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Resumen

Los trastornos del sueño son alteraciones que limitan el desarrollo cotidiano adecuado de la actividad 
física e intelectual de quienes los padecen, por lo cual se les puede considerar como alteraciones 
discapacitantes. En la presente revisión se analiza la clasificación de los trastornos del sueño y 
cómo cada alteración produce efectos funcionales discapacitantes. En forma separada se proponen 
diversas estrategias para la atención en rehabilitación de los trastornos del sueño.

Abstract

Sleep disorders are alterations that may result in limitations of the daily development of the physical 
and cognitive activities, and thus are considered as disabling alterations. In the present review we 
analyze the classification of sleep disorders and the functional alterations that each sleep disorder 
produce. Moreover, several strategies for attention in rehabilitation of sleep disorder are proposed.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud concibe la discapacidad como una limita-
ción en la actividad humana y una restricción en la participación individual que 
denota aspectos negativos de la interacción de un individuo con su entorno.1 La 
discapacidad suele dividirse en física (funcional y orgánica), sensorial (visual, 
auditiva, etcétera.), intelectual y mental. Sin embargo, en pocos textos se men-
ciona a los trastornos del sueño (TS) como posibles alteraciones generadoras 
de discapacidad.2,3

Esta revisión tiene el objetivo de mostrar que los TS son entidades discapaci-
tantes, así como presentar los mecanismos por los cuales generan limitaciones 
funcionales en la población general y que pueden ser motivo de una discapacidad, 
para que, quienes padecen estos trastornos, puedan ser tratados y rehabilitados 
en los diferentes aspectos de sus vidas.

LA CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO

La tercera y última Clasificación Internacional de la Academia Americana de Me-
dicina del Sueño sobre los TS los dividió en ocho principales categorías:4
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1.  Insomnio, se define como la incapacidad para dor-
mir o mantener el sueño en contra de la voluntad 
de hacerlo. Hay  dos tipos de insomnio: el agudo 
y el crónico.

2.  Los trastornos respiratorios relacionados al sueño, 
principalmente el ronquido, la apnea obstructiva, 
la apnea central y mixta, los trastornos hipoventi-
latorios del sueño y la hipoxemia del sueño.

3.  Trastornos centrales de hipersomnolencia, entre 
los que se encuentra la narcolepsia tipos I y II, la 
hipersomnolencia idiopática, el síndrome de Kleine-
Levin y el síndrome de sueño insuficiente.

4.  Los trastornos del ciclo circadiano sueño/vigilia, en-
tre los que se hallan el trastorno de fase retardada 
de sueño, la fase adelantada de sueño, el trastorno 
de sueño en horario irregular, el trastorno por fase 
fuera de 24 horas de sueño, trastorno por guardias 
de trabajo (shift-work, por su denominación en in-
glés) y el trastorno por viajes de varios meridianos 
(jet-lag, por su denominación en inglés).

5.  Las parasomnias, que son aquellas que se produ-
cen en el sueño sin movimientos oculares rápidos 
(no-MOR) como el despertar confuso, terrores 
nocturnos, sonambulismo, trastorno de la alimen-
tación del sueño. Las parasomnias en sueño de 
movimientos oculares rápidos (MOR) como el 
trastorno conductual del sueño MOR, la parálisis 
del sueño, trastorno por pesadillas. Otras para-
somnias como el síndrome de explosión cefálica, 
las alucinaciones relacionadas al sueño, enuresis 
nocturna y los somniloquios.

6.  Trastornos del movimiento relacionados al sueño, 
entre los que se encuentran el síndrome de piernas 
inquietas, el trastorno de movimientos periódicos de 
las extremidades, calambres de piernas relaciona-
das al sueño, bruxismo nocturno, trastorno de mo-
vimientos rítmicos relacionados al sueño, mioclono 
benigno de la infancia, el mioclono propioespinal al 
inicio del sueño, el mioclono fragmentario excesivo, 
temblor de pies hipnogénico, activación alternante 
muscular de piernas y las sacudidas hípnicas.

7.  Trastornos médicos y neurológicos relacionados al 
sueño, como el insomnio familiar fatal, la epilepsia 
relacionada al sueño, cefalea relacionada al sue-
ño, laringoespasmo relacionado al sueño, reflujo 
gastroesofágico relacionado al sueño y la isquemia 
miocárdica relacionada al sueño.

8.  Los trastornos del sueño inducidos por el uso de 
diversas sustancias como los producidos por cier-
tos medicamentos o por el abuso de sustancias 
psicotrópicas.

PAPEL FUNCIONAL DEL SUEÑO

El sueño es un estado funcional circadiano activo que 
tiene varias consecuencias. En niños es la base para 
la recuperación funcional, el crecimiento longitudinal 
y para el desarrollo de funciones neuronales como el 
incremento de la eficiencia sináptica y la limpieza de 
neurotoxinas, que a la vez influyen en las funciones 
cerebrales superiores como la memoria, el aprendiza-
je, la conducta, la emoción y el talante. Por otra parte, 
se ha mostrado que también refuerza a los sistemas 
osteomuscular e inmunológico.5

En los adultos, el sueño ayuda a mejorar la salud 
cardiovascular, la salud mental, los procesos cogniti-
vos, la inmunidad, la salud reproductiva y la regulación 
hormonal.6 Es por ello que los TS producirán efectos 
deletéreos en todas estas funciones y aquellas que 
son dependientes de éstas.

RESUMEN DE LOS MECANISMOS 
NEUROFISIOLÓGICOS DEL SUEÑO

Existen diversas redes neuronales promotoras de 
los diversos estados funcionales que se presentan 
durante la vigilia y el sueño. En la vigila, la formación 
reticular activadora ascendente y el núcleo hipotalá-
mico posterior influyen sobre los núcleos talámicos 
inespecíficos que incrementan el tono de la corteza 
cerebral. Para mantener la vigilia, el hipotálamo se-
creta hipocretinas, mientras que en el tallo cerebral el 
núcleo del rafé libera serotonina y el locus coeruleus 
secreta noradrenalina. Por su parte el núcleo de 
Meynert libera acetilcolina y la amígdala y el núcleo 
supraquiasmático, dopamina.7

En el sueño no-MOR, la secreción de hipocretinas 
es inhibida por descargas GABAérgicas y galaninérgi-
cas del núcleo preóptico ventrolateral que disminuye 
la actividad de las redes promotoras de la vigila. La 
actividad de los núcleos reticulares talámicos genera 
los husos de sueño por desaferentación cortical, inhi-
biendo las fibras sensoriales aferentes inespecíficas. 
Por su parte el núcleo del fascículo solitario se activa 
influyendo sobre la actividad del mesencéfalo, hipo-
tálamo, tálamo y sistema límbico produciendo una 
hiperpolarización progresiva de los núcleos reticulares 
talámicos hasta que desaparecen los husos de sueño 
y se activan los núcleos dorsales talámicos que pro-
yectan a la corteza produciendo la actividad en delta 
característica del sueño profundo.7

Las redes neuronales promotoras del sueño MOR 
se originan principalmente en el núcleo reticular 
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pontino oralis que a través de fibras ascendentes 
activadoras originan las descargas de MOR, auxilia-
dos por el locus coeruleus noradrenérgico y el núcleo 
del rafé (serotoninérgico), incrementando la activi-
dad del núcleo geniculado y la corteza cerebral.8 El 
comportamiento de estos ciclos es de tipo circadiano 
coordinado por el núcleo supraquiasmático en el hi-
potálamo, quien cronometra el tiempo de duración de 
cada ciclo sueño-vigila.

Por otra parte, existe un sistema neuroendocrino 
de promoción del sueño, activo, en especial, en etapas 
tempranas del desarrollo a través de la melatonina; 
hormona que es producida principalmente por la 
glándula pineal y en menor grado por la retina. Su 
secreción es estimulada por la oscuridad e inhibida por 
la iluminación. Ejerce sus acciones por dos tipos de 
receptores. Actúa como un antioxidante catabolizando 
radicales libres excesivos generados por el metabo-
lismo celular y produciendo inhibición de las redes 
neurales promotoras de la vigilia en forma circadiana.9

EFECTOS DISCAPACITANTES FUNCIONALES 
DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO

Insomnio

Se calcula que 10% de la población adulta lo padecen 
en forma crónica mientras que 20% lo ha sufrido de 
manera transitoria. Produce al día siguiente de la noche 
insomne irritabilidad, fatiga y deterioro cognitivo.10 En 
observaciones llevadas a cabo tras la privación aguda 
de sueño se ha reportado un efecto nocivo sobre la 
atención y la memoria. Por ejemplo, Muto y asociados 
observaron en 12 voluntarios sanos tras una noche de 
total privación de sueño, mediante resonancia magnéti-

ca funcional (fMRI) y por la prueba de redes de atención 
(que examina alerta, orientación y atención ejecutiva), 
un incremento en los tiempos de reacción de todos 
los componentes de la prueba en forma inespecífica 
y alteraciones en los componentes de orientación y 
ejecutivos, así como una alteración talámica en la 
fMRI.11 Las consecuencias discapacitantes del insom-
nio en el entorno laboral pueden ser variadas. Daley y 
colegas observaron las consecuencias del insomnio 
en la demanda de servicios de salud, ausentismo 
laboral, productividad y accidentes. Ellos concluyeron 
que el insomnio está asociado a un incremento en la 
morbilidad que demanda atención médica, ausentismo 
en el trabajo, reducida productividad e incremento del 
riesgo de accidentes en vehículos.12 También se ha 
observado un impacto negativo en el rendimiento aca-
démico. Alqudah y colaboradores realizaron un estudio 
transversal con cuestionarios autoadministrados a 
estudiantes médicos y paramédicos, como el índice de 
severidad del insomnio (ISI) y el promedio de calificacio-
nes acumulativas por grado (CGPA, por sus siglas en 
inglés). Ellos encontraron una prevalencia de 26% de 
insomnio en su muestra. Los estudiantes que reportaron 
un sueño adecuado presentaron un mejor rendimiento 
académico, mejor calidad de sueño y menor índice de 
insomnio (Tabla 1).13

Trastornos respiratorios relacionados al sueño

En un importante estudio con una muestra de 602 
trabajadores masculinos y femeninos de 30-60 años, 
mediante polisomnografía, se detectó que 24% de los 
hombres y 9% de las mujeres presentaban criterios 
de diagnóstico positivos de apnea obstructiva del 
sueño, definida como el cese del flujo ventilatorio con 

Tabla 1: Tipo de trastorno del sueño y discapacidad secundaria originada.

Tipo de alteración Efecto discapacitante Referencia

Insomnio Irritabilidad, fatiga y deterioro cognitivo 10
Trastornos respiratorios Insuficiencia cardiaca congestiva, riesgo de síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 

II, insuficiencia vascular cerebral, demencia, depresión y accidentes serios y fatales
15

Trastornos de 
hipersomnolencia

Hipersomnolencia, irritabilidad, alucinaciones, cataplejía 18

Trastornos del ciclo 
circadiano

Privación del reposo, alteración del talante y cognición, fatiga e irritabilidad 20

Parasomnias Angustia, aislamiento, insomnio, actuación de los sueños con autolesiones o daños a 
terceros, parálisis

23

Trastornos del movimiento Somnolencia excesiva diurna, irritabilidad, cansancio, trastornos en la atención y 
memoria

25
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preservación de movimientos respiratorios, que con 
frecuencia son acompañados de ronquido, valorados 
mediante el índice de apnea-hipopnea.14 Al romper 
en varias ocasiones durante la noche la arquitectura 
fisiológica del sueño por los episodios de alertamiento 
ante la hipoxia secundaria, la apnea obstructiva del 
sueño presenta una somnolencia excesiva diurna 
significativa en forma matinal, secundariamente. Las 
complicaciones para la salud de la apnea del sueño 
son la producción de una insuficiencia cardiaca con-
gestiva, riesgo incrementado de síndrome metabólico y 
diabetes mellitus tipo II, insuficiencia vascular cerebral, 
demencia, depresión y mayor frecuencia de acciden-
tes serios y fatales,15 con todas sus consecuencias 
limitantes conocidas. Por estas razones es importante 
considerar seriamente a la apnea del sueño como una 
alteración funcional discapacitante (Tabla 1).16

Trastornos centrales con hipersomnolencia

La narcolepsia es una enfermedad relativamente 
rara, se calcula que tiene una prevalencia de 25 por 
100,000 habitantes, aunque se presume que puede 
haber un subregistro significativo por la falta de una 
identificación diagnóstica adecuada.17 Se presenta 
clínicamente como episodios de hipersomnia súbitos 
y frecuentes que pueden estar acompañados de alu-
cinaciones y cataplejía, la hipersomnolencia limita, 
de manera considerable, el desempeño académico y 
laboral de las personas que la padecen, los síntomas 
que presentan pueden ser confundidos con trastornos 
psiquiátricos, la hipersomnolencia e irritabilidad diur-
nas pueden confundirse con trastornos de atención o 
conductuales.18 Las personas que la padecen pueden 
tener serias limitantes en su desarrollo familiar, social, 
laboral y aislarse socialmente si no son identificadas 
y tratadas de manera correcta (Tabla 1).

Trastornos del ciclo circadiano sueño/vigilia

1.  Fase retrasada de sueño. Es el trastorno más co-
mún de las alteraciones del ciclo circadiano, se le 
ha calculado una prevalencia de 3.3% en estudian-
tes de 18-35 años.19 Se presenta como un retardo 
significativo en el tiempo para acostarse a dormir 
de acuerdo con las normas del entorno social 
(usualmente después de las 2:00 am), así como 
una seria dificultad para despertar por la mañana. 
Se produce una deprivación del tiempo de reposo 
en sueño con una consecuente alteración en el 
talante, cognición, así como fatiga e irritabilidad.20

2.  Trastorno por guardias de trabajo. El trabajo con 
guardias nocturnas o con jornadas continuas de 24 
o más horas aumenta gradualmente en las socie-
dades contemporáneas en grupos especiales como 
médicos, paramédicos, enfermeras, bomberos, 
policías, personal de atención continua de clientes 
bancarios, etcétera. Se calcula que hasta 15% de 
la planta laboral puede tener algún tipo de empleo 
en estos horarios. Por lo tanto, muchos de estos 
trabajadores desarrollaran esta alteración por estar 
activos en un horario antinatural. La prevalencia 
del trastorno de este tipo ha sido calculada, por 
ejemplo, en el personal de enfermería, se ha ob-
servado que 2.6-9.5% de enfermeras con guardias 
nocturnas y 6% de personal con trabajo en horario 
nocturno presentan esta alteración.21 Los pacientes 
con este trastorno presentan tanto síntomas de 
somnolencia excesiva diurna al día siguiente de la 
guardia, como de insomnio al intentar dormir por 
la mañana. Por estas razones es muy importante 
tratar a los pacientes con trastorno por guardias 
de trabajo para que puedan ser funcionales en sus 
ambientes tanto social, familiar y laboral (Tabla 1).

Parasomnias

Las parasomnias son eventos clínicos o experiencias 
individuales indeseables que se producen al inicio, du-
rante el sueño, o bien durante una transición del estado 
funcional hípnico o del despertar. Alrededor de 70% de 
una población estudiada a lo largo de la vida experi-
mentó algún tipo de parasomnia.22 Entre las limitaciones 
que pueden originar las parasomnias no-MOR están: 
angustia ante la pareja y los compañeros de trabajo de 
dormitorio por una conducta bizarra durante el sueño, 
aislamiento, inseguridad al irse a dormir e insomnio. 
Entre las limitaciones originadas por las parasomnias 
MOR están: actuar los sueños con autolesiones o daños 
a terceros, parálisis durante situaciones de emergencia, 
etcétera; como ha sido observado en una población de 
médicos residentes con varias guardias nocturnas a 
la semana (Tabla 1).23 La principal complicación de la 
enuresis nocturna del sueño es un daño en la autoes-
tima del niño. Por otra parte, en la senectud el control 
cortical del reflejo de micción se deteriora y luego se 
puede llegar a perder.24,25

Trastornos del movimiento relacionados al sueño

1.  El síndrome de piernas inquietas tiene una preva-
lencia de alrededor de 6.6 % en población adulta de 
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18-35 años, 4.1% fueron varones y 7.3% mujeres.26 
Usualmente se produce tras una deficiencia en hie-
rro o durante el embarazo, uremia y polineuropatía. 
Presenta una inquietud motora de extremidades 
inferiores tal que impide el inicio del sueño provo-
cando limitaciones significativas en las funciones 
cognoscitivas y la salud mental secundarias.

2.  Se estima que el trastorno de movimientos perió-
dicos de las extremidades tiene una prevalencia 
de 4-11% en adultos.27 Esta alteración fractura la 
arquitectura del sueño provocando somnolencia 
excesiva diurna con irritabilidad, cansancio, tras-
tornos en la atención y memoria subsecuentes.

3.  El bruxismo durante el sueño suele presentar-
se entre 3-6%, principalmente en poblaciones 
pediátricas. Produce limitaciones como dolor e 
inmovilidad orofacial y daños en la estructura de 
las piezas dentales, así como cefalea y trastornos 
conductuales matutinos (Tabla 1).28

El tratamiento y la rehabilitación en los TS

1.  Insomnio crónico. Se pueden utilizar las medi-
das de higiene del sueño y evitar el consumo de 
estimulantes, farmacoterapia y terapia cognitivo-
conductual. Aunque la farmacoterapia que utiliza 
benzodiacepinas y otros hipnóticos puede producir 
una mejoría rápida, sus efectos a mediano y largo 
plazo son significativos, produciendo tolerancia al 
medicamento, dependencia farmacológica y varios 
efectos secundarios. La terapia conductual es más 
tardada y costosa. Por estas razones se ha reco-
mendado un tratamiento mixto con un periodo bre-
ve de tratamiento medicamentoso seguido de una 
terapia conductual sostenida,29 auxiliada mediante 
el uso de las medidas de higiene del sueño, si 
bien cada caso debe ser individualizado. Además, 
se trabajará en la rehabilitación de las funciones 
cerebrales superiores como p. ej. la atención que 
puede estar comprometida con la enfermedad.

2.  Apnea obstructiva del sueño. Es la forma más 
común de los trastornos respiratorios del sueño. 
El tratamiento es múltiple y multidisciplinario e 
incluye evitar el consumo de bebidas alcohólicas, 
uso de medidas de higiene de sueño, la reducción 
del peso corporal e implementación de un régimen 
de ejercicio regular, el uso de la ventilación no 
invasiva mediante equipos de administración de 
presión positiva continua de la vía aérea (CPAP, 
por sus siglas en inglés) durante el sueño, uso 
de distractores anteriores mandibulares durante 

el dormir y tratamiento quirúrgico de la faringe y 
tejidos vecinos cuando esté indicado; hoy en día 
se encuentra bajo investigación la estimulación 
del nervio vago.30 Con cada episodio de apnea/
hipopnea suele producirse un microdespertar. Por 
esta razón en este tipo de pacientes se rehabili-
tarán las funciones cardiopulmonares afectadas y 
las funciones cerebrales superiores, como p. ej. la 
memoria que suele estar alterada.

3.  Narcolepsia tipo I y II. El tratamiento de la hipersom-
nolencia idiopática central se basa en la administra-
ción de fármacos como el metilfenidato y el moda-
finilo, este último aprobado en Europa desde 2011. 
Recién en EUA se aprobó también el uso del oxibato 
de sodio.31 La terapia ocupacional es muy importante 
en estos pacientes ya que estas alteraciones son muy 
discapacitantes en el plano escolar y del trabajo.

4.  Trastornos del ciclo circadiano sueño/vigilia. La te-
rapia de control de la iluminación, administración de 
melatonina cuando esté indicada, la terapia cogni-
tivo-conductual, la implementación de las medidas 
de higiene del sueño y un programa individualizado 
de ejercicio, son las bases del tratamiento de estos 
desórdenes.32 Se evitará la autoadministración de 
hipnóticos y se trabajará en la rehabilitación de las 
funciones ejecutivas cerebrales.

5.  Parasomnias. Las parasomnias no-MOR por su 
carácter benigno y su tendencia a la remisión con la 
maduración neurológica, son tratadas mediante la 
implementación de medidas de higiene del sueño, 
terapia cognitivo-conductual, extensión del sueño, 
siestas programadas y programas de yoga-relaja-
ción.33 Por lo general no requieren rehabilitación.

 Por el contrario, el trastorno conductual del sueño 
MOR conlleva el riesgo potencial de lesiones al pa-
ciente, su acompañante o terceros por la actuación 
motora de los sueños agresivos, por tal razón los 
medicamentos que reducen la intensidad del tras-
torno como la melatonina, el clonazepam y otros 
deben ser considerados en su terapia, además de 
medidas cognitivo-conductuales y de contención.33 
Como la mayoría de estos pacientes sufre también 
de alguna enfermedad neurodegenerativa, como 
la enfermedad de Parkinson, la terapia física re-
habilitatoria puede estar indicada.

 En otras parasomnias, como la enuresis primaria 
nocturna, el tratamiento debe ser individualizado; 
cualquier otro trastorno del sueño y urológico con-
comitante debe ser eliminado. La terapia conductual 
puede ser útil e incluye: prohibir cualquier castigo 
al paciente, restricción de líquidos antes de dormir, 
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orinar antes de acostarse, despertares programados 
para orinar, evitar el consumo de alimentos con 
estimulantes y diuréticos desde la tarde, entrena-
miento de los músculos del piso pélvico anterior 
y responsabilizar al niño del aseo de sus prendas 
de dormir. En una segunda fase del tratamiento 
se puede usar una alarma de enuresis, que es un 
dispositivo que se activa con la humedad y suena 
para despertar al paciente.34 Recientemente, se 
ha investigado la administración de desmopresina 
en combinación con fármacos anticolinérgicos con 
resultados alentadores. Otro tratamiento novedoso 
es la electroestimulación del nervio tibial posterior 
durante varias sesiones para el tratamiento de los 
niños con enuresis monosintomática resistente.35

6.  Trastornos del movimiento relacionados al sueño. 
En el síndrome de piernas inquietas y el trastorno 
de movimientos periódicos de las extremidades, 
se deben identificar los niveles de ferritina (que 
suelen ser bajos en estos pacientes) y administrar 
una suplementación nutricional férrica, medidas de 
higiene del sueño, masaje y baño con agua caliente 
antes de dormir, además hay que evitar el consumo 
de estimulantes. Se han usado fármacos agonistas 
dopaminérgicos (pramipexol y el ropinirol) que han 
mostrado ofrecer una buena respuesta terapéuti-
ca.36 Como estas alteraciones disrumpen la arqui-
tectura del sueño y se asocian a microdespertares 
con los movimientos durante el sueño, suele haber 
somnolencia excesiva diurna y alteración de las fun-
ciones cognitivas. La rehabilitación neuropsicológica 
puede estar indicada en estas enfermedades.

 En el bruxismo el tratamiento incluye medidas de 
rehabilitación estomatológica, la retroalimentación 
neurofisiológica y la aplicación de toxina botulínica 
como los tratamientos más promisorios.37

COMENTARIOS Y DISCUSIÓN

Principal aportación

A lo largo de esta revisión se ha presentado como los 
TS producen diversas alteraciones que son discapaci-
tantes para los pacientes que lo padecen, así como las 
medidas utilizadas en su tratamiento y rehabilitación. 
Casi todos los tipos de TS producen alguna limitación 
funcional, por lo que conviene que los médicos y otros 
profesionales de la rehabilitación estén actualizados 
en los conocimientos de la patología de los TS y sus 
consecuencias. Como ya se ha presentado, diversos ti-
pos de tratamientos rehabilitatorios están indicados en 

pacientes con TS, lo cual podría abordarse en siguien-
tes revisiones y protocolos de investigación original.

Relevancia clínica

A partir del conocimiento de las consecuencias li-
mitantes secundarias a un TS, conviene poner más 
atención en las secuelas originadas por éstos. Los 
médicos y terapeutas en rehabilitación neuropsicológi-
ca, fisioterapeutas y terapistas ocupacionales estarán 
comprometidos en las medidas de reintegración física 
y mental de pacientes que sufren TS. Por otra parte, los 
especialistas en medicina del sueño pueden integrarse 
al equipo de rehabilitación para vencer la discapacidad 
y ofrecer un tratamiento lo más integral posible a los 
pacientes que sufren de alguna discapacidad.

Áreas de oportunidad

Los TS tienen una alta frecuencia en la población ge-
neral. En poblaciones pediátricas se ha detectado que 
puede haber una prevalencia de 2.36%. De éstos los 
más frecuentes fueron trastornos respiratorios durante 
el sueño (1.17%), insomnio (0.52%) y trastornos no 
especificados (0.64%).38 En poblaciones geriátricas 
se ha detectado que 4.46% de la población puede 
tener una mala calidad de sueño.39 Torre-Bouscoulet 
y colegas estudiaron 4,533 participantes adultos de los 
cuales 1,062 residían en la Ciudad de México, 1,173 
en Santiago de Chile, 1,357 en Caracas y 941 en 
Montevideo, del total de sujetos estudiados se reporta 
una prevalencia de 60.2% de personas con ronquido, 
apnea en 12.3% e insomnio en 34.7%.40

Por lo tanto, la integración del estudio de los TS 
con un enfoque rehabilitatorio abre un amplio camino 
promisorio y novedoso hacia el panorama del combate 
contra la discapacidad en nuestro país.

En la atención de los pacientes con diversas dis-
capacidades, el tratamiento integral se orienta hacia 
la colaboración entre varios especialistas en rehabi-
litación y los de medicina del sueño para lograr una 
reincorporación de los pacientes discapacitados a los 
entornos escolar, laboral, familiar o social.

En el ámbito académico, se pueden proponer cáte-
dras de TS en los planes de estudio de los especialis-
tas en medicina de rehabilitación y en las carreras de 
terapeutas y rehabilitadores. En otra dirección también 
se pueden promover cursos, talleres y diplomados del 
TS entre el personal de rehabilitación.

En la investigación se recomienda la planeación y 
realización de protocolos de investigación en relación 
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con los TS y sus consecuencias discapacitantes y en 
otro sentido, estudiar a los pacientes con discapaci-
dades y los TS que sufren. Esto implicará mejores 
medidas y tratamientos rehabilitatorios integradores 
con profundo beneficio social.

CONCLUSIÓN

Los TS son muy comunes en la población general y 
producen varias alteraciones funcionales discapaci-
tantes. Por lo tanto, deben ser conocidos por los mé-
dicos especialistas y terapistas en rehabilitación con 
el objeto de poder brindar una reintegración integral. 
Por otro lado, los pacientes con alguna discapacidad 
también pueden tener TS que deben ser estudiados 
y rehabilitados como parte de su tratamiento integral.

GLOSARIO

Apnea de sueño. Cese periódico de la respiración 
durante el sueño > 3 s que puede acompañarse de 
hipoxia, bradicardia y/o hipotensión arterial.4

Hipnogénico. Que tiene su origen en el sueño.
Insomnio. Dificultad persistente para iniciar el sue-

ño, mantenerlo o consolidarlo, ocurre bajo adecuadas 
condiciones de descanso y que producen diversas 
alteraciones diurnas adversas.4

Narcolepsia. Alteración crónica con hipersom-
nolencia diurna irresistible que no es causada por 
alteraciones del sueño nocturno o por alteración de 
los ritmos circadianos.4

Parasomnias. Eventos clínicos indeseables o 
experiencias que ocurren al iniciar el sueño sin movi-
mientos oculares rápidos (no-MOR), de movimientos 
oculares rápidos (MOR) o transiciones del sueño.4

Ronquido. Ruido producido en la vía aérea su-
perior causado por la vibración de los tejidos locales, 
principalmente durante la inspiración.4

Síndrome de Kleine-Levine. Alteración periódica 
recurrente del sueño caracterizada por episodios de 
somnolencia excesiva asociada a una disfunción cog-
noscitiva, hiperfagia e hipersexualidad.4

Sonambulismo. Trastorno crónico con episo-
dios de deambulación durante el sueño asociados 
a un pseudodespertar confuso y/o conducta ambu-
latoria bizarra.
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