
are associated with disturbances in other systems, either res-
piratory, neurological, cardiovascular, endocrine, immune,
etc., and vice versa. The complexity of the regulatory mecha-
nisms of sleep and the variety of their disorders, together with
the clinical evidence accumulated in recent decades, have led
to the birth of a new branch in medicine: the Sleep Medicine,
with well defined intrinsic disorders. The consequences of
sleep deprivation or fragmentation induced by changes in so-
cial and work dynamics, as well as sleep disorders have harm-
ful effects on individuals in the short and long-term, the most
important are an elevated risk for vehicular and occupational
accidents, cardiovascular damage, cognitive impairment, obe-
sity, diabetes mellitus, among others, impacting individuals of

RESUMEN

Dormir, es un proceso biolégico basico que influye sobre todas
las funciones del cuerpo e interactia de manera bidireccional
con todos los aparatos y sistemas del organismo, de tal forma
que los trastornos del suefio se asocian con alteraciones respi-
ratorias, neuroldgicas, cardiovasculares, endocrinas, inmuno-
légicas, etc., y viceversa. La complejidad de los mecanismos
reguladores del suefio y la variedad de sus trastornos, conjun-
tamente con las evidencias clinicas acumuladas en las Gltimas
décadas, han dado lugar al nacimiento de una rama nueva de
la medicina: la Medicina del Dormir, con trastornos intrinse-
cos bien definidos. La privacién o fragmentacion del suefio in-
ducidas por los cambios en la dindmica social y laboral, o la
presencia de trastornos intrinsecos del suefio, producen efec-
tos nocivos a corto y largo plazo en individuos de todas las
edades; los mas importantes son el alto riesgo de sufrir acci-
dentes vehiculares y laborales, ademas de presentar dafio car-
diovascular, deterioro cognitivo, obesidad y diabetes mellitus,
entre otros. Las clinicas y laboratorios de suefio en México
han hecho contribuciones importantes en el &mbitos béasico y
clinico, para el diagnéstico y tratamiento de trastornos del
suefio; no obstante, sin una politica de salud especifica se se-
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all ages. The sleep clinics and laboratories in Mexico, have
made significant contributions, at both the basic and clinical
levels, for the diagnosis and treatment of sleep disorders; how-
ever, without a specific health policy, we will continue to com-
mit resources only on the attention of its effects and not on
prevention, making the impact on the economy and quality of
life of patients with sleep disorders, much higher than in de-
veloped countries. It is necessary to build a program of medi-
cal care to incorporate the Sleep Medicine in the priorities of
medical care in the National Institutions of Health at all lev-
els. Solutions and guides to optimize the achievement of the
proposed results, and increase efficiency and effectiveness of
the resources applied in this new field of Medicine are offered.

Key words. Sleep disorders. Sleep Medicine. Sleep comor-
bidity.

INTRODUCCION

El conocimiento generado por la investigacién ba-
sica y clinica del suefio o proceso del dormir, ha de-
mostrado que la regulacién del suefio y la vigilia
constituye un sistema fisiolégico con sus propios
mecanismos neurofisioldgicos, neuroquimicos y mo-
leculares. Como es el caso de todos los sistemas
fisioldgicos, la alteracion de los mecanismos regula-
dores del dormir, genera trastornos intrinsecos,
cuya causa no encuentra explicacién en otros padeci-
mientos médicos, neuroldgicos o psiquiatricos.

Dormir es un proceso bioldgico basico que influye
sobre todas las funciones del cuerpo y que interac-
tua de modo bidireccional con todos los aparatos y
sistemas del organismo, de tal forma que los tras-
tornos del suefio se asocian con alteraciones en
otros aparatos y sistemas como el respiratorio, car-
diovascular, endocrino, inmunoldgico, etc., y vice-
versa. El conocimiento actual ha demostrado la
comorbilidad entre varios de los trastornos del dor-
mir y otros trastornos.

La complejidad de los mecanismos reguladores del
suefio y la variedad de sus trastornos, conjuntamen-
te con las evidencias clinicas acumuladas en las ulti-
mas décadas, han dado lugar al nacimiento de una
rama nueva de la medicina: la Medicina del Dormir,
con trastornos intrinsecos bien definidos, herra-
mientas de diagnostico y tratamientos especificos.
Esta rama de la medicina ha sido reconocida como
subespecialidad en Medicina del Dormir por el Ame-
rican Board of Medical Specialities, desde hace mas
de un decenio.

Apuntes histdricos

No obstante el reconocimiento reciente de esta
disciplina, el interés por el estudio del suefio y el
tratamiento de los trastornos en el dormir se remon-

guiran destinando recursos so6lo a la atencion a sus efectos y
no a la prevencidn, lo cual hara que las repercusiones sobre la
economia y calidad de vida de los pacientes con trastornos del
suefio sean mucho mayores que en los paises desarrollados.
Es necesario construir un programa de atencién que incorpo-
re la Medicina del Dormir en las prioridades de atencion médi-
ca de las instituciones nacionales de salud a todos los niveles.
Se ofrecen soluciones y guias para optimizar el logro de metas
propuestas y para aumentar la eficiencia y efectividad de los
recursos aplicados en este nuevo campo de la medicina.

Palabras clave. Trastornos del dormir. Trastornos del sue-
fio. Medicina del Dormir.

ta a 2,000 afios. La historia podria iniciarse desde el
descubrimiento del opio, utilizado ampliamente para
el insomnio en el antiguo Egipto alrededor del afio
1300 a.C. y con la teoria del suefio contenida en el
Corpus Hippocraticum (400 a.C.). Varios siglos des-
pués, el descubrimiento trascendente de Hans Ber-
ger! respecto a las diferencias de la actividad
eléctrica cerebral en la vigilia y el suefio permitio el
desarrollo y el uso del electroencefalograma (EEG)
como un instrumento de diagnéstico de la disfun-
cion cerebral. Posteriormente, con el adelanto de las
técnicas electrofisioldgicas, se determino que el cere-
bro no permanece silente durante el suefio, sino que
se encuentra muy activo. Pero, sin duda, las des-
cripciones detalladas de los trastornos del dormir
primarios, como insomnio, narcolepsia y apnea obs-
tructiva del suefio han generado el auge de la inves-
tigacion clinica del suefio.

El insomnio, el trastorno del suefio més frecuente,
se ha reconocido y tratado con medicamentos y sus-
tancias hipnédticas durante siglos, pero hasta las ulti-
mas décadas del siglo pasado, se conocieron mejor
sus caracteristicas y se incorporaron tratamientos no
farmacoldgicos para controlarlo, entre los cuales figu-
ran la técnica conductual llamada control de estimu-
los,? la terapia de restriccion del suefio,® y la terapia
cognitiva conductual, que adn estan en uso.

En 1956 los doctores Bickelmann y Burwell* des-
cribieron a un paciente con obesidad, hipercapnia e
hipersomnia, lo que denominaron como sindrome
Pickwickiano. En 1965, Henri Gastaut® documentd
por medio de polisomnografia las apneas repetidas y
otras caracteristicas del sindrome de apnea obstruc-
tiva en un grupo de pacientes con sindrome Pickwic-
kiano que estimul¢ la investigacion sobre variadas
funciones cerebrales y vitales durante el suefio, in-
cluyendo la respiracion. Kuhlo, et al.® demostraron
la efectividad de la traqueostomia para el tratamien-
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to del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS); Shiro Fujita” aplicé la uvulopalatofaringo-
plastia (UPPP, por sus siglas en inglés), tratamien-
to aceptado para los ronquidos desde 1964. En
1981, Colin Sullivan® describi6 el tratamiento con
presion positiva continua en la via aérea (CPAP,
por sus siglas en inglés) como una opcioén no qui-
rdrgica, que rapidamente se convirtio en el trata-
miento de eleccion.

El campo de la
medicina del suefio

La medicina del suefio es un campo multidiscipli-
nario de importancia para todas las especialidades
médicas: medicina interna, neurologia, neumologia,
psiquiatria, neurofisiologia, cardiologia, otorrinola-
ringologia, odontologia y psicologia. Los trastornos
del dormir se presentan asociados a gran nimero de
enfermedades y se consideran un factor de riesgo co-
nocido para trastornos tan comunes como la hi-
pertension arterial, el descontrol glucémico, los
eventos cardiovasculares, mala calidad de vida e in-
cluso muerte. William Dement, pionero del estudio
del suefio dijo: “Usted no es saludable, a menos que
su suefio sea saludable”, resumiendo su importan-
cia para la salud, la medicina y el estudio de las en-
fermedades.

El SAOS y varias
enfermedades comunes

El SAOS y la hipertension arterial sistémica tie-
nen una asociacién que se ha confirmado en es-
tudios transversales con muestras grandes.® La evi-
dencia actual apoya una relacién causal, dado que
también se ha mostrado mejoria del control de la
presion arterial en pacientes hipertensos tratados
adecuadamente con CPAP. El SAOS también genera
consecuencias metabdlicas y endocrinas; la resisten-
cia a la insulina asociada con hipoxemia intermiten-
te y fragmentacion del suefio es un elemento de gran
importancia para el descontrol de la glucemia en pa-
cientes diabéticos.1%'! Aunque los datos sobre el tra-
tamiento con CPAP son limitados, se ha mostrado
mejoria de la sensibilidad a la insulina. Asimismo,
hay estudios que apoyan la nocién de que el SAOS
es un componente integral del sindrome metabolico,
junto con la obesidad visceral, hipertension, dislipi-
demia y resistencia a la insulina.'?

Uno de los resultados més consistentes y de gran
influencia es que el tratamiento con CPAP disminu-
ye la somnolencia diurna incapacitante y algunas

manifestaciones de depresion y mejora la calidad de
vida en pacientes con SAOS.13

Las quejas de trastornos del suefio son muy im-
portantes dentro de la compleja sintomatologia con
gue suelen presentarse los pacientes con dolor créni-
co y con afecciones reumaticas. La interrupcién del
suefio nocturno y los trastornos primarios del sue-
fo, son frecuentes en este tipo de enfermos.'415 La
fatiga y la somnolencia diurna resultantes de la
fragmentacion del suefio, pueden tener repercusiones
significativas sobre el deterioro de la calidad de vida,
y disminuir la eficacia del tratamiento de la enferme-
dad de base.'®

Por otro lado, diversos estudios muestran la alta
prevalencia de alteraciones respiratorias del suefio y
del sindrome de las piernas inquietas en pacientes
con insuficiencia renal cronica, tanto en la etapa
previa a la dialisis como en la etapa en la que el pa-
ciente permanece en dialisis.”

Los pacientes con cirrosis, especialmente aquéllos
con encefalopatia hepatica (EH) muestran alteracio-
nes en el ciclo suefo-vigilia como alteraciones del
inicio del suefio, suefio diurno aumentado y suefio
fragmentado.!® El fundamento fisiopatolégico de los
trastornos del dormir en pacientes con cirrosis, pa-
rece relacionarse con pérdida de la sincronizacion de
los sistemas que mantienen los mecanismos circa-
dianos, posiblemente vinculada con anormalidades
de la secrecion de melatonina y catecolaminas, asi
como de los tonos histaminérgico, gabaérgico, gluta-
matérgico y serotoninérgico.'8-20 Los pacientes con
hepatitis B o C pueden padecer insomnio, hipersom-
nia o inversion del ciclo suefio-vigilia. La prevalen-
cia de los trastornos del dormir en pacientes con
cirrosis oscila entre 40 y 50%, mayor a la observada
en la poblacién general.

Obesidad y suefio

Uno de los problemas de salud publica de gran
importancia actual es la obesidad, que se ha recono-
cido mundialmente como el sexto factor de riesgo
maés importante relacionado con enfermedad en ge-
neral.?! Sin duda, entre las diversas enfermedades
asociadas, las respiratorias ocupan un lugar prepon-
derante incluyendo, principalmente, la apnea obs-
tructiva del suefio,?? el sindrome de hipoventilacion
alveolar y el asma.?3

La fisiopatologia del SAOS esté intimamente vin-
culada con la obesidad. Varios factores, como consi-
deraciones anatomicas y funcionales de la lengua y
la faringe, asi como obesidad central y probablemen-
te las leptinas, interactdan en la aparicion del SAOS
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en obesos. EI SAOS también puede favorecer el em-
peoramiento de la obesidad debido a la fragmenta-
cion del suefio, la somnolencia y fatiga diurna, y un
metabolismo alterado.

Otra alteracion respiratoria en obesos es la hipo-
ventilacion alveolar, factor de riesgo importante re-
lacionado con hipertension pulmonar e insuficiencia
cardiaca comudn en obesos que viven a una altitud
moderada, como la ciudad de México (2,240 m por
arriba del nivel del mar) y muchas ciudades del alti-
plano central 2425

FACTORES DE RIESGO
E IMPLICACIONES EN MORBILIDAD
Y MORTALIDAD

Insomnio

El insomnio es el trastorno del suefio mas comun
en la poblacién. La prevalencia del insomnio se in-
crementa progresivamente conforme a la edad, es
mayor entre las mujeres y entre individuos separa-
dos, divorciados o viudos, en los trastornos menta-
les y en las enfermedades médicas no psiquiatricas.?®
Aproximadamente 80% de quienes sufren un episo-
dio depresivo mayor, presentan insomnio.?” Asimis-
mo, los sujetos con insomnio persistente tienen
riesgo alto de presentar episodios de depresiéon ma-
yor.?628 E| insomnio es comun en las enfermedades
pulmonares obstructivas,?® en las enfermedades reu-
maticas,'4-16.30 enfermedades caracterizadas por do-
lor®l y en la cardiopatia isquémica.3?

Somnolencia excesiva

Por otra parte, la somnolencia excesiva es un sin-
toma que se relaciona con una cantidad insuficiente
de suefio,®3-35 el tipo de actividad laboral, y el estado
civil.®> La pérdida de suefio, sea por algan trastorno
0 por imposiciones sociales y laborales, se ha revela-
do como causa de un alto porcentaje de accidentes
viales y laborales; es también un factor de riesgo
para la aparicion de episodios de depresién ma-
yor,28:36.37 v uno de los principales sintomas del
SAOS.

Sindrome de apnea
obstructiva del suefio

El SAOS predomina en varones de 30 a 60 afos
de edad, con sobrepeso u obesidad®’-3° y es mas pre-
valente entre los fumadores.*° EI SAOS se asocia con
un incremento del riesgo de enfermedades cardio-

vasculares (hipertension arterial, cardiopatia isqué-
mica, hipertension arterial pulmonar), enfermedad
cerebrovascular y sindrome metabdlico;*! algunos
estudios también han sefialado un aumento de la
mortalidad en la poblaciéon con SAOS.%° El ronquido,
un sintoma caracteristico entre la poblacién con
SAQS, pero que ocurre con mayor frecuencia en su
forma aislada,*?3 se ha relacionado con un incre-
mento del riesgo de hipertension arterial .’

Parasomnias

Las parasomnias, habitualmente consideradas
trastornos benignos, han mostrado tener implicacio-
nes relevantes. Se han documentado casos de indivi-
duos que durante episodios de sonambulismo han
presentado comportamientos de autolesion e incluso
homicidio, lo cual ha dado lugar a controversias le-
gales y éticas.**

En lo que se refiere al trastorno de conducta del
suefio con movimientos oculares rapidos (MOR),
cada vez es mas consistente su asociacion con pade-
cimientos neurodegenerativos como la enfermedad
de Parkinson y las demencias de Alzheimer y por
cuerpos de Lewy.*® Los trastornos psiquiatricos son
més frecuentes entre los individuos con paralisis del
suefio.*®

El sindrome de las piernas inquietas se ha asocia-
do con sintomas depresivos y de ansiedad, insufi-
ciencia renal, deficiencia de hierro con o sin anemia,
e incluso con enfermedad cardiovascular.4”48

TRASTORNOS DEL SUENO
COMO PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA

La privacion del suefio, inducida por los trastor-
nos del suefio o por cambios en la dinamica social y
laboral, produce efectos nocivos a corto y largo pla-
zo; los mas importantes y que afectan a individuos
de todas las edades, son el incremento del riesgo de
sufrir accidentes vehiculares y laborales,*® presentar
dafio cardiovascular,%5! deterioro cognoscitivo,>?
obesidad,>® diabetes mellitus®*® y mala calidad de
vida.%®

En los paises desarrollados se han medido los cos-
tos directos (utilizacion de servicios médicos para el
diagndstico y tratamiento) e indirectos (accidentes,
pérdida de horas laborales y escolares) y se han
cuantificado en miles de billones de délares.>"58
Para los paises en desarrollo como el nuestro, las
consecuencias pueden ser mayores debido a que gran
cantidad de pacientes permanece sin diagnéstico. De
acuerdo con los datos obtenidos en el estudio de pre-
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valencia de los principales sintomas de trastornos
del suefio en adultos de la Ciudad de México,* la
prevalencia de insomnio cronico fue de 35% (41.8%
mujeres y 25.7% varones), del sindrome de apnea
obstructiva del suefio de 3.2% (2.4% mujeres y 4.4%
varones), de somnolencia excesiva diurna de 17.7%
(18.6% mujeres y 16.6% varones) y el uso de sedan-
tes de 5.8% (mujeres 7.7% y 3.3% varones).

El SAOS en México, con una prevalencia similar a
la de los Estados Unidos (EU),%° destina muchos
menos recursos humanos y materiales a su aten-
cion. No hay méas de nueve laboratorios, y aproxi-
madamente 31 sitios donde se diagnostican los
trastornos del suefio con tiempos de espera prolon-
gados (un laboratorio por cada 2,700,000 habitantes)
comparado con EU donde existen 1,300 laboratorios
del suefio (un laboratorio por cada 230,000 habitan-
tes, 457 polisomnografias por afio por cada 100,000
habitantes, con una lista de espera para estudio de
12 dias).®?

La principal limitante es la carencia de un pro-
grama asistencial para los trastornos del dormir que
deja abandonados a los pacientes quienes permane-
cen sin diagndstico y tratamiento o lo hacen con un
retraso considerable. El programa requiere compo-
nentes preventivos y asistenciales desde la atencion
primaria dada la gran frecuencia de los trastornos
del dormir, asi como centros de referencia para tras-
tornos complejos y el acceso a los variados trata-
mientos eficaces. Ante todo, los trastornos del
dormir requieren de un mejor conocimiento entre la
poblacion y en el personal de salud, asi como tomar
en la agenda publica la importancia que tiene, ges-
tion obligatoria para los especialistas del suefio,
pero también para las organizaciones de pacientes.

INVESTIGACION
MULTIDISCIPLINARIA EN SUENO

El estudio cientifico del suefio en México tiene
una antigua tradiciéon. En la década de los sesentas
el Dr. Raul Hernandez Pedn, lider mundial en su
campo, aportd una serie de estudios sobre los meca-
nismos colinérgicos que participan en la regulacion
del suefio y, en particular, del suefio MOR. Se ha
continuado investigando los aspectos neurobiologi-
cos del suefio y recientemente las enfermedades del
suefio.

Estudios conductuales y neurobiologicos en rato-
nes, revelaron que la narcolepsia, un trastorno de
hipersomnia, es un padecimiento ligado a la dismi-
nucién de neuronas orexinérgicas ubicadas en el hi-
potalamo. Esto Gltimo ha permitido la generacion de

alternativas terapéuticas demostrando con ello, la
necesidad de la investigacion multidisciplinaria. Las
ciencias basicas no pueden ignorar los enormes
avances logrados en la correlacion anatomica del
suefio a partir de estudios de iméagenes; y por su par-
te, los clinicos deben reconocer la informacion que
se esta obteniendo sobre el suefio gracias a modelos
animales, entre ellos la mosca Drosophila melano-
gaster.

Gracias a la investigacion se ha demostrado no
solo las caracteristicas y maduracion normales de
los patrones del suefio, sino también los sintomas
gue acompafian a sus trastornos, asi como la defi-
nicion y diagnéstico diferencial de ellos; también
han conducido al descubrimiento de nuevos sin-
dromes. El descubrimiento del suefio MOR, por
Aserinsky y Kleitman,%! también Ilamado suefio
paradéjico, condujo a la redefinicion y separacion
de trastornos del suefio que hasta entonces se ha-
bian considerado como uno solo, por ejemplo la
narcolepsia y la hipersomnia.f2:63 Permiti6 tam-
bién separar los mecanismos que fundamentan a
parasomnias como las pesadillas, el sonambulismo
y los terrores nocturnos.®4-66 En la década de 1980
se definié un nuevo sindrome, el de trastorno de
conducta del sueiio MOR.%7 La apnea del suefio, ha
sido mejor definida en sus tipos obstructivo, cen-
tral y mixta.68:69

En los Gltimos afos, el avance de otras ramas
de la ciencia, como la genética, ha permitido empe-
zar a desentrafiar los mecanismos involucrados en
trastornos del suefio como la narcolepsia.’®"! La
biologia molecular, por su parte, con descubri-
mientos de nuevas moléculas cerebrales como las
orexinas o hipocretinas, ha contribuido a profun-
dizar en los mecanismos que participan en la regu-
lacion del mantenimiento adecuado de la vigilia.”

De la misma manera, la investigacién continua
ha permitido establecer la comorbilidad entre sin-
dromes que parecian ser independientes, por ejem-
plo, la depresién,”74 o el sindrome metabolico’>6 y
los trastornos del suefio, o bien las repercusiones de
un suefio insuficiente o de baja calidad sobre la vida
cotidiana,’” asi como su relacién con la ingestion de
alcohol y la propension a accidentes.”®

INVESTIGACION EN
LAS CLINICAS DE TRASTORNOS
DEL DORMIR EN MEXICO

Las clinicas del suefio han sido cruciales en los
avances de la medicina del suefio, ya que por su
naturaleza misma, son un escenario propicio para
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llevar a cabo investigacién relevante para el diag-
nostico y tratamiento de los trastornos menciona-
dos. Por mencionar solamente algunos ejemplos,
se ha estudiado el patron de suefio en nifios con
hipotiroidismo,”®y la prevalencia de la fibromial-
gia en pacientes con lupus eritematoso;!® se han
evaluado tratamientos como la funcién de la cafei-
nay la fluoxetina en pacientes deprimidos,®°8! asi
como el efecto de la CPAP en nifios con apnea obs-
tructiva,® o el efecto de la ventilacion asistida so-
bre el suefio de sujetos normales.83

PERSPECTIVAS

El aprendizaje acumulado respecto a los trastor-
nos del dormir culmino en la Clasificacién Interna-
cional de los Trastornos del Suefio,®* que ademas de
diferenciar las entidades nosolégicas, permite el em-
pleo de una misma terminologia en todo el mundo,
uniforma criterios, fomenta la investigacién novedo-
sa y da cabida a nuevos sindromes en cada uno de
sus apartados y que son sustento de la especialidad
en los trastornos del dormir asi como de la necesi-
dad de mejorar la infraestructura asistencial y la ca-
pacitacion de especialistas con una formacion sélida
gue asegure que la poblacién tenga acceso a una
atencion médica integral.

Después de 35 afios de arduo trabajo, los inte-
grantes del Comité de Certificacion de la American
Academy of Sleep Medicine obtuvieron el reconoci-
miento de la Medicina del Dormir como una subes-
pecialidad médica; el aval fue otorgado por el
Accreditation Council for Graduate Medical Educa-
tiony el American Board of Medical Specialties. La
subespecialidad en Medicina del Dormir se otorga a
los médicos residentes que realizan un afio de capa-
citacion en las unidades de suefio certificadas, y
cuentan con una especialidad en las areas de Medici-
na Familiar, Pediatria, Medicina Interna, Otorrino-
laringologia o las subespecialidades en Neumologia,
Neurologia y Psiquiatria. Lo anterior ha sentado
las bases para que en un futuro esta rama de la me-
dicina pueda considerarse una especialidad médica
independiente.

La Medicina del Dormir confiere una vision glo-
bal y solida del funcionamiento corporal durante la
vigilia, el dormir y la cronobiologia. Es por esto que
los programas educativos deben considerar un am-
biente interdisciplinario para vincular los conceptos,
herramientas y perspectivas con la medicina, la psi-
cologia y la estomatologia.

Meéxico enfrenta un retraso considerable en la for-
macion de recursos humanos, asi como en la forma-

lizacién de la especialidad de los trastornos del dor-
mir. La UNAM ha conformado dos cursos de pos-
grado de alta especialidad sobre trastornos del
dormir en la Facultad de Medicina; uno con sede en
el INER desde el afio 2002 y otro con sede en el Ins-
tituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.
Este afio se inicio en la Facultad de Psicologia de la
UNAM, la Maestria en Trastornos del Dormir, que
tiene como sedes varios de los institutos nacionales
de salud y laboratorios de investigacion y atencion
de los trastornos del dormir en la ciudad de México.
Adicionalmente desde hace afios los alumnos pueden
hacer maestrias y doctorados en varias universida-
des con tesis relacionadas al suefio.

AGENDA PARA LOS PROXIMOS
ANOS EN MEDICINA DEL DORMIR

1. Elevar el interés y conocimiento sobre los tras-
tornos del dormir entre la poblacion, el personal
de salud y las instancias gubernamentales.

2. Fomentar un programa de prevencion y atencion
de trastornos del dormir.

3. Formacién de recursos humanos y entrenamien-
to sobre el tema con un grupo colegiado de espe-
cialistas que garantice una buena calidad.

4. Perfil de los especialistas de trastornos del dor-
mir (Anexo).

5. Desarrollo tecnoloégico en equipamiento accesible
para diagnosticar y atender los trastornos del
dormir.

6. Incrementar los proyectos de investigacion sobre
los trastornos del dormir:

a) Estudios epidemioldgicos sobre prevalencia,
factores de riesgo e impacto en salud, econémi-
co y social de los trastornos del dormir.

b) Mejores esquemas diagnosticos para los trastor-
nos del dormir, aplicables a grandes poblaciones.

¢) Tratamientos accesibles a poblaciones am-
plias.
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Anexo. Perfil de puestos del personal de salud de una clinica de suefio.

El Grupo de Trabajo de Especialistas en Medicina del Dormir tiene como acuerdo el siguiente perfil para los integrantes de una Clinica de Suefio
0 Unidad de Trastornos del Dormir.

JEFE DE LA UNIDAD
Formacion académica. El jefe de la unidad podra ser un profesionista médico o no médico.

I. Médico
+ Médico especialista.
+ Certificacion vigente del consejo de la especialidad o subespecialidad correspondiente.

II. No médico
+ Psicologia con grado universitario de maestria o doctorado.
+ Cédula profesional de maestria o doctorado.

En ambos casos se debe demostrar que realizé un entrenamiento formal, de al menos 12 meses de duracion, en Medicina del Dormir en algu-
na institucion nacional o internacional de reconocido prestigio.

Tener dos publicaciones en revistas cientificas con arbitraje internacional, como autor principal.

Demostrar conocimiento para realizar diagndsticos y diagndsticos diferenciales de trastornos del suefio de acuerdo con la Clasificacion Inter-
nacional de los Trastornos del Suefio vigente.

Aptitudes laborales indispensables:
+ Habilidad para el manejo de recursos humanos.

+ Capacidad de liderazgo.
+ Capacidad gerencial.

PERSONAL  OPERATIVO
CLiNICO

Formacién académica. El personal operativo de la unidad debera ser un profesionista médico o no médico.

I. Médico
+ Médico especialista.
+ Cédula profesional y de especializacion.
+ Certificacion vigente del consejo de la especialidad o subespecialidad correspondiente.

Il. No médico
+ Profesional en psicologia, ciencias biolégicas y de la salud con al menos grado universitario de maestria.
¢+ Cédula profesional de maestria o doctorado.
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Experiencia

I. Médico

+ Curso de posgrado en trastornos del suefio en alguna institucion reconocida; o bien, comprobar que realizo entrenamiento formal, de al
menos 12 meses de duracion, en medicina del suefio o trastornos del dormir en alguna institucion nacional o internacional de reconocido
prestigio.

+ Demostrar conocimiento para realizar diagnosticos y diagndsticos diferenciales de trastornos del suefio de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio vigente.

+ Comprobar habilidad para valorar médicamente pacientes y reconocer sintomas, aplicar e interpretar los estudios mas utilizados en medi-
cina del suefio, asi como aplicar escalas y cuestionarios y solicitar analisis de laboratorio pertinentes. Prescribir y evaluar el tratamiento
de acuerdo con su especialidad.

Il. No médico

+ Curso de posgrado en trastornos del suefio en alguna institucion reconocida, o bien comprobar que realizé entrenamiento formal, de al
menos 12 meses de duracion, en medicina del suefio o trastornos del dormir en alguna institucion nacional o internacional de reconocido
prestigio.

+ Demostrar conocimiento para realizar diagnosticos y diagndsticos diferenciales de trastornos del suefio de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio vigente.

+ Comprobar habilidad para valorar clinicamente pacientes y reconocer sintomas, aplicar e interpretar los estudios mas utilizados en medi-
cina del suefio; asi como aplicar escalas y cuestionarios y solicitar analisis de laboratorio pertinentes. Prescribir y evaluar el tratamiento
de acuerdo con su especialidad.

TECNICO
Formacién académica

+ Al menos bachillerato con orientacion en ciencias bioldgicas y de la salud.
+ Pasante de licenciatura en proceso de titulacion o carrera trunca en el campo de la psicologia, las ciencias bioldgicas y de la salud, con al
menos 25% de los créditos.

Experiencia

+ Cursos o diplomados formales supervisados en polisomnografia, impartidos en instituciones reconocidas.

+ Conocimientos basicos en electricidad, electronica, electroencefalografia y pagueteria computacional relacionada con electroencefalografias.
+ Habilidad para identificar eventos electrofisioldgicos, asi como para realizar ventilacion mecanica.

+ Ejecucion de pruebas de latencias multiples a suefio y mantenimiento de vigilia.

« Comprobar experiencia supervisada en estudios de suefio, de al menos 180 hrs.

CONSIDERACIONES GENERALES

1. Los requerimientos que se desprenden de estos criterios deben ser avalados con documentos probatorios.
2. Las clinicas deberan contar con tres reas de accion basicas:

a) Asistencia.
b) Investigacion.
c¢) Formacion de recursos humanos.

Debido a que no existe un organismo que realice las funciones de certificacion y recertificacion, se detectd la necesidad de crear el Colegio y
Consejo de Especialistas en Medicina del Dormir. El grupo de trabajo tramitara su registro ante las instancias correspondientes.

Se gestionara que este acuerdo sea publicado en alguna o algunas revista(s) cientifica(s) nacional(es) con la intencién de darlo a conocer a la co-
munidad médica y cientifica interesada en esta rama de la medicina.

REFERENCIA

1. Pevernagie, et al. European guidelines for the certification of professionals in sleep medicine: Report of the task force of the European Sleep
Research Society. J Sleep Res 2009; 18: 136-41.

De-la-Llata Romero M, et al. Medicina del Dormir: Desarrollo, contribuciones y perspectivas. Rev Invest Clin 2011; 63 (1): 90-99



