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JUSTIFICACION

Dado que los pacientes con Trastornos de Ansiedad Generalizada cursan

con alteraciones afectivas, podemos suponer que encontraremos mas

problemas de insomnio en ellos que en una muestra de personas sanas.



OBJETIVOS

GENERALES:

~Evaluar las alteraciones del suefio en pacientes con diagndstico

de Ansiedad Generalizada

ESPECIFICOS

Aplicar la escala de Pittsburgh para Calidad de suefio en pacientes

con diagndstico de Ansiedad Generalizada.



MATERIAL Y METODO

VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

La Entrevista Clinica Estructurada para Diagnéstico del Eje I del DSM-IV (SCID-])

La SCID-I nos permite categorizar a los pacientes dentro del Eje I del sistema mutiaxial
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV). Y asi poder
incluir en el estudio a los pacientes que cumplan los criterios para el Trastorno de Ansiedad

Generalizada.

La Escala de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQJ)
La PSQI es una escala ordinal, la cual permite identificar si existen alteraciones de

suefio, la frecuencias y severidad de estas alteraciones.

El estudio se realizé en una poblacion de 20 pacientes, que fueron vistos por primera vez
en el servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez” y en una

poblacién de 20 personas voluntarias.



CRITERIOS DE INCLUSION:
a)Pacientes que acudieron por primera vez al servicio de Urgencias del Hospital
Psiquiatrico
"Fray Bernardino Alvarez", durante el peridédo de tiempo que comprende del mes de
marzo al mes de agosto de 1997.
b)Pacientes (hombres o mujeres) de edad mayor a los 18 afios y menor a 56 afios.
¢)Pacientes que cumplieron con los criterios para Trastorno de Ansiedad Generalizada de
acuerdo al SCID

d)Pérsonas voluntarias sin patologia mental

CRITERIOS DE EXCLUSION

a)Pacientes que padecian otra enfermedad mental

METODOLOGIA

1.- Se hicieron dos poblaciones de 20 sujetos cada una, la primera se integré por pacientes
que reunian los criterios para Trastorno de Ansiedad Generalizada del SCID-I y la segunda

por 20 personas voluntarias sanas.

2.-Se rechazaron un total de 6 pacientes que no cumplian con los criterios de inclusién.

3.-Se les aplicod la Escala de Pittsburgh para Calidad de Suefio en amas poblaciones y se

analizaron los resultados.



MARCO TEORICO

I.a ansiedad es un rasgo comun que se presenta en la mayoria de los padecimientos
psiquiatricos, ya sea como un sintoma predominante o en un conjunto con otras

manifestaciones de alteraciones emocionales; es por lo tanto de gran utilidad conocer su

etiologia, fenomenologia y clasificacion.

ANTECEDENTES

En 1871, Jacob Mendes Da Costa public6 un trabajo donde narraba la
sintomalogia  que presentaban los soldados en la Guerra Civil Norteamericana, ahi
describe que en ellos predominaban los sintomas cardidcos, como el dolor en la region
cardidca, palpitaciones, visiébn borrosa y vértigo . Da Costa no éncontré una lesion
estructural del corazén y asocid esta alteracion a un mal funcionamiento del sistema
nervioso simpatico (7)

Sus teorias fueron adoptadas y se tomé al sindrome de Da Costa (Corazén
Irritable) en una entidad clinica ( 7)

Freud en 1895 transformé las teorias de Da Costa, centrandose en que la Neurésis de
ansiedad era responsable de los sintomas fisicos. En su teoria Freud mencionaba que la
ansiedad aparecia a causa de una sexualidad insatisfecha y reprimida y sus ideas posteriores

menciond que se debia a causa del conflicto de aparato psiquico ( 7)



ETIOLOGIA
Teorias Psicoanaliticas.- Freud hace referencia a la ansiedad en su libro “"Fobias y
Obsesiones”, en ese mismo afio escribe "Estudios sobre la Histeria", en el siguiente afio
realiza "Inhibiciones, sintomas y ansiedad'; gracias a estas obras se entiende la evolucion
de sus teorias acerca de la ansiedad, y asi se puede resumir que la ansiedad es un signo de
que un impulso inaceptable que trata de hacerse conciente, y falla el mecanismo de
represion ¢ intervienen otros (conversion, desplazamiento y regresion), produciéndose el
cuadro
neurdtico. (7).

Otto Rank sitia la génesis de la ansiedad al nacimiento. ( 7 )

Harry Stack Sullivan destacd la relacién precoz entre madre e hijo donde la madre

trasmite la ansiedad a su hijo. (7)
Teorfa Conductual.- La ansiedad es una respuesta condicionada a estimulos especificos.
Algunas personas generan ansiedad imitando lés conductas de los padres. (7)
Teoria existencial.- En esta teoria se maneja la idea de que una persona toma conciencia del
profundo vacio de su vida, sentimientos que pueden ser incluso més desagradables que la
aceptacion de la muerte. (7 )
Teorias Neurobioquimicas.- El principal neurotrasmisor que se ha asociado a la ansiedad es
la norepinefrina, observandose un aumento de su actividad en el locus coeruleus, esta area
contiene mas del 50% de las neuronas norepinefrinicas y manda sus axones a zonas como la
corteza cerebral, el hipocampo, la amigdala, el septum y el hipocampo; esta teoria se basa
en estimular la zona del locus coeruleus mediante sustancias quimicas y se ha logrado
reducir o producir las manifestéciones de la ansiedad. ( 7) (23).

Otra teoria es la relacion GABA-Benzodiacepinas en la region limbica, como se sabe el
GABA es un neurotrasmisor de tipo inhibitorio de la neurona, y la benzodiacepina actia

como un agonista, pues bien, se cree que hay una alteracion en los ligandos endégenos de



tipo de la beta-carbolina o en los moduladqres, los cuales estan alterados en su sintesis o
secrecion. {( 7)) (23)

La Serotonina también juega un papel importante y es muy comun observar que esta
alterada en la ansiedad, esquizofrenia y los trastornos del suefio. ( 7) (20)
Teoria Genética.- Diversos estudios has demostrado algunos componentes genéticos en los
trastornos de ansiedad. Casi la mitad de todos los pacientes con crisis de angustia tienen un
familiar afectado. Otros estudios muestran que los pacientes con ansiedad tienen un familiar
de primer grado afectado. (7 )
Teorias Neuroanatémicas.- El locus coeruleus y el nicleo de rafé proyectan sobre el sistema
limbico y corteza cerebral. El sistema limbico: Interaccién de actividad serotoninérgica y
noradrenérgica y una concentracion elevada de GABA. La corteza cerebral: La corteza del
lobulo frontal estd conectada con la regioén parahipocdmpica, el giro cingulado y el
hipotalamo; por lo tanto puede estar implicado en la produccion de sintomas de ansiedad.
La corteza del 16bulo temporal también esta involucrada con los trastornos de ansiedad. ( 7
) (23).
SINTOMAS CLINICOS

Los sintomas principales son la tensién motora, la hiperactividad autosomatica y el estado
de hiperalerta. La tensién motora se manifiesta por inquietud, dolores de cabeza y temblor.
La hiperactividad autonémica suele caracterizarse por la presencia de suspiros, sudoracién
excesiva, palpitaciones y diferentes sintomas gastrointestinales(diarrea, pirosis, etc). El

estado de hiperalerta se caracteriza por una irritabilidad y rapido enojo de los pacientes. (7)

(9) (13).



DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIONES
El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V), engloba a los
trastornos de ansiedad en un capitulo, en doﬁde se clasifican en:
-Trastornos por crisis de angustia sin agorafobia
-Trastorno de angustia con agorafobia
-Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
-Fobia especifica
-Fobia especifica
-Fobia social
-Trastorno Obsesivo -Compulsivo
-Trastorno por stress post-traumatico
-Trastorno por strees agudo
-Trastorno deansiedad generalizada
-Trastorno de ansiedad debida a enfermedad médica
-Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

-Trastorno de ansiedad no especificado

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) categoriza de la siguiente
manera: | |
F 40 Trastornos de ansiedad fobica
F 41 Otros trastornos de ansiedad
F 42 trastorno Obsesivo-Compulsivo
F 43 Reacciones a stress agudo y Trastornos de Adaptacion
F 44 Trastornos Disociativos (conversion)
F 45 Trastornos Somatomorfos

F 48 Otros Trastornos neurdticos.



Ahora me dedicaré a hablar sobre el Trastorno de Ansiedad generalizada y sobre Suefio

y los Trastornos del Suefio, tema central de este trabajo.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Caracteristicas Diagnosticas.- La principal caracteristica es la ansiedad y la preocupacién
excesivas en un perioddo superior a los 6 meses y que se centran en una amplia gama de
acontecimientos y situaciones (Criterio A). El individuo tiene dificultades para controlar
este estado de constante preocupaciéon (Criterio B). La ansiedad y la preocupacion se
acompafian de al menos otros tres sintomas de los siguientes: inquietud, fatiga precoz,
dificulatads para concentrarse, irritabilidad,. tension muscular y TRASTORNOS DEL
SUENO (Criterio C). Las situaciones que originan ansiedad y preocupacion no se limitan a
las que son propias de otros trastornos (Criterio D). Aunque los individuos con trastorno de
ansiedad generalizada no siempre reconocen que sus preocupacioes resultan excesivas
manifiestan una evidente dificultad para controlarlas y les provocan malestar subjetivo o
deteriodo laboral o social de otras areas importantes deactividad (Criterio E). Esta
alteracién no se debe a estados fisiologicos ni a enfermedad médica general, estados

psicdticos ni problemas del desarrollo (Criterio F). (11)

SUENO
El suefio es un estado del organismo regular que se presenta en el ser humano en un tercio
de su vida, ¢l suefio tiene una funcién restauradora y homeostatica, y parece ser esencial

para la conservacion de la energia y de la termorregulacién.' (7)(22).



Se han hecho diversos estudios pero es hasta 1929 que Hans Berger inventa el EEG,
dando paso a estudios mas objetivos sobre el suefio, desde entonces se ha tratado de
clasificar siendo Aserinsky y Kleitman en 1952 quienes clasificaron en etapas al suefio. La
primera clasificacion grande lo divide en dos fases: a) Fase de suefio de movimientos
oculares rapidos (SMOR), y b) Fase de suefio sin movimientos oculares rapidos (SNMOR).
(7)(22).

Vigilia.- se caracteriza por una actividad rapida de 14 a 20 ciclos por segundo (cps), que se
denomina actividad beta, de bajo voltaje; si el sujeto cierra los ojos, pero permanece
despierto se presenta la actividad alfa, que se caracteriza por una frecuencia de 8 a 12 cps.
en forma de husos. El sujeto esté alerta y responde los estimulos externos. (7)) (22).
Estadio I.-Persiste la actividad beta y hace su aparicién una actividad lenta de 2 a 7 ¢cps, hay
algunos movimientos coporales y los 0jos presentan un movimiento de rodado lento.
Estadio II.-Se caracteriza por ondas agudas llamadas vértex, en las derivaciones centrales;
también aparecen los husos de suefio que son trenes de actividad rapida de 12 a 14 cps., que
cuando se acompafian de ondas agudas con una deflexion negativa seguida de una positiva,
se denominan complejo K.

Estadio IIl.-Aparece una actividad lenta de 0.5 a Qcps., con un voltaje de 75 uv, en un 20%
de una época de registro de suefio. Pueden existir husos de suefio.

Estadio IV.- Aqui la cantidad de ondas lentas es mayor que 50% de la época de registro de
suefio u no se observan los husos de suefio.

Estadio SMOR.-Se caracteriza por una activacion del EEG que recuerda al trazo del estadio
I de suefio, con algunas ondas especificas que recuerdan por su morfologia a los dientes de
una sierra. Ademas se observan movimientos oculares en salvas, seguidos de periddos de
quietud, hay una hipotonia muscular marcada que se ve interrumpida por pequefios saltos

musculares.

10



Al estadio se le denomina también suefio de transicion, suefio ligero o somnolencia. Al
estadio II suefio de husos. A los estadios II y IV se les denomina conjuntamente suefio
delta, suefio sincronizado o suefio profundo.

Finalmente al SMOR se le llama suefio paraddjico.

Estos estadios se suceden a los largo de la noche en forma ciclica, en un intervalo de
aproximadamente 90 minutos. Una vez completado el ciclo se inica el siguiente; en una
noche puede haber de cuatro a seis ciclos. Los primeros ciclos suelen tener todos los

_estadios del suefio, pero conforme avanza la noche s6lo se presentan los estadios II, delta y
SMOR. También se ha observado que en la segunda parte de la noche existe mayor
cantidad de SMOR que en la primera parte, a este fenomeno se lé denomina ritmo de
propensioén de SMOR. ( 7 )(22)

Mecanismos Neurofisiol6gicos.-Existen diversas estructuras que producen alertamiento
fasico a nivel mesencefalico y que mantienen la vigilia a nivel pontino.( 7 ) (22)

El suefio fisiologico es un estado altamente organizado, que puede ser visto como un
sistema con entradas o aferencias, con una parte central integradora y por una serie de
eferencias o salidas. Las primeras (aferencias) son los factores que inducen o facilitan el
suefio. El organizador central, son las estrcuturas del tallo y el diencéfalo que se encargan
de facilitar o inhibir el suefio; finalmente la salida de estos centros estd dada por las
manifestaciones EEG, de ofras variables fisiologicas y conductuales que se presentan
durante la vigilia y en los diferentes estadios del suefio.

Se requiere de la integridad de la corteza cerebral para que aparezcan las ondas lentas,
mientras que se necesita la integridad del tdlamo para que aparezcan los husos del suefio. |
(7)(22)

Mecanismos Neurofisioldgicos del SMOR.-Se sabe que el SMOR conjunta una serie de
fenémenos fisilogicos que la caracterizan y son los siguientes:
-Desincronizacion del patrén electroencefalografico de la actividad cortical.

-Ritmo de actividad theta hipocampica.
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-Atonia de los misculos posturales.

-Potenciales de campo de puente, los nicleos geniculados laterales y la corteza occipital,
actividad PGO.

-Movimientos oculares rapidos en salvas.

-Contracciones muscualres rapidas aisladas.

-Fluctuaciones en las respuestas cardiorrespiratorias.

-Ereccién peneana o clitoriana.

TRASTORNOS DEL SUENO
El DSM—IV los clasifica en cuatro grandes apartados seguin su etiologia:
-Los trastornos primarios del suefio, que a su vez se subdividen en disomnias (cantidad,
calidad y horario del suefio) y en parasomnias {conductas asociadas al suefio, por lo regular
anormales).
-Trastorno del suefio relacionado con otro trastorno mental
-Trastorno del suefio debido a una enfermedad médicé
-Trastorno del suefio inducido por sustancias.
EI CIE 10 los clasifica en
F 51  Trastornos no orgénicos del suefio
F‘S 1.0 Insomnio no organico
F 511 Hipersomnio no organico
F 51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia
F 51.3 Sonambulismo
F 51.4 Terrores nocturnos
F 51.5 Pesadillas
F 51.8 Otros trastornos no organicos del suefio

F 51.9 Trastorno no organicos del suefio sin especificacion.
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Es necesario utilizar terminologia estindar para comprender todas las mediciones
polisomnograficas, por tal motivo se hace una lista acontinuacién:

Continuidad de suefio: se define como el promedio total de suefio y vigilia durante la
noche. Una buena continuidad indica un suefio consolidado y con pocos despertares; una
mala continuidad se refiere a sun suefio interrumpido por varios despertares. ( 7 ) (22).
Latencia de suefio: el tiempo que permanece dormido una vez iniciado el suefio, expresado
en minutos. {7 ) (12). |
Despertares intermitentes: el tiempo que se permanece dormido una vez iniciado el suefio,
expresado en minutos. ( 7) (12)..

Eficacia del suefio: cociente entre ¢l tiempo dormido y el tiempo permanecido en la cama.
(7)(12).

Arquitectura del suefio: se refiere al nimero y a la distribucién de estadios de suefios
especificos. Las medidas de la arquitectura del suefio incluyen proporciones absolutas de
suefio MOR y cada uno de los estadios de suefio NMOR ( en minutos), proporciones
relativas de sueiflo MOR y de estadios NMOR (expresados en porcentajes de tiempo total
de suefio) y la latencia entre inicio del suefio y el primer periddo MOR (latencia MOR). ( 7

) (12).
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TRASTORNOS DEL _SUENO EN PACIENTES CON _ ANSIEDAD

GENERALIZADA.

Al igual que en otros trastornos afectivos, los pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada cursan con severos problemas de insommnio.( 1) (2 ) (3 ) (16) (18) (19) (24)
Este hehco a causado gran interés entre médicos e investigadores que se han dedicado a
estudiar las causas, manifestaciones <clinicas, comorbilidad, alteraciones
electroencefalograficas y severidad de los sintomas, entre los que destacan los realizados
por Silvestri y cols, (24) donde se resume que estos pacientes tienen gran dificultad para
iniciar y mantener el suefio, ademas de una gran reduccion significativa del tiempo total y
de eficiencia del suefio. Estoé resultados son similares al estudio hecho por Bourdet y cols.
(3). donde ademas demotrdé una aparicidn de ondas lentas del suefio, un aumentos de
despertares y aumento de la vigilia durante el suefio ( 3 ) (18)

En los trabajos de electroencefalografia destacan los realizados por Hermany Cols (6) y
Lauer-CJ y cols, (10) quienes afriman que en el EGG se muestra una desincronia de la
actividad beta rdpida y una hipersincronia en la actividad alfa. La Tomografia axial
computarizada (TAC) reveld un alargamiento vetricular.

Para la realizacion del presente trabajo se escogi6 la Escala de Calidad de Suefio de
Pisttburgh (PSQI),utilizada por Buysse y cols en 1998, el cual la considera un gran

instrumento para la practica psiquidtrica y para la investigacion. (4).(5)
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron al aplicar la PSQI en las dos poblaciones arrojaron los
siguientes resultados:
-Se observo que del total de la poblacidon de los pacientes con Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), el sexo femenino fué el mas predominante con un 55%; esto es
similar a los que reporta la literatura (aprox. 55-60%). En la poblacién de voluntarios sanos
también se observé mayor frecuencia del sexo femenino(60%) (ver grafica 1).
-La edad de presentaciéon mas frecuente para los pacientes con TAG se observo entre los 36
a 40 afios, mientras que en el control la edad predominante se hallo entre los 26 a 30 afios.
(grafica 2)
-En su primera parte la PSQI trata de valorar si existe algun tipo de disommia(insomnio
primario, hipersomnia, etc.).y los resultados nos dicen que la mayoria de los pacientes con
TAG del estudio, se acuestan a dormir entre las 23:00 y 23:30 (70%);(grafica 3).
-Del total, el 65% tarda méas de 90 minutos en dormir, presentando una latencia de suefio
alterada. (grafica 4)
-En comparacién con la muestra control, el 60% de los pacientes con TAG se levantan
antes de las 6:00 hrs AM. (grafica 5).
-En la segunda parte se valora la severidad y frecuencia de las alteraciones del suefio
halladas en el Gltimo mes. Se encontré que el 100% de los pacientes con TAG presentaron
gran dificultad para iniciar el suefio en menos de 30 minutos después de haberse acostado,
al contrario del grupo control ,donde el 85% no han tenidd este problema en el ultimo mes.
(grafica 7).
-Se observé que los pacientes con TAG tienen mds despertares nocturnos{(grafica 8) y mas

"idas" al bafio (grafica 9) que la poblacién control.-
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-Los pacientes con TAG tuvieron mayor frecuencia en los Trastornos respiratorios del
suefio que la muestra control (grafica 10). (grafica 11)
-También fueron mds susceptibles a las condiciones climaticas, sintiendo mucho frio el
55% (gréfica 12) y mucho calor por las noches el 45%. (grafica 13)

-El tener "malos suefios” también fue mas frecuente en los pacientes con TAG, ya que el
100% de ellos los padece 3 0 mas veces por semana.(grafica 14)

-El 75% de los pacientes con TAG tienen algin tipo de "dolor", mientras la poblacién
control sdlo la reporté en un 20% del total. (grafica 15)
-El 85% de los pacientes con TAG califican a su suefio como "muy malo” y el 15% lo
califica como "regular"; mientras que el 80% de los controles lo califica de "aceptable".
{(grafica 16)
-85% de los pacientes han tomado desde medicamentos o hasta otras sustancias para dormir
en el Gltimo mes.(grafica 17)
-El 65% tuvieron problemas para mantenerse despiertos, mientras que en los controles sélo
se hallé en un 20% del total (grafica 18)

-El 100% de los pacientes con TAG tuvieron problemas para mantener el entusiasmo, no
asi el grupo control donde solamente se observé en un 15%. (grafica 19).
-En la tercera parte del PSQI se pide, si es que existe un acompafiante del paciente,
mencione algunas alteraciones en su conducta durante el suefio (parasomnias). Se hallé que
el 75% de los pacientes con TAG tiene un acompafiante en la misma.(grafica 20)
-El 60% de los pacientes fue reportado por el acompafiante con problemas de la respiracion;
va sea en forma de ronquidos (grafica 21) o por periddos de apnea (grafica 22). Existe la
presencia de mioclonos nocturnos en el 70% de los enfermos contra el 35% de los controles
(grafica 23) y también mayor frecuencita de periddos de desorientacién y confusién al

despertar entre los enfermos con un 50%. (grafica 24)
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DISCUSION

Una vez analizado los resultados se puede comentar, en cuanto a los resultados, que se
pudo demostrar que existe la presencia de Trastornos del Suefio en los pacientes con
Trastornos de Ansiedad Generalizada; ya que se hallé que presentan una mucho mayor
latencia de suefio, suefio con mas despertares (ir al bafio, frio calor, dolor, malos suefios,
ronquidos etc), menos horas de suefio, asi como mas frecuencia en ingerir sustancias para
dormir (farmacos, remedios caseros, etc) y ni con el uso de las mismas logran dormir un
poco mas. En la poblacién control también se advirtieron la presencia de algunos
problemas de insomnio, sin embargo nunca fueron con la frecuencia y severidad del grupo
de estudio.

En relacion con las escalas aplicadas que se usaron para clasificar y calificar, estan
basadas en los criterios del DSM-1V, por lo que las consideramos de amplia confiabilidad y
validez.

Sobre las poblaciones de estudio podemos décir que es en realidad muy pequefia y no
tenga uan gran significancia, pero esto se debidé a que no es muy frecuente que lleguen al
servicio de urgencias del Hospital pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada, ya
que muchos de ellos quedan en el primer nivel de atencion o acuden a la medicina
alternativa (ya sea acupuntura, homeopatia, curandeismo, etc.) y también porque

culturalmente, no se acostumbra acudir a los servicios de Psiquiatria.

17



CONCLUSIONES

El haber empleado la Escala de Pittsburgh para Calidad de suefio (PSQI) en este estudio
fué de gran utilidad; por que el hablar de suefio, calidad del mismo y otras alteraciones , es
hablar sobre cuestiones subjetivas e individuales. Pero gracias a la PSQI logramos

transformar lo subjetivo en objetivo.

Asi podemos concluir que los pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada se
asocian muy frecuentemente con Trastornos del suefio, mismo que repercuten en su

funcionalidad laboral, social y emocional.
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ESCALA DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH (PSOD

NOMBRE-- - 1D

FECHA EDAD

INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a sus habitos de suefio que usted ha presentado
UNICAMENTE en ¢l, mes previo a este cuestionario. Sus respuestas deberan ser un
promedio de lo que le ha ocurrido durante la mayoria de los dias y noches durante el mes
pasado. :

POR FAVOR CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. :
TESIS CON

FALLADE ORIGEN

1.-Durante ¢l mes pasado, jcual ha sido el horario para ir a la cama?
Me acuesto a las :

2.-Durante el pasado mes, ; que tanto tiempo (en minutos) tardo en quedarse dormido en
promedio cada noche?.
Me tarde en dormir:

3.-Durante el mes pasado mes, ;a que hora se estuvo despertando en las mafianas ?
Mi hora habitual de despertar es:

4.-Durante el mes pasado, jcuantas horas de suefio obtuvo durante la noche? (esto puede
ser

diferente del numero de horas que usted pasa acostado en la cama).

Horas de suefio nocturno:

Para cada una de las preguntas que siguen, ponga una cruz en la que mejor corresponda a
su respuesta. por favor conteste todas las preguntas con una sola respuesta.

5.-Durante el pasado mes, ;que tantos problemas de suefio ha tenido y por que?




T TESISCON
FALLA DE ORIGEN

a) se tardo mas de 30 minutos en iniciar su suefio:

no durante el pasado mes <1 vez por semana___ 2 veces por semana___ 3 o mas
b)Se ha despertado a mitad de la noche o mas temprano de los acostumbrado:
no durante el pasadomes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

¢)Se ha tenido que levantar de la cama para ir al bafio: _
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3emas .

d)No puede respirar de manera confortable:
no durante el pasado mes <1 vez por semarna 2 veces por semana____ 3 o mas

¢)Tose o ronca de manera importante:
no durante ¢l pasado mes <i vez por semana___ 2 veces por semana____ 3 o mas
DSiente mucho frio:

no durante el pasado mes_ <1 vez por semana 2 veces poOr semana 3 o mas

g)stente mucho calor:
no durante el pasado mes <1 vez por semara 2 veces por semaria 3 omas

h)Ha tenide malos suefics:

no durante el pasado mes__ <l vez por semana 2 veces por semana 3 o mas
i)Ha tenido dolor:
no durante ei pasado mes <l vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

J)Otra razon(es) de su problemas de suefio (por favor describalas)

6.-; Durante ¢l mes pasado como calificaria en promedio a su suefio?
muy bueno aceptable regular muy malo

7.-Durante el pasado mes, ;jque tan a menudo ha tenido que tomar medicinas para dormir?
(prescritas ¢ por su cuenta, asi como remedios caseros).
no durante ¢l pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 omas

8.-Durante el pasado mes, ;que tan a menudo ha tenido problemas para estar despierto

mientras maneja, come sus alimentos o se encuentra en actividades sociales?.
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

ol



9.- Durante ¢l pasado mes, ;que tantos problemas tuvo para mantener el entusiasmo en las

cosas que estaba realizando?.

ningin problema ~ solo ocasionales varios problemas graves

problemas

10.-; Tiene usted un acompafiante de cama o de habitaciéon?

TS CON |

no tengo acompafiante ___ compaifiero en otra habitacion : FALLA DE ORIGEN_{

en el mismo cuarto pero diferente cama acompaiiante en la mismacama™

St usted tiene un acompailante de cama o cuarto en la misma habitacién o cama, hagale las
siguientes preguntas referentes a su conducta durante su suefio en el ultimo mes:

a);Ronco fuerte?

1o durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas
b); Me detengo o.interrumpo la respiracion por tiempo prolongado?

1o durante el pasado mes <] vezporsemana . 2vecesporsemana 3 omas
&) Muevo las piernas o las sacudo?

no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 omas
d); He tenido episodios de desorientacién o confusion cuando me despierto?

10 durante el pasado mes-___ 1< vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

e)iHas observado que mi suefio es intranquilo por alguna otra razon{es)?, ;me la podrias

explicar?

no-durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana

3 o mas

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA (PARA SER LLENADA POR EL MEDICO)

LD

COMENTARIOS:
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