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Resumen

En los dltimos afios la depresién se ha convertido en un objetivo prioritario
en salud publica debido a su elevada prevalencia y a las consecuencias que
origina sobre la sociedad en términos de mortalidad, morbilidad y costos
econdémicos y sociales. La depresién afecta de manera importante a las funciones
fisicas, mentales y sociales y se asocia con un mayor riesgo de muerte prematura.
Dependiendo de su gravedad, puede dificultar la capacidad del paciente para
realizar actividades basicas de la vida diaria, causando un gran deterioro en su

funcionamiento habitual y en su calidad de vida.

Se considera que el insomnio puede ser parte de un patron generalizado de
salud inadecuado, aunque esto no implica que la falta de suefio conduce
necesariamente a problemas de salud, més bien, al insomnio se le ha relacionado
con diversas alteraciones del estado fisico y mental, asi como con reduccion
significativas en la calidad de vida e incluso con incrementos en la utilizacién de

servicios de salud.

Un episodio depresivo se asocia con una peor calidad de vida, siendo el
insomnio factor importante en esta situacion. El insomnio en los episodios
depresivos se asocia con mayores problemas en la vida diaria, a diferencia de los

cuadros depresivos donde no se presenta el insomnio.



Los objetivos de este estudio fueron describir las caracteristicas clinicas
como la sintomatologia depresiva, la gravedad del insomnio, las creencias
disfuncionales relacionadas al suefio, los comportamientos relacionados con el
suefio, el monitoreo relacionado con suefio y las preocupaciones, de un grupo de

pacientes deprimidos hospitalizados.

También se determind la confiabilidad de las traducciones al espafiol de las
esc|alas de sintomatologia depresiva, indice de severidad del insomnio, creencias
disfuncionales, comportamientos relacionados con el suefio, monitoreo

relacionado con el suefio, preocupaciones.

Durante el mes de mayo se captd a los pacientes que fueron
hospitalizados, en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, cumpliendo
criterios para un cuadro depresivo, que en todos los pacientes se considero grave,
ya que presentaban ideacion suicida, ademas presentaran dentro de la
sintomatologia insomnio. Se recolectaron 30 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién y que aceptaron participar en el estudio. Se les explico en
gué consistia el estudio, sobre la confidencialidad del mismo y la necesidad de
contestar los cuestionarios auto aplicables. A los pacientes que tenian problemas
para entender los cuestionarios o que no sabian leer se les leyeron los

cuestionarios y las opciones a contestar.



Asimismo se excluyeron aquellos pacientes que presentaban: cuadro
depresivo sin insomnio, cuadro depresivo con sintomas psicoticos, aquellos que

no quisieron participar en el estudio.

La informacion socio demogréfica se presenta en medias, desviacion
estandar (DE) y proporciones, segun corresponda. Las calificaciones en los
diferentes instrumentos se presentan en medias y DE. Para evaluar la
confiabilidad de los instrumentos se calculé el alfa de Cronbach, tanto para los
instrumentos compuestos por todos sus reactivos como para los instrumentos
eliminando uno de los reactivos. Asimismo se estimaron los coeficientes de
correlacién (de Pearson) entre cada reactivo y la suma total, en cada uno de los
instrumentos. La relacion entre las puntuaciones en los diferentes instrumentos se

determin6é mediante el coeficiente de correlacién de Pearson.

Se captaron un total de 30 pacientes de los que el 80% fueron mujeres (n=24), el
20% hombres (n=6), con una edad promedio general de 38.5 afios (DE 11.2), en
las mujeres 38.1 afios (DE 11.5), hombres 39.8 afios (DE 10.5). Con escolaridad
en afios para los hombres de 22 afios como méximo, presentando las mujeres

incluso pacientes que solo sabian leer y escribir.

Con la aplicacion de los diferentes cuestionarios, los cuales se
correlacionan de manera directa con el insomnio, se pudo comprobar el papel
primordial que juegan las preocupaciones como factor cardinal del insomnio. La

interaccion de la depresion en el modelo cognitivo, que previamente solo se ha



aplicado a pacientes con insomnio primario, nos muestra en el estudio que las
preocupaciones, similar a lo encontrado en otros estudios, son la base en la
generacion y mantenimiento del insomnio. Apoyando a la presencia de las
preocupaciones, los comportamientos de seguridad que no disminuyen el
insomnio, sino por el contrario lo intensifican, el monitoreo, las creencias
disfunciones, todos ellos situaciones que pueden empeorar la evoluciéon del

padecimiento



Introduccién

La depresién se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia
cobran mayor importancia y se estima que en 2020 sera la segunda causa de afos de vida
saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados. Basicamente, la
depresién se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una pérdida de interés o placer
gue perduran durante al menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia.
En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos para estimar la
prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y episodios depresivos,
identificando, ademas, el proceso de buUsqueda de ayuda. Los hallazgos de estas
investigaciones muestran discrepancias notables debido a diferencias en la definicién del
trastorno, la clasificacion que se ha utilizado y la poblacién en la cual se ha desarrollado el

estudio. (6)

Algunos estudios de seguimiento han podido demostrar que el insomnio persistente
incrementa el riesgo de desarrollar depresién severa y quizas ansiedad y adicciones. A pesar
de ello, existe cierto debate acerca de la relacién causal entre insomnio y depresion, pues el
mecanismo responsable de este vinculo no es del todo claro, pues hay quienes consideran
que los trastornos del suefio son manifestaciones comunes de depresion severa y ansiedad, y
el insomnio que se observa previo a la aparicion de depresion no es mas que un prédromo de
la enfermedad, o bien, un sintoma muy temprano de depresién sub clinica, o el resultado de

otros factores involucrados en la etiologia de depresion.(15)



La depresiébn mayor comUnmente ocurre con insomnio. Aunque la relaciéon entre
depresién e insomnio es bien conocida y se remonta al fundador de la psiquiatria moderna

Kraepelin, esta conceptualizacion ha sido modificada radicalmente en la tltima década

La apariciéon del insomnio, a menudo se asocia con diversos factores. La evidencia
sugiere que los acontecimientos estresantes, trastornos psicoldgicos, trastornos del suefio y
alteraciones en el medio ambiente coinciden con el inicio del insomnio. Aunque muchos de los
episodios de insomnio agudo o sub agudo se resuelven con el tiempo, estos primeros estados
de insomnio pueden representar la base de una condicion a largo plazo. Ademéas de que
puede ser visto como una plataforma desde donde es posible identificar mecanismos que

influyen en el insomnio con el tiempo. (24)

Hay evidencia limitada de que las alteraciones en la homeostasis del suefio pueden
servir para predisponer, precipitar y/o perpetuar el insomnio. Dado que los pacientes con
insomnio tienden tener menos tiempo de suefio total que las personas que duermen bien, se
espera que tengan menor latencia del suefio en el MSLT. La mayoria de los estudios MSLT
han demostrado que los pacientes con insomnio tienen una latencia normal, o0 mas larga que
la normal. Esto sugiere una posible reduccién en la unidad de suefio y por lo tanto una

homeostasis del suefio alterada. (32)



Modelo cognitivo del Insomnio, en pacientes con dep resion mayor, hospitalizados en el

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Marco tedrico
Aspectos histéricos y definicion

Inicialmente denominada melancolia y frecuentemente confundida con ella, la
depresién es uno de los trastornos psiquiatricos mas antiguos de los que se tiene constancia.
A lo largo de la historia se evidencia su presencia a través de los escritos y de las obras de
arte, pero también, mucho antes del nacimiento de la especialidad médica de la psiquiatria, ya

era conocida y catalogada por los principales tratados médicos de la antigiiedad.

La cultura griega clasica explicaba todas las enfermedades y los cambios de
temperamento o "humor" a partir de la influencia de cuatro liquidos corporales denominados
"humores"; la sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla. Segun esta teoria de los cuatro
humores propuesta por HipOcrates un exceso de sangre provocaba comportamientos
hiperactivos (maniacos, en la terminologia actual), mientras que el exceso de bilis negra
provocaba un comportamiento abatido, apatico y un manifiesto sentimiento de tristeza. El
término "bilis negra” o peAayyxohia ("melancolia”, pehay: melan, negro; xoAn: jole, hiel, bilis)

pasé a convertirse en sindnimo de tristeza. (1)

Ishaq Ibn Imran, en el siglo X, en Bagdad describe en su Magala fi al-Malihdliya que en
estos pacientes hay sentimientos de angustia y soledad debidos a una idea irreal. Incluye
algunos sintomas sométicos como la pérdida de peso y suefio. La melancolia puede surgir por

motivos como el miedo, el tedio o la ira. Distingue, entonces, entre tristeza, ansiedad,



angustia, trastornos psicosomaticos y somato psiquicos y propone tratamientos ambientales

(una incipiente propuesta de psicoterapia) y farmacéuticos. (1)

Al-Razi, médico jefe del hospital de Bagdad, primero en poseer una seccion dedicada a
los enfermos mentales, enfatiza en su obra médica la necesidad de valorar los aspectos
psicolégicos del paciente a la hora de hacer una valoracién global. Sobre la melancolia,
anticipa un método de tratamiento psicodindmico consistente en recomendar al paciente
trabajos que le liberen de su ociosidad y la conversacion frecuente con personas juiciosas que

les muestren lo infundado de sus preocupaciones. (2)

Robert Burton (1577-1640), dedico casi toda una vida a redactar su Anatomia de la
Melancolia, un largo ensayo médico y filoséfico en el que resume todos los conocimientos
habidos hasta esa fecha sobre el tema. En sus tres tomos se ofrece una concepcion
multifactorial de la depresién, segun la cual la enfermedad no tiene una Unica causa, sino que
puede tener varias: desde el amor a la religion, pasando por la politica, la influencia de las

estrellas o el simple aburrimiento. (1, 3)

La transformacion de la sociedad a partir del siglo XVII, determinaron una ruptura con
las teorias clasicas sobre la melancolia. Thomas Willis (1621-1675) sera el primer médico en
rechazar activamente la teoria de los cuatro humores y atribuira a los procesos quimicos del
cerebro y del corazén las causas de esta enfermedad. Es considerado el pionero de la
neuroanatomia, y sus trabajos en el campo de la depresioén le llevan a publicar en 1672 un
tratado sobre el tema en el que mantiene la base del miedo y la tristeza en cuanto a la

sintomatologia, pero en el que introduce por primera vez el concepto de afectacién de la



conciencia frente a la afectacion de la conducta, lo que dara origen a los conceptos de locura

parcial y locura general. (1)

William Cullen se dedica durante la segunda mitad del siglo XVIII a clasificar
minuciosamente las enfermedades, incluyendo a la melancolia dentro del apartado de
neurosis, o "enfermedades nerviosas", segin la nueva nomenclatura fundada en los recientes

hallazgos neurofisiolégicos. (1, 3)

El origen del vocablo depresidon se encuentra en la expresion latina de y premere
(empujar u oprimir hacia abajo). Su uso se registra por primera vez en Inglaterra en el siglo
XVII. Richard Blackmore, médico de Guillermo Il de Inglaterra y poeta, habla en 1725 de estar
deprimido en profunda tristeza y melancolia. Robert Whytt, 1764, relaciona depresion mental
con espiritu bajo, hipocondria y melancolia. En 1808, hacia el siglo XIX el término depresion
va ganando terreno y se usa junto al de melancolia para designar a la enfermedad, mientras

este Ultimo término siguidé conservando su uso popular y literario. (2)

El padre de la psiquiatria moderna, Philippe Pinel, llega a la medicina después de un
intenso estudio de las matematicas, lo que le permite disponer de una Optica ligeramente
diferente a la del resto de médicos de su época. Desde su punto de vista el origen de los
trastornos animicos estd en la percepcion y las sensaciones, inaugurando una época de
causas morales, sin atacar a esas causas no se puede tratar la melancolia, denominada por él

como delirio parcial o delirio sobre un objeto. (2)

Jean-Etienne-Dominique Esquirol acometi6 la reforma psiquiatrica de espiritu positivista

gue sentd las bases de la identificacion entre loco y enfermo mental. Adopt6 el término de



monomania para algunos tipos de melancolia, y apunté por primera vez, de una manera muy
adelantada, a la "enfermedad" (monomania instintiva) como causa de determinados

comportamientos delictivos. (1, 4)

La monomania, la mania, la melancolia, son conjuntos de sintomas que dificiimente
ayudan a tipificar a los pacientes. En este contexto Jean-Pierre Falret describe en 1854 la
locura maniaco-depresiva en su tratado "Acerca de la locura circular o forma de enfermedad

mental caracterizada por la alternancia regular de la mania y de melancolia”. (3)

Wilhem Griesinger empled por primera vez el término estados de depresiéon mental
como sinénimo de melancolia. Emil Kraepelin la designa como locura depresiva en una de sus
clasificaciones, sin abandonar el término melancolia para nombrar la enfermedad, y
manteniendo depresion para referirse a un estado de &nimo; afirmaba que las melancolias
eran formas de depresiébn mental, expresion que se le atribuye. Adolf Meyer propuso

abandonar el término melancolia y sustituirlo por el de depresion. (3)

La bio psiquiatria ha llegado mas lejos explicando a través de mecanismos
farmacolégicos como la interaccion de determinados neurotransmisores influye en el

desarrollo de multiples trastornos mentales entre los que se encuentra la depresion.

La Organizacién Mundial de la Salud defini6 a la depresion como “Trastorno mental que
se presenta con humor depresivo, anhedonia, sentimientos de culpa, sentimientos de
minusvalia, alteraciones en el suefio y hambre, baja energia y problemas de concentracion.
Este problema puede ser crénico o recurrente y condiciona importantes dafios en los

individuos y en la habilidad para tomar responsabilidades.



Epidemiologia

En el 2006 se realizé un estudio en México sobre las enfermedades psiquiétricas y su
epidemiologia, formando parte de la Organizacion Mundial de la Salud. En un estudio previo
de la prevalencia en 12 meses, se correlaciond la severidad y las variables socio
demogréficas de 12 trastornos que se encuentran en el DSM — IV. La primera encuesta a nivel
nacional reporta que los trastornos psiquiatricos se presentaron en un 26.1% de los
mexicanos, en algin momento de su vida. Estos datos son menores a los encontrados en
Estados Unidos, los Paises bajos, menor que Brasil, Canada y Alemania y el doble de los que

se presentan en Turquia. (5)

También presentd la prevalencia mas baja en comparacién con otros paises de
América, como Colombia y los Estados Unidos. Los rangos de inicio de las enfermedades son
menores que en Ucrania (31.6) y que los Estados unidos (46.4%), pero mas alta que lo
reportado en Nigeria (12.1%). El estudio que realizé Vega en 1998 reporté que los mexicanos
gue habian emigrado 13 afios previamente a Fresno California tenian similar prevalencia a lo
largo de la vida que los mexicanos, pero los mexicanos que tenian mas de 13 afios que
habian emigrado tenian los mismos rangos que la poblacion estadounidense. Esto sugiere

que los factores culturales en México pueden ser responsables de la baja prevalencia. (5)

Los trastornos psiquiatricos se presentan a edades mas tempranas en México. La
mitad de la poblacidn presenta un trastorno psiquiatricos a los 21 afios, situacién que tiene
una importante repercusién sobre la educacion, eleccion de carrera, relaciones de pareja, y la
identidad sexual. Se ha encontrado que los adolescentes con depresion presentan problemas

a nivel social, laboral y familiar, con un deterioro de 9 a 10 afios, comparados con los



adolescentes sin depresion. En México, los pacientes con depresién de inicio temprano tienen

menos probabilidades de recibir atencién y tratamiento oportuno. (5)

Los predictores socio demograficos son consistentes con los encontrados en otros
paises; las mujeres tienen mayor riesgo para presentar trastornos de ansiedad y los
trastornos del afecto, menor riesgo para los trastornos del control de impulsos y los trastornos
por sustancias, los mas jévenes tienen mayor riesgo para la mayoria de los trastornos y los
gue tienen un nivel escolar bajo tienen mayor riesgo para los trastornos por abuso de
sustancias. Actualmente los estudiantes presentan menor riesgo para el consumo de
sustancias y los trastornos del estado de 4nimo. Esto es debido a la proteccién otorgada por

la educacion, el medio ambiente. (6)

La depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia
cobran mayor importancia y se estima que en 2020 sera la segunda causa de afos de vida
saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados. Basicamente, la
depresién se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una pérdida de interés o placer
gue perduran durante al menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia.
En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos para estimar la
prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y episodios depresivos,
identificando, ademas, el proceso de buUsqueda de ayuda. Los hallazgos de estas
investigaciones muestran discrepancias notables debido a diferencias en la definicién del
trastorno, la clasificacion que se ha utilizado y la poblacion en la cual se ha desarrollado el

estudio. (6)



Entre los trabajos previos cabe destacar un estudio llevado a cabo como parte de la
Encuesta Nacional de Adicciones en 1988, en el cual se incluyé una seccion para investigar la
prevalencia de trastornos mentales en personas de entre 18 y 65 afios de edad. Uno de los
principales hallazgos fue que 34% de la poblacién estudiada presentdé uno o mas sintomas de
depresién durante el mes anterior al estudio. El 13% de la poblacién presenté sintomatologia
severa con importantes variaciones de acuerdo con el sexo del entrevistado: 8.5% entre los

hombres y 17% en las mujeres. (6)

Las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de depresién se
mantienen de manera consistente independientemente del grupo de edad estudiado; el
porcentaje de individuos afectados, por otro lado, se incrementa con la edad en ambos sexos.
En el caso de las mujeres el porcentaje de las afectadas fue de 4% en las menores de 40
afios de edad y alcanzé una cifra de 9.5% entre las mayores de 60 afios. La prevalencia en
mujeres menores de 40 afios de edad es significativamente menor que la de los otros dos
grupos analizados (p<0.01). Entre los hombres la prevalencia de depresion fue de 1.6% en los

menores de 40 afios de edad y de 5% en los adultos mayores. (6)

Las diferencias entre los tres grupos de edad analizados son estadisticamente
significativas en el caso de los hombres (p<0.05). Un analisis por regresion logistica muestra
que la probabilidad de presentar un episodio de depresion se incrementa, en promedio, poco
mas de 2% por cada afio de edad adicional, con una intensidad ligeramente mayor entre los
hombres. Conforme se incrementa el nivel de escolaridad, disminuye la prevalencia de
depresién. Entre los individuos sin educacion formal, la prevalencia fue de 8%, disminuyendo

hasta 2.1% en aquellos con educacién superior 0 mayor. La asociacién entre escolaridad y



depresién fue similar en hombres y mujeres. La prevalencia de depresion en hombres es

menor. (6)

El insomnio es una de las quejas principales de salud. Aproximadamente el 9% de la
poblacién general presenta insomnio de manera periédica, y 30% de manera ocasional. Las
tasas de incidencia reportadas en estudios longitudinales varian ampliamente segun la
poblacion estudiada, en intervalo de tiempo y la definicion de insomnio usada. El insomnio es
mas frecuente entre las mujeres y personas con enfermedades cronicas, trastornos
psiquiatricos y situacidn de estrés. La prevalencia del insomnio es mas alto en personas con

poca educacion. (7,8)

La prevalencia del insomnio entre el insomnio primario, insomnio asociado a otro
trastorno mental, asociado a uso de sustancias, asociado a otro trastorno mental, varia entre
4.4 y 6.4%. El insomnio primario fue el diagnéstico mas frecuente, con prevalencia entre 2 y
4%, seguida del insomnio asociado a otro trastorno mental con prevalencia de 1% -3%. Un
tercio de los pacientes con insomnio tiene sintomas de suefio insatisfactorio, recibiendo un

diagnéstico de trastorno mental. (7,8)

Impacto de la depresion

En los ultimos afios la depresion se ha convertido en un objetivo prioritario en salud
publica debido a su elevada prevalencia y a las consecuencias que origina sobre la sociedad
en términos de mortalidad, morbilidad y costos econémicos y sociales. El proyecto European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) determiné que el 13% de los

europeos desarrollara una depresion mayor en algin momento de su vida y un 4% lo hizo en



los 12 meses previos a la realizacion del estudio. El nimero total de personas que padecen

depresién en Europa alcanzé los 21 millones en el afio 2004. (9, 10)

La depresion afecta de manera importante a las funciones fisicas, mentales y sociales y
se asocia con un mayor riesgo de muerte prematura. Dependiendo de su gravedad, puede
dificultar la capacidad del paciente para realizar actividades béasicas de la vida diaria,
causando un gran deterioro en su funcionamiento habitual y en su calidad de vida. En un
reciente examen sobre la situacion mundial de la salud mental se ha estimado que la
depresién produce la mayor disminucion en salud en comparacion con otras enfermedades
cronicas como angina, artritis, asma y diabetes. Asi, se considera que la depresion es una de
las principales causas de carga de enfermedad en Europa y en el mundo en términos de afios
de vida ajustados por discapacidad, y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé que
en el afio 2020 sea la segunda causa de incapacidad en el mundo, tras la patologia

cardiovascular. (9, 10)

Pero la depresion afecta tanto a los pacientes como al conjunto de la sociedad, ya que
tiene un impacto econémico en la comunidad que va mas alld de los costos directos
vinculados con el uso de servicios sanitarios. La depresion afecta al rendimiento laboral del
individuo e implica elevados costos derivados de la pérdida de productividad y del absentismo
laboral. Ademés hay otros costes intangibles, como, por ejemplo, los que se derivan de las
oportunidades perdidas para los individuos que sufren enfermedades mentales y sus
familiares. Por tanto, la estimacién del costo econémico de esta enfermedad constituye un
aspecto fundamental para el mejor conocimiento de la magnitud del problema de salud y para

la distribucion eficiente de recursos sanitarios, humanos y materiales. (9, 10)



Los estudios de costos de la enfermedad tienen como objetivo estimar cuanto se gasta
la sociedad en una patologia concreta e identificar los diferentes componentes del gasto.
Estos estudios son complementarios a los de morbi mortalidad y de gran relevancia a la hora
de establecer politicas sanitarias destinadas a reducir los efectos indeseables de las

enfermedades sobre los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad en general. (9, 10)

Desde que a principios de la década de 1990 se publicaron en Europa y Estados
Unidos los estudios de referencia sobre costos de la depresion, diversos autores han
avanzado en el conocimiento del impacto econdmico de esta enfermedad. Recientemente se
han publicado varias revisiones de la literatura al respecto, asi como los resultados del
proyecto europeo sobre «Costos de las patologias cerebrales en Europa», incluyendo la

depresion. (9, 10)

Luppa realizé una revision sistematica de los estudios de costos de la depresion,
evaluando la calidad metodolégica y comparando los resultados. Los autores concluyeron que
la depresién esta asociada a un incremento considerable de los costos directos e indirectos. A
pesar de las diferencias metodolégicas en la estimacion de los costos entre las 24
publicaciones localizadas, la media anual de los costes directos adicionales por paciente
deprimido varia en un rango de $1.000-2.500 dependiendo de los diferentes modos de
financiacion. Los costos directos incluyen los costos médicos (gasto farmacéutico, hospitalario
y ambulatorio) y no médicos (servicios sociales y transporte). Pocos estudios incluyen la
valoracion de costos indirectos, lo que hizo mas dificil su estimacion: $2.000-3.700 para
costos de morbilidad (incapacidad, pérdida o restriccion de la capacidad laboral atribuible a la
enfermedad) y $200-400 para costos de mortalidad (pérdida de productividad a causa de la

muerte prematura). (11)



Sobocki realizé en el afio 2006 una revisién de la literatura sobre estudios de costos de
la depresién analizando 19 publicaciones. Aunque las diferencias en el disefio, objetivo y
metodologia aplicada en los diferentes estudios dificulté la comparacion directa entre todos
ellos, el autor concluye que los resultados claramente indican que el gasto de la depresion
situado fuera del sector sanitario constituye la mayor parte, variando entre un 61 y 97% del

costo total.(12, 14)

Donahue y colaboradores han observado en la bibliografia existente que la depresién
conlleva una elevada utilizacion de recursos y gastos, muchos de los cuales no son resultado
del costo de los tratamientos. La depresion es también una causa importante de ausentismo y
disminucién de la productividad laboral: se ha observado que los trabajadores con depresion
cuentan entre 1,5 y 3,2 mas dias de incapacidad laboral transitoria al mes que sus

compafieros no deprimidos.(13)

Segun los autores, las publicaciones existentes sobre el impacto del tratamiento en los
costos laborales sugieren que las ganancias obtenidas al reducir el ausentismo y mejorar la
productividad en el trabajo pueden compensar el costo de los tratamientos para la

depresién.(11,12,13, 14)

Impacto del insomnio

Se considera que el insomnio puede ser parte de un patron generalizado de salud
inadecuado, aunque esto no implica que la falta de suefio conduce necesariamente a
problemas de salud, mas bien, al insomnio se le ha relacionado con diversas alteraciones del

estado fisico y mental, asi como con reduccion significativas en la calidad de vida e incluso



con incrementos en la utilizacion de servicios de salud. El hecho es que, para poder hablar de
una repercusion del insomnio sobre la salud, se requiere evidencia de causalidad y no todos
los disefios utilizados en estudios publicados hasta el momento pueden demostrarla; sin
embargo, se han encontrado un buen nimero de asociaciones estadisticamente significativas

entre insomnio y varias condiciones médicas.(15)

Dentro de las condiciones médicas que se han asociado con el insomnio estan artritis,
reflujo gastro esofagico, enfermedad de arterias coronarias, falla cardiaca congestiva,
insuficiencia renal terminal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y diabetes. También se
han encontrado comorbilidades del insomnio con alteraciones musculo-esqueléticas y
problemas de la préstata, de la misma forma, con hipertension arterial, migrafia, y con un
pobre estado de salud percibida. La enfermedad de Parkinson y Alzheimer estan asociadas

con una alta prevalencia de insomnio y otros trastornos del suefio.(15)

Algunos estudios de seguimiento han podido demostrar que el insomnio persistente
incrementa el riesgo de desarrollar depresion severa y quizas ansiedad y adicciones. A pesar
de ello, existe cierto debate acerca de la relacién causal entre insomnio y depresion, pues el
mecanismo responsable de este vinculo no es del todo claro, pues hay quienes consideran
que los trastornos del suefio son manifestaciones comunes de depresion severa y ansiedad, y
el insomnio que se observa previo a la aparicion de depresion no es méas que un prédromo de
la enfermedad, o bien, un sintoma muy temprano de depresién sub clinica, o el resultado de

otros factores involucrados en la etiologia de depresion.(15)

Los costos del insomnio pueden clasificarse como econémicos y no econémicos. Los

costos econdmicos son todos aquellos susceptibles de cuantificarse en términos monetarios, y



se dividen en costos directos (médicos y no médicos) e indirectos, mientras que los no
econdmicos son todos aquellos costos intangibles que pueden quedar circunscritos al &mbito

social del paciente.

La estimacion de los costos del insomnio ha significado un verdadero reto metodoldgico
para los investigadores por varias razones. En primer lugar, la medicina del suefio es una
disciplina joven y por lo tanto, las implicaciones de las alteraciones del suefio y magnitud de
los problemas relacionados con ellas no estan bien delineadas. En segundo lugar, algunos
autores, consideran que el insomnio ha recibido poco reconocimiento por parte de médicos y
por lo tanto no se brinda tratamiento a todos los afectados, dando como resultado
subestimaciones en costos; esto se ha atribuido a que el paciente no se percibe asi mismo
afectado por el insomnio y no le reporta a su médico los sintomas, o bien usa tratamientos
alternativos, tales como: antihistaminicos o alcohol, cuyos costos son dificiles de medir;
también existe la posibilidad de que los profesionales de la salud no busquen

intencionadamente problemas de insomnio en sus pacientes.(15)

La misma dificultad que existe para demostrar causalidad en los estudios
epidemioldgicos, es la que han enfrentado los expertos al estimar los costos atribuibles al
insomnio, pues ha sido muy complicado separar los efectos de éste, de los efectos de las
enfermedades concomitantes; a esto hay que agregar, que las estimaciones de la prevalencia
varian primordialmente, por el uso de diferentes definiciones del insomnio. A pesar de estas
dificultades, se han hecho intentos importantes para evaluar las consecuencias econémicas

de ésta alteracion.



Al parecer los costos indirectos producen mayor impacto econémico, pero también son
mas dificiles de cuantificar, por lo tanto, las estimaciones deben tomarse con cautela, ya que
estan basadas en datos que no demuestran con claridad en qué medida el insomnio es causa,
efecto, o esta correlacionado con un pobre estado de salud general. Lo que si se ha
evidenciado, es que el insomnio tiene repercusiones de caracter laboral que afectan
directamente al sector productivo de un pais. Se ha documentado mayor somnolencia diurna y
fatiga en trabajadores insomnes, lo que trae consigo pérdidas de productividad, incluso se ha
observado menor satisfaccién laboral y menos ascensos en los puestos de trabajo en la
poblacion afectada; es decir, la asociacion entre insomnio y baja eficiencia es muy

significativa. (15)

El ausentismo laboral es 1.4 a 2 veces mas frecuente en los trabajadores con insomnio
que en los que no reportan el problema, lo que de acuerdo con algunas estimaciones, se
traduce para el empleador en un costo anual de 4,800 délares por trabajador. También son
mas frecuentes los accidentes de trabajo entre los insomnes; en un estudio de seguimiento a
20 afos, se estimd un riesgo 1.89 de sufrir un accidente de trabajo fatal para los trabajadores

con insomnio. (15)

Se ha especulado que cierto tipo de empleos pueden dar lugar al insomnio via el estrés
y algunos otros factores del ambiente de trabajo, tales como turno, rotacién de turnos y
rotacién de cargas laborales. Sin embargo, Sivertsen y colaboradores, en un estudio de
cohorte histérico, encontraron que el insomnio es un fuerte predictor de discapacidad laboral
permanente (OR = 3.9, [IC95% = 3.2 - 4.76]), y aun después de ajustar por morbilidad
psiquiatrica y fisica, y por habitos relacionados con la salud, ésta asociacion continué siendo

significativa (OR = 1.75, [IC95% = 1.4 - 2.2]). (16)



Dentro de los costos intangibles del insomnio podemos mencionar un importante efecto
negativo sobre la calidad de vida; los pacientes con este trastorno, han reportado en varios
estudios, disminuciones significativas en el funcionamiento diurno en diversos aspectos,
incluyendo emocional, social y fisico. Aldn controlando el efecto de enfermedades
concomitantes, los individuos con insomnio refieren un deterioro significativo en el desempefio
de sus actividades y una reduccién general en su calidad de vida. El insomnio crénico dificulta
la concentracion, afecta memoria y habilidad para realizar tareas con grado de dificultad de

minimo a moderado. (15, 16)

Depresion e insomnio

Los problemas para dormir siempre se han relacionado con problemas afectivos. Esta
qgueja ha sido tradicionalmente considerada como un sintoma de la depresién, actualmente
puede ocurrir y presidir el desarrollo de un cuadro depresivo. Recientemente, tres estudios

epidemioldgicos concluyeron que el insomnio es un factor de riesgo para depresién. (17, 18)

En el primero, los pacientes con insomnio persistente tuvieron tres veces mas riesgo
para desarrollar depresion en un afo, a diferencia de los pacientes sin insomnio. En el
segundo, cuatro sintomas depresivos fueron asociados con el desarrollo de nuevos episodios
de depresion. Estos sintomas fueron problemas para dormir, sentimientos de culpa,

disminucién de la concentracién y de la libido. (19)

Los problemas para dormir solo predijeron nuevos episodios en las mujeres. En el

tercer estudio, ajustado por sexo, el riesgo relativo de nuevos cuadros depresivos fue cuatro



veces mayor en pacientes con historia de 2 o mas semanas con insomnio, comparados con

los que no presentaban insomnio. (19)

La depresiébn mayor comUnmente ocurre con insomnio. Aunque la relaciéon entre
depresién e insomnio es bien conocida y se remonta al fundador de la psiquiatria moderna
Kraepelin, esta conceptualizacién ha sido modificada radicalmente en la Ultima década. (20,

21)

Mas recientemente el insomnio ha sido considerado como un trastorno primario y de
manera concomitante con otros trastornos. Sin embargo la relacion del enlace entre la
depresioén y el insomnio crénico pueden coexistir afios antes del primer episodio depresivo. La
quinta edicion del DSM probablemente abandone el concepto de insomnio primario y

secundario para introducir el insomnio como un trastorno aparte. (20, 22)

La relacion entre el insomnio y la depresién sugieren que estas condiciones no se
asocian al azar. El insomnio es ahora considerado no solo un sintoma, sino un posible
predictor de la depresion. Ford y Kamerow (1989) fueron los primeros que notaron la relacion,
basada en un estudio epidemiolégico longitudinal. Desde hace 10 afios, mas de 40 estudios

han sido publicados evaluando esta cuestién. (20, 21)

Si el insomnio es un predictor de la depresién, un tratamiento temprano y adecuado
puede contribuir para prevenir el desarrollo de una depresion. Este punto de vista puede ser
soportado por algunos estudios que muestran que la terapia cognitivo conductual es eficaz
solo en pacientes con sintomas de insomnio y depresion, y se aseguran mejores resultados

en esta poblacién que solo con tratamiento antidepresivo. (22)



Suefio

La actividad eléctrica cerebral de las neuronas de varias estructuras cerebrales es
diferente a lo largo de la vigilia, el suefio no MOR vy el suefio MOR (movimientos oculares
rapidos). Para la deteccion de los grupos neuronales que se activan en estos estados de
vigilancia se han usado indicadores metabdlicos de dicha activacion. Asi, mediante tomografia
por emision de positrones se ha demostrado que la actividad metabdlica cerebral es minima
durante el suefio no REM, en comparacion con la observada durante la vigilia, principalmente
en estructuras como el talamo, los nucleos de la base, el hipotdlamo y la corteza prefrontal,

parietal y temporomedial. (23)

En esta fase, el cerebro presenta una actividad tan baja, que parece estar
‘desconectado’ del medio externo. Adicionalmente, no se presenta de forma espontanea el
ritmo de 40 Hz, que se ha asociado con procesos cognitivos. En contraste, en el suefio MOR
se observa una intensa actividad en el tallo cerebral, el talamo, la corteza occipital, los I6bulos
pre frontales en su parte media-basal, y el sistema limbico (amigdala, hipocampo y
circunvolucion del cingulo). Por el contrario, la actividad de la corteza parietal, pre frontal
dorsolateral y la del cingulo posterior disminuye. Curiosamente, presenta ritmo de 40 Hz,
aungue no es reactivo a los estimulos auditivos, como en la vigilia. Durante la vigilia siempre
existe una gran actividad en la corteza prefrontal, el I6bulo occipital y el I6bulo parietal

(principalmente en el izquierdo), ademés de la corteza del cingulo y la amigdala. (23)

La actividad de algunas estructuras como la corteza pre frontal se ha asociado con el
despliegue de estrategias de un organismo para responder a los diferentes estimulos
ambientales durante la vigilia. Durante el suefio, estas estructuras disminuyen su actividad, no

responden al medio, no dan sefiales de estar analizando los estimulos del medio, es como si



‘durmieran’. Mientras tanto, podemos detectar la activacion de otras estructuras, que parecen
mantener al cerebro en estado ‘durmiente’. Esta especificidad en la actividad neuronal sugiere
la existencia de dos cerebros: uno esta activo en la vigilia y permite una adecuada interaccion
del sujeto con su ambiente (para adaptarnos, para ser creativos y productivos, para
reproducirnos o para buscar alimento). Cuando este cerebro reduce su actividad, hay otro que
se despierta, y es al que responsabilizamos de la actividad de dormir. A pesar de que muchos
detalles de los mecanismos de accion de este cerebro ejecutor del suefio se conocen con

razonable precision, aiin no sabemos qué persigue, cual es su fin, su funcién. (23)

Si el suefio y la vigilia son un ciclo, esto querria decir que el suefio beneficia a la vigilia,
y viceversa. En términos de los dos cerebros, el de la vigilia tiene funciones que nos es facil
observar, aunque sus mecanismos estén aun por elucidarse. Comer, beber, aparearse,
pensar y relacionarse con los semejantes son funciones de este cerebro. Sin embargo, el
cerebro del suefio cumple una funcidbn que no queda clara. En este contexto, sélo dos
verdades son irrefutables: el cerebro del dormir reclama una parte del dia para ejercer su

funcién, y algo hace que beneficia al cerebro de la vigilia. (23)
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Modelo cognitivo del insomnio

La aparicidon del insomnio, a menudo se asocia con diversos factores. La evidencia
sugiere que los acontecimientos estresantes, trastornos psicoldgicos, trastornos del suefio y
alteraciones en el medio ambiente coinciden con el inicio del insomnio. Aunque muchos de los
episodios de insomnio agudo o sub agudo se resuelven con el tiempo, estos primeros estados
de insomnio pueden representar la base de una condiciéon a largo plazo. Ademas de que
puede ser visto como una plataforma desde donde es posible identificar mecanismos que

influyen en el insomnio con el tiempo. (24)

De acuerdo con varias conceptualizaciones cognitivo conductuales del insomnio, una
amplia gama de mecanismos psicoldgicos participan en el mantenimiento del insomnio.
Aunque hay diferencias entre los modelos, todas las conceptualizaciones de relieve

fisiolégico, factores cognitivos, afectivos y conductuales contribuyen al insomnio. (24, 25)

La relacién entre los diversos mecanismos psicolégicos y el insomnio hasta el momento
han sido examinados principalmente en poblaciones de pacientes en estudios transversales.
Los resultados de esta investigacion indican que la activacion podria representar un factor de
vulnerabilidad. Ademas los altos niveles de ansiedad y depresion a menudo son evidentes en
pacientes con insomnio. Los resultados de esta investigacion también sugieren que los
pacientes con insomnio presentan creencias disfuncionales relacionadas con el suefo, a

diferencia de los que no presentan insomnio. (24)

Esto indica que la excitacion y las creencias y angustia, relacionados con el suefio

pueden estar implicadas en la exacerbacion del circulo vicioso del insomnio. (24)



Una cuestion fundamental es ¢ Como entender el aumento de la activacion, angustia y
creencias relacionadas con el suefio? Aunque hay evidencia de pruebas que sugieren que la
excitacion, angustia y creencias relacionadas con el suefio son elevadas en pacientes con
insomnio, los estudios transversales no dan respuesta acerca de cOmo estos mecanismos

estan relacionados con el insomnio a través del tiempo.(24)

Investigaciones previas
Enlos 70°s

Uno de los primeros estudios sobre la cogniciébn en el contexto del insomnio fue
reportado por Nisbett y Storms en 1970. Estos autores proponian que un paciente con
insomnio se siente ansioso y activado, en relacion a no poder dormir. Para probar esta
hip6tesis administraron una tableta de placebo a los pacientes con insomnio, a la mitad se le
dijo que la pastilla causa sintomas de excitacién y a la otra se le dijo que tendria un efecto
relajante. El resultado mostro que la latencia de inicio del suefio fue mas rapido en los que se
les dijo que la tableta producia excitacidn. Los autores concluyeron que este grupo atribuyé su
insomnio a los efectos esperados de la pildora y esto reduce la ansiedad, lo que permite el
inicio de suefio mas rapido. Si bien este hallazgo asociado al efecto placebo resulto dificil de

replicar. (25, 26)

Los pacientes que presentan la tendencia hacia la sobreestimacion de la latencia de
inicio del suefio y subestimar el tiempo total de suefio pueden cumplir los criterios
diagnésticos para la percepcion erronea del suefio, trastorno que se define como una queja de

insomnio o somnolencia excesiva, sin pruebas de suefio alteradas. (25)



Rechtschaffen y Monroe, fueron los primeros en informar que los pacientes con
insomnio pueden tener una percepcion errénea del suefio como de la vigilia. Encontraron que
cuando los pacientes con insomnio, se despertaban después de 10 minutos del primer huso
de suefio, reportaban que habian estado despiertos en el momento justo de ser llamado por el
experimentador en comparacion con las personas que dormian bien. Este hallazgo se produjo
independientemente de si el suefio se obtuvo durante la noche o en una siesta por la tarde.
En conjunto, estos descubrimientos sugieren que la percepcion distorsionada del suefio es

uno de los procesos cognitivos fundamentales relacionados con suefio. (25, 27)

En los 80°s

En el estudio de Lichstein y Rosenthal en 1980, se le pregunté a una muestra de 296
individuos con insomnio si la activaciéon cognitiva 0 somatica era el principal determinante en
su insomnio. La activacion cognitiva fue 10 veces mas citada como la causa principal en
relacion con la activacién somatica. Asi que durante este periodo, el campo empezd a
considerar la posibilidad de que el insomnio fuera el resultado de una incapacidad para
apagar los pensamientos intrusivos, afectivamente cargados de imagenes a la hora de dormir.

(25)

Durante la década de los 1980 se realizaron una serie de estudios que examinaron la
correlacién entre la activacion cognitiva y las medidas de la polisomnografia en el suefio.
Estos estudios produjeron resultados mixtos con varios informes que encontraron una
correlacion positiva entre las medidas de la actividad cognitiva pre suefio y la latencia del
inicio del suefio. (25) Sin embargo un estudio realizado por Sanavio reporto una baja
correlacibn entre una medida de pensamiento antes de dormir (Pre —sleep Intrusive

Cognitions Inventory) y una latencia del suefio. (28)



Van Egeren y colaboradores en 1983 encontraron una correlacién significativa entre la
preocupacion antes de dormir para conciliar el suefio y el tiempo subjetivamente estimado
para conciliar el suefio(r= 0,45, p b0.01), pero no se correlaciona con estimaciones objetivas

del tiempo necesario para conciliar el suefio (polisomnografia estima, r = 0,05, p N0.05). (25)

Una posible explicacion de estas discrepancias en los hallazgos es que tanto los
estudios de Sanavio (1988) y Van Egeren (1983) encontraron una correlacion entre medidas
de los contenidos de pensamiento antes de dormir, en lugar de la frecuencia de pensamiento
antes de dormir. En este punto vale la pena detenerse a observar que hay desventajas
considerables relacionadas con el informe de auto-estudios y estudios de correlacién descritos

anteriormente. (25)

Las desventajas incluyen el hecho de que es dificil de descartar definitivamente la
influencia de los procesos externos, tales como imprecisiones debido a la dificultad para
recordar completa la informacion. Ademds, los auto reportes se basan en el supuesto de que
un individuo es capaz de la introspeccion con precision. Si bien los indices de correlacion
indican una asociacion entre las dos variables de interés, no nos informan sobre la direccion
de la causalidad y no es posible determinar si la asociacion observada entre las dos variables

se debe a una tercera variable desconocida. (25)

Se considera que, tanto con el auto reporte y los indices de correlaciéon, no se puede
demostrar que el pensamiento intrusivo no deseado y preocupante antes de dormir es algo
mas que un epifenédmeno del insomnio. Por lo tanto, los estudios experimentales hacen

posible iluminar la relacién causal entre las variables. En consecuencia, con los dos estudios



que se llevaron a cabo en la década de los 80’s sobre la excitacion cognitiva, antes de

dormir, se dio un importante paso adelante. (25)

Enlos 90's

Esta década fue testigo de la publicacion de un importante libro titulado “El suefio y la
cognicién”, el cual fue editado por Bootzin, Kihlstrom y Schacter. Esta publicacién incluye
capitulos sobre una gama de serie de pruebas fascinantes de la importancia de la cognicién
en el suefio. Mendelson analizé las pruebas cientificas que muestran que la ingesta de
benzodiacepinas antes de dormir alteran las fases 3 y 4 del suefio, condicionando peor suefio.
Por otro lado Mendelson analizo las pruebas cientificas de que las personas con insomnio
perciben que su suefio es de mejor calidad en las noches en que toman la benzodiacepina

antes de ir a dormir. (25, 29)

En otras palabras, el suefio subjetivamente se percibe como de mejor calidad, pero la
objetividad del suefio se obtiene de peor calidad. Este efecto se conoce como percepcion
erronea del suefio. Dado que se sabe que las benzodiacepinas tienen cualidades amnésicas,
Mendelson explica la paradoja, las benzodiacepinas alterar la memoria en los despertares
durante la noche, dando la percepcidon de mejor calidad de suefio. La implicaciéon de esta
teoria es que los informes de los pacientes sobre la calidad del suefio se ve influenciada por la

percepcién y los procesos de memoria. (29)

Otra contribucion importante de esta década la realiz6 Morin, quien investigd la
importancia de las creencias disfuncionales sobre el suefio, en el mantenimiento del insomnio.
En los primeros estudios investigd si los pacientes con insomnio tenian mas creencias

disfuncionales sobre el suefio que las personas que no tienen insomnio. Encontré que los



adultos mayores son menos realistas en cuanto a la cantidad de suefio que necesitan, apoyo
las declaraciones sobre las consecuencias negativas del insomnio y vio que los adultos

mayores eran mas propensos a atribuir su insomnio al exterior y a causas estables. (30)

Este descubrimiento provocé muchos avances en el campo. Varios modelos tedricos
sobre el insomnio especifican ahora el papel de las creencias disfuncionales sobre el suefio
en el mantenimiento del insomnio. La escala de creencias disfuncionales relacionadas al
suefio es la mas utlizada de las medidas disponibles para valorar dichas creencias

disfuncionales. (25, 30)

Watts y Coyle, analizaron los componentes principales del contenido de los
pensamientos al tratar de conciliar el suefio, revelando seis factores: actividad mental,
preocupaciones sobre el suefio, la familia, planes a largo plazo, preocupaciones sométicas, el

trabajo y las preocupaciones recientes. (31)

Buysee y colaboradores manipularon el estrés antes de dormir en mujeres que
duermen bien, y se encontré una correlacién positiva entre el estrés relacionado con los
pensamientos intrusivos y la latencia de suefio y también segun las estimaciones de la

polisomnografia. (25)

Hasta el final de los 90 varios procesos cognitivos se habian destacado como
importantes, incluyendo: las atribuciones y las expectativas, la percepcion del suefio y los
procesos de memoria, los pensamientos intrusivos no deseados y la preocupacion, incluyendo

su contenido y las creencias disfuncionales sobre el suefio. (25)



Actualmente no hay un solo modelo cognitivo conductual del insomnio. Sin embargo,
un nimero de modelos superpuestos estan disponibles. Muchos de estos modelos consideran
que el insomnio se desarrolla a través del tiempo, asociado a comportamientos mal
adaptativos y pensamientos, los cuales deben ser tratados de manera agresiva en la fase

aguda.

Spielman y colaboradores establecieron lo que se conoce como el “modelo de las 3P”,
gue es esencialmente un modelo diatesis-estrés. El modelo sugiere que los individuos pueden
desarrollar insomnio por caracteristicas pre disponentes como diversas formas de hiper
excitacion ylo tendencia a preocuparse, factores precipitantes como estrés o
acontecimientos de la vida y/o enfermedad nuevay factores perpetuantes como extender el
tiempo que pasa en cama a pesar de haber dormido menos y la mala adaptacién como hacer

siestas, dando como resultado la excitacion y el insomnio crénico. (32, 33)

Algunos modelos incorporan otros aspectos del insomnio incluyendo las conductas de
seguridad, la presencia de creencias disfuncionales acerca del suefio, preocupacion excesiva
y catastrofismo, ademés de la excitacion antes de dormir, lo que condiciona que presten
atencion a estimulos que los que no tienen insomnio ignoran. En conjunto, estos modelos
proporcionan informacién sobre varios etiologias y los factores asociados con los tratamientos

cognitivo conductuales del insomnio. (32)

Perspectivas fisiolégicas

La hiper activacion, los trastornos del ritmo circadiano, la desregulacion homeostatica
del suefio, son considerados como contribuidores en la apariciéon del insomnio. El estudio més

grande sobre la hiper activacidon consideré que puede ser el resultado de niveles basales



elevados o como un fracaso en la regulacion a la baja en la noche y se formularon las
dimensiones somética, psicolégica, cognitiva y neurofisiolégica. En términos de la activacion
fisiolégica, los pacientes con insomnio han mostrado mas elevaciones en la frecuencia
cardiaca, respuesta galvanica dérmica, activacion simpatica y un incremento en la actividad

del eje hipotalamo-pituitario-adrenal. (32, 34)

En cuanto a la activacion cognitiva, los pacientes con insomnio son mas propensos a
presentar preocupacion generalizada, preocupacion relacionada con el suefio y de forma
selectiva atender y controlar los sintomas del insomnio. En cuanto a la activacién
neurofisiolégica, los pacientes con insomnio, presentan alta frecuencia de la actividad del EEG
alrededor del inicio del suefio y durante el suefio MOR, metabolismo elevado de todo el
cerebro durante la vigilia y el suefio no-MOR, disminucién del metabolismo que no se observa
en los no insomnes, en areas como el sistema reticular activador ascendente, en el
hipocampo, la amigdala, el cingulo anterior y la corteza durante la transicion del despierto al
dormir. En general hay informacién suficiente que apoya la asociacion entre la hiper activacion

y el insomnio. (35)

Con respecto a la disregulacion circadiana, la investigacion sugiere que las
anormalidades crono bioldgicas como la fase del ritmo de la temperatura central del cuerpo,
se relacionan con los problemas de inicio 0 mantenimiento del suefio. Estos cambios son
similares a los observadas en el ritmo circadiano en los trastornos del suefio. Estas
anormalidades pueden ser provocadas o exacerbadas por el comportamiento. Algunos
pacientes cambian su horario de suefio y el tiempo de trabajo de manera que pueden alterar
drasticamente el tiempo de exposicion a la luz brillante, lo que altera la temperatura corporal

antes del inicio del suefio. Este comportamiento a su vez puede restablecer un “reloj biol6gico”



alterando la temperatura central del cuerpo. Existe poca evidencia que apoya la asociacion

entre los factores circadianos y el insomnio primario. (32)

Hay evidencia limitada de que las alteraciones en la homeostasis del suefio pueden
servir para predisponer, precipitar y/o perpetuar el insomnio. Dado que los pacientes con
insomnio tienden tener menos tiempo de suefio total que las personas que duermen bien, se
espera que tengan menor latencia del suefio en el MSLT. La mayoria de los estudios MSLT
han demostrado que los pacientes con insomnio tienen una latencia normal, 0 mas larga que
la normal. Esto sugiere una posible reduccién en la unidad de suefio y por lo tanto una

homeostasis del suefio alterada. (32)

Los pacientes con insomnio tienen menos suefio de ondas lentas (SWS), que las
personas no insomnes, aunque un estudio no habia encontrado diferencias. Por si mismo la
disminucién del suefio de ondas lentas, no implican directamente la desregulacion
homeostatica. El seguimiento de la privacién de suefio en los pacientes con insomnio muestra
una disminucién de las ondas lentas, una respuesta a la perdida de la homeostasis del suefio.
Las intervenciones que tienen como objetivo corregir la homeostasis del suefio en los
pacientes con insomnio, presentan aumentan un aumento en las ondas lenta, en relacion

previo al tratamiento. (36)

La regulacién de la temperatura corporal al inicio del suefio puede ser critica para el
inicio de las ondas lentas, de tal manera que la alteracién en la termorregulacion se asocia
con una falla en la regulacion. Ademas, la hiper activacién puede explicar la latencia del suefio
mas de lo esperado en las tareas MSLT y creara una dificultad para que se presenten las

ondas lentas del suefio. Con toda probabilidad existen interacciones entre la hiper activacion,



alteraciones en el ritmo circadiano y los procesos homeostaticas que contribuyen al insomnio.
En qué momento se desarrolla del insomnio sigue sin respuesta. Lo que sabe es que

independientemente de cédmo se inicia, presenta una serie de consecuencias. (32)

Ha sido documentado que las personas con insomnio pasan mas tiempo en cama del
gue duermen. El modelo cognitivo sugiere que las preocupaciones activan el sistema nervioso
simpatico, lo que condiciona excitacion fisiolégica, y angustia. Esta combinacion de
preocupacion, excitacion y angustia provoca en el individuo un estado de ansiedad y con esto

es dificil que el paciente inicie a dormir y se mantenga dormido. (37, 38)

Cuando el paciente se encuentra ansioso esta propenso a poner atencién al medio
ambiente y las situaciones que considera amenazantes. El modelo cognitivo sugiere que el
estado de ansiedad condiciona en la persona atenciébn y monitorea estimulos internos
(sensaciones corporales) y/o estimulos externos (ruidos). Esta atencidon selectiva es

automatica y consume los recursos para la toma de decisiones. (38, 39, 40)

Las percepciones erréneas son incluidas en el modelo cognitivo, porque los pacientes
con insomnio, reportan de manera inadecuada el tiempo que les toma quedarse dormidos e
infra estiman el tiempo total de suefio, lo que sugiere que el insomnio es un trastorno

psicolégico, caracterizado por una distorsion de la realidad. (38, 39, 40)

Se proponen tres mecanismos, las preocupaciones, el monitoreo selectivo y la
ansiedad (combinacién de preocupacion, excitacion y angustia), por los cuales los paciente
pueden presentar la falsa percepcion del déficit de suefio, La justificacion se basa en que las

preocupaciones sirven como desencadenante de las faltas percepciones, provocando mayor



tiempo para empezar a dormir. En el monitoreo el paciente presta atencién a cosas sin
sentido, que para otras personas pasan desapercibidas. Cuando los pacientes insomnes
detectan estas sefales las mal interpretan como amenazas. Esto condiciona que los
pacientes lleguen a conclusiones en base a como se sienten. Lo que activa el circulo vicioso,

me siento mal, no puedo dormir, me siento mal. (37, 38, 39, 40)

Las creencias erréneas sobre el suefio son el combustible para las preocupaciones.
Por ejemplo, si se cree que se necesitan dormir mas de 8 horas para descansar, de lo
contrario se sentird cansado al siguiente dia, se preocupara durante el dia de la calidad de
suefio. En un intento por eliminar la ansiedad que le condiciona no dormir de manera
adecuada, adopta conductas de seguridad como beber alcohol, lo que condiciona mayores

despertares y se incrementa la sensacion de no haber dormido bien. (39, 40)

Durante el dia también aparecen consideraciones importantes que actian en la noche,
considerando  procesos paralelos. Las preocupaciones, el monitoreo y la ansiedad se

retroalimenta, condicionando finalmente un déficit real de suefio. (40)



En la cama/Durante el dia

{

Creencias

4

Preocupaciones

Angustia y activacion

I

Conductas de
seguridad

Monitoreo y atencidn selectiva

I

Percepcién errénea del deficit

Justificacion

Un episodio depresivo se asocia con una peor calidad de vida, siendo el insomnio

factor importante en esta situacion. El insomnio en los episodios depresivos se asocia con

l Tomado de Harvey 2002 l

mayores problemas en la vida diaria, a diferencia de los cuadros depresivos donde no se

presenta el insomnio.

El tratamiento del insomnio debe ser fundamental para la recuperacién de la calidad de

vida, sin embargo el insomnio es un sintoma que persiste a pesar de haber tratado con éxito

la depresion con inhibidores de la recaptura de serotonina. Se ha estudiado el uso de

sedantes hipnéticos en los pacientes que presentan insomnio, se considera la necesidad de



estudiar el modelo cognitivo en pacientes deprimidos, para poder proponer otras formas de

tratamiento.

Objetivo general

Se evalud la relacién entre la sintomatologia depresiva, el insomnio y un conjunto de
variables cognitivas (creencias disfuncionales relacionadas con el suefio, comportamientos
relacionados con el suefio, monitoreo relacionado con el suefio y preocupaciones) en
pacientes con depresion mayor internados en el hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez!”

Obijetivos particulares

Se describieron las siguientes caracteristicas clinicas de un grupo de pacientes deprimidos
hospitalizados:

e Sintomatologia depresiva

* Gravedad del insomnio

* Creencias disfuncionales

« Comportamientos relacionados con el suefio

* Monitoreo relacionado con el suefio

* Preocupaciones

Se determiné la confiabilidad de las traducciones al espafiol realizadas para una serie de
instrumentos disefiados para evaluar las siguientes variables:

e Sintomatologia depresiva

» Gravedad del insomnio

* Creencias disfuncionales



« Comportamientos relacionados con el suefio
* Monitoreo relacionado con el suefio

* Preocupaciones

Hipétesis

En los pacientes deprimidos (depresibn mayor) con insomnio, la gravedad de la
sintomatologia depresiva se relaciona con el insomnio y este a su vez con componentes
cognitivos relacionados con el suefio (creencias disfuncionales relacionadas con el suefio,
comportamientos relacionados con el suefio, monitoreo relacionado con el suefio y

preocupaciones)

Variables:

Dependiente

Insomnio

Independiente

Depresion

Metodologia
Sujetos

Los pacientes se seleccionaron del servicio de hospitalizacion del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.

Se incluy6 a los pacientes que cumplieron con las siguientes caracteristicas: Pacientes
con depresion e insomnio hospitalizados en el HPFBA, reciente ingreso al hospital, que

aceptaron formar parte del estudio.



Asimismo se excluyeron aquellos pacientes que presentaban: cuadro depresivo sin
insomnio, cuadro depresivo con sintomas psicéticos, aquellos que no quisieron participar en el

estudio.

Durante el mes de mayo se capté a los pacientes que fueron hospitalizados,
cumpliendo criterios para un cuadro depresivo, que en todos los pacientes se considero grave,
ya que presentaban ideacion suicida, ademas presentaran dentro de la sintomatologia
insomnio. Se recolectaron 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que
aceptaron participar en el estudio. Se les explico en qué consistia el estudio, sobre la
confidencialidad del mismo y la necesidad de contestar los cuestionarios auto aplicables. A los
pacientes que tenian problemas para entender los cuestionarios 0 que no sabian leer se les

leyeron los cuestionarios y las opciones a contestar.

Criterios de inclusién

Pacientes con depresion e insomnio hospitalizados en el HPFBA
Reciente ingreso al hospital

Que acepten formar parte del estudio

Criterios de exclusion

Que no acepten formar parte del estudio
Pacientes deprimidos que no tengan insomnio

Pacientes con cuadro depresivo con sintomas psicéticos



Tipo de estudio

Descriptivo, transversal.

Instrumentos
Tras haber otorgado su consentimiento, los participantes completaron los siguientes

instrumentos:

Inventario de sintomatologia depresiva

La construccion del inventario rapido de sintomatologia depresiva estaba destinada a
subsanar los déficits en las escalas de depresiéon Hamilton (HRSD) y Montgomery Asberg
(MADRS), las cuales incluyen 9 dominios para diagnosticar un episodio depresivo segun el
DSM 1V, a fin de valorar la remisién de los sintomas, incluyendo elementos para evaluar los
sintomas de tipo melancélico y atipicas de la depresion, los elementos de escala a fin de
detectar los niveles de sintomas mas leves que el HRDS, ya que muchos pacientes

responden al tratamiento, pero no remiten totalmente los sintomas. (41)

Hay dos versiones de la IDS con items idénticos, una clasificacién clinica (IDS-C30) y
un auto informe (IDS-SR30). El auto informe fue desarrollado para determinar si se podria
utilizar como una alternativa a la IDS-C30 en el &mbito clinico o de investigaciéon, que
proporcionaria un bajo costo, facil de utilizar para medir la gravedad de los sintomas

depresivos y ayudar a los pacientes y al personal de salud. (41)

Se identific6 que eran necesarios dieciséis elementos de la IDS-C30/IDS-SR30 para
calificar a los nueve criterios de depresion mayor; 4 elementos para las alteraciones en el

suefio (insomnio inicial, medio, tardia e hipersomnia); dos elementos para las alteraciones



psicomotoras (agitacion/retardo); 4 elementos para las alteraciones en el apetito/peso
(aumento o descenso del apetito y aumento o disminucién de peso); y 1 punto para calificar
los 6 restantes items (estado de animo deprimido, pérdida de interés, disminucion de la
anergia, sentimientos de culpa, concentracion, toma de decisiones y la ideacion suicida. (41,

42)

Cada elemento se califica de cero a 3. Para medir los campos que requieren mas de un
elemento, se da el puntaje mas alto de la partida correspondiente. Ambas escalas se han
validado en los sectores publico y privado en pacientes ambulatorios con trastorno depresivo

mayor y en el sector puablico en pacientes ambulatorios con trastorno bipolar. (42)

El alfa de Cronbach oscilo desde 0.81 hasta 0.90, para la QIDS-C16 y fue de 0.86 para
el QIDS-SR16. En un estudio en el que tanto el QIDS-SR16 y HRSD17 fueron evaluados, fue
numéricamente mayor para el QIDS-SR16 que para el HRSD17. El QIDS tiene varias
limitaciones adicionales, ademas de los ya conocidos por el IDS. El QIDS-SRI6 y QIDS Cl6-no
miden todas las caracteristicas de los sintomas melancélicos o atipicos, aunque estos se

miden por el IDS-C30 y SR30-IDS. (42)

Cuestionario de comportamientos relacionados al sue fio

La escala estd basada en el estudio de Harvey del 2002. Los comportamientos se

componen de estrategias que las personas refieren haber usado como un intento para evitar

el insomnio. (43)



Un comportamiento de seguridad es una conducta abierta o0 encubierta, que se adopta
para evitar un resultado temido. Estos comportamientos impiden que la persona experimente
malestar por las creencias poco realistas, sin embargo puede hacer que la situacién que se
pretende evitar se presente. Las conductas de seguridad sirven para mantener los trastornos

psicolégicos. (43)

Durante el dia ciertos comportamientos de seguridad pueden agravar la somnolencia
(realizar actividades rutinarias), hacer que el dia se aburrido (si se cancelan citas), 0 aumentar
la preocupacién por el suefio (si se pasé horas pensando en conductas para mejorar el
suefio). Durante la noche también se presentan conductas de seguridad como beber alcohol

antes de acostarse, dormir siesta después de dormir mal durante la noche. (43)

El cuestionario fue realizado con el objetivo de desarrollar una medida para evaluar las
conductas de seguridad en el insomnio y para poner a prueba la hipétesis de que las
conductas de seguridad en el insomnio, son asociadas con el mal dormir y la disfuncién
durante el dia. Cada item del cuestionario de comportamientos relacionados al suefio tenia
una correlacion significativa posivita con el indice de severidad del insomnio, lo que sugiere
que cada aplicaciéon de la estrategia estd asociada con la gravedad del insomnio. La
capacidad discriminativa apoya el modelo cognitivo del insomnio, lo que sugiere que las
personas afectadas por el insomnio crénico utilizan més estrategias para mejorar el suefio y el

cansancio durante el dia. También se menciona la mala adaptacion al insomnio. (43)

Los resultados sugieren que la mayor parte de los comportamientos de seguridad estan

asociados con un impacto negativo tanto en el dia como en la noche, pero algunos son



especificos del dia o de la noche. Esto sugiere que los procesos se relacionan entre si, lo que

pudiera condicionar el circulo vicioso que mantiene el trastorno. (43)

La lista original era de 78 items, que fueron catalogados por tres psicélogos clinicos
con experiencia en la terapia cognitivo conductual. Se descartaron algunos items, por
considerar no eran comportamientos de seguridad. Los restantes 48 items concuerdan con
indice de severidad de insomnio. Solo los elementos que se correlacionan significativamente
con el ISI se mantuvieron (p <0.01). Se eliminaron 16 items, porque el comportamiento que se
presentaba se relacionada con periodos agudos de falta de suefio y el cansancio, que no son

indicativos de patologia cronica. Quedaron 32 elementos para el cuestionario. (43)

El resultado maximo de la escala podria ser 160 y un minimo de cero. La media fue de
39.48 (DE 19.03, rango 2-77). El alpha de Cronbach fue calculado para los 32 items, con

resultado de 0.92, que habla de una alta consistencia interna. (43)

Con el objeto de asegurar la mayor equivalencia de la traduccion al espafiol, se
siguieron los lineamientos de la Organizacién Mundial de la salud: Un grupo bilingiie (tres
expertos) revisd la estructura conceptual del instrumento en el idioma original (inglés) y
aprobd la factibilidad para ser traducido. El primer autor realizé la traduccion al espafiol. El
grupo bilingiie y un grupo monolingiie (tres expertos) revisaron la traduccién. El grupo
monolinglie propuso algunas modificaciones menores. Un experto bilinglie tradujo al inglés la
version en espafiol. El grupo bilingtie revisé la traduccion al inglés y finalmente consideré que

la version en espafiol era equivalente al original en inglés. (44)



Monitoreo asociado a suefio

La escala de monitoreo asociado a suefio fue elaborado por Christina Neitzer Semler y
colaboradores en el 2004. Fue desarrollada en 2 fases. En la primera fase se administré una
entrevista semi estructurada en base al DSM IV a 32 personas con el diagnostico de
insomnio primario y a 38 personas sin problemas para dormir, para cada uno de los tipos de
monitoreo propuesto. Basado en los resultados de las entrevistas fueron desarrollados de
manera preliminar una lista que incluia 77 items para evaluar las preocupaciones. En la
segunda fase de desarrollo, se dio la prueba de 77 items a 143 estudiantes universitarios. En
este estudio preliminar se incluyo una seccion de comentarios de los participantes, sobre
preocupaciones que suelen presentar durante la noche cuando van a dormir, al despertar o
durante el dia. Esto provoco que se sumaran 41 items mas, en un total de 118 items,

calificando en base a una escala de tipo Likert de 5 puntos. (45)

Se utilizaron diversas estrategias de analisis, para eliminar items inapropiados o
redundantes. Se eliminaron elementos con asimetria por carga factorial, una relacion de
menos de 0.30, con la puntuacién total, una relacién de menos de 0.50 con la puntuacion
correspondiente en las sub escalas, un factor de carga de menos de 0.50 en una sub escala
primaria o carga factorial en mas de un factor. Siguiendo estos procedimientos fueron

eliminados 88 items. La escala final consta de 30 items, con 10 sub escalas propuestas. (45)

Se demostrd una alta consistencia interna y buena fiabilidad test-re test y de las 8 sub
escalas representaron mas de dos tercios de la varianza. Estos resultados sugieren que la
escala de “Monitoreo asociado a suefio” puede ser considerada como un instrumento valido

para monitorear los problemas relacionados a suefio. (45)



Con el objeto de asegurar la mayor equivalencia de la traducciéon al espafiol, se
siguieron los lineamientos de la Organizacién Mundial de la salud: Un grupo bilingiie (tres
expertos) revis6 la estructura conceptual del instrumento en el idioma original (inglés) y

aprobo la factibilidad para ser traducido.

El primer autor realizé la traduccion al espafol. El grupo bilingle y un grupo
monolinglie (tres expertos) revisaron la traduccién. El grupo monolinglie propuso algunas
modificaciones menores. Un experto bilingiie tradujo al inglés la version en espafiol. El grupo
bilinglie revisé la traduccion al inglés y finalmente consideré que la version en espafiol era

equivalente al original en inglés. (44)
Cuestionarios sobre actitudes y creencias disfuncio nales relacionadas con el suefio

Es una escala conformada por un total de 30 items referidos a creencias, actitudes,
atribuciones y expectativas sobre el suefio en general y el insomnio en particular. Los items se
construyeron a partir de la conceptualizaciéon del insomnio crénico y de la experiencia clinica
de su autor (Morin). Segin Morin estos items se agrupan en cinco dimensiones. La primera
dimension se refiere a la tendencia a magnificar las consecuencias del insomnio sobre el
estado de &nimo, la salud o la actividad diaria; la segunda alude a las preocupaciones por la
pérdida de control sobre la propia capacidad de dormir; la tercera recoge expectativas no
realistas sobre la necesidad del suefio; la cuarta incluye atribuciones causales del insomnio; y,
por ultimo, la quinta dimensién alude a creencias sobre habitos facilitadores del suefio. Morin
(1994), en un estudio preliminar con 75 pacientes insomnes, informa de una consistencia

interna de 0.80 y de una correlacién media item-total de 0.37. La version francesa de la escala



mostré también una adecuada consistencia interna (alfa =0.90) y una correlacion media item-

total de 0.39.

Por lo que respecta a la validez se ha demostrado que la DBAS discrimina entre
sujetos insomnes y no insomnes. Incluso a partir de este instrumento, se llegé a probar que
las creencias acerca de las consecuencias a largo plazo del insomnio suponen un factor de
mejor pronéstico en la terapia que las creencias sobre las consecuencias negativas

inmediatas. (46, 47)

En la version original, el formato de respuesta consiste en un continuo bipolar de
100mm, sobre el que la persona debe indicar a través de una marca su grado de acuerdo o
desacuerdo. En cambio, en el presente estudio se utiliza la traduccién de Sierra y
colaboradores, donde se utilizo la escala tipo Likert de 5 puntos, que va desde 1 (totalmente
de acuerdo) a 5 (totalmente en desacuerdo). Todos los elementos se puntldan de manera

directa, excepto el 23, para el la puntuacion debe ser invertida. (46, 47)
indice de severidad de Insomnio (Insomnia Severity Index),

Elaborado con el objetivo de evaluar de forma breve el insomnio en poblacion general
siguiendo los criterios del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Se
compone de siete items que evallan la dificultad para quedarse dormido, la dificultad para
mantener el suefio, los despertares tempranos, el grado de satisfaccion con el suefio actual, la
interferencia de estas dificultades con el funcionamiento diario, el grado en que otras personas
notan el deterioro debido al problema de suefio y el grado de malestar o preocupacién por el

problema de suefio. (48, 49)



Se responde utilizando una escala tipo Likert desde O (‘ninguno’) a 4 (‘muchisimo’),
ofreciendo una puntuacién entre 0 y 28 (a mayor puntuacién, mayor gravedad del insomnio).
Los estudios realizados con la versibn anglosajona muestran adecuadas propiedades
psicométricas, con valores de fiabilidad de consistencia interna entre 0,74 y 0,90, y fiabilidad
test-retest igual a 0,89 al mes de evaluacion, 0,77 después de dos meses y 0,73 después de
tres. Las pruebas de validez convergente muestran correlaciones estadisticamente
significativas con otras medidas del suefio, como el Dysfunctional Beliefs and Attitudes
aboutSleep (DBAS) ya que uno de los factores que explican el origen y mantenimiento del
insomnio son los pensamientos disfuncionales incompatibles con la conciliacion del suefio, los

diarios de suefio o los registros polisomnograficos. (48, 49)

Inventario de Preocupacién de Pensilvania (Penn Sta  te Worry Questionnaire)

El Inventario de Preocupacién de Pensilvania (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y
Borkovec, 1990) evalla la tendencia general a preocuparse o preocupacion-rasgo, variable
gue parece cumplir un importante rol en todos los procesos emocionales y en los trastornos
de ansiedad y del estado de &nimo, pero que es especialmente relevante en el Trastorno de
Ansiedad Generalizada, cuya principal caracteristica diagnostica es precisamente una

preocupacion excesiva e incontrolable. (50)

Esta compuesto por 16 items, que evallan mediante escalas de intervalo (desde 1,
“nada”’, a 5, “mucho”; rango de puntuacion = 16-80). La version original inglesa presentaba
cinco items en sentido inverso que fueron invertidos en la version espafiola para personas

mayores (Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002).(50, 51)



La version espafiola que aqui se presenta fue especificamente disefiada para personas
mayores y presenta buena validez convergente y divergente en esta poblacion, asi como una
elevada consistencia interna y una estructura unidimensional. Asi, el coeficiente alfa de
Cronbach es de 0.95 (valores similares habian sido hallados previamente en muestras de
otros paises), mientras que la correlacién con otras medidas de ansiedad es positiva y
elevada (p.ej, la correlacién con el STAI-R, una medida de ansiedad rasgo, es de 0.76) y las
personas mayores diagnosticadas con un Trastorno de Ansiedad Generalizada segun los
criterios del DSM-IV, presentan puntuaciones significativamente superiores (media = 64.1;
Desviacién Tipica = 4.0) a las personas diagnosticadas con Depresién Mayor (Media = 55.0;
Desviacion Tipica = 10.4) o a las personas mayores sin ninguna alteracién psicopatolégica

(Media = 28.0; Desviacion Tipica = 10.5). (51)

Procedimiento

Andlisis estadistico

La informacion socio demografica se presenta en medias, desviacion estandar (DE) y

proporciones, segln corresponda.

Las calificaciones en los diferentes instrumentos se presentan en medias y DE. Para
evaluar la confiabilidad de los instrumentos se calculé el alfa de Cronbach, tanto para los
instrumentos compuestos por todos sus reactivos como para los instrumentos eliminando uno
de los reactivos. Asimismo se estimaron los coeficientes de correlacion (de Pearson) entre

cada reactivo y la suma total, en cada uno de los instrumentos.



La relacion entre las puntuaciones en los diferentes instrumentos se determind

mediante el coeficiente de correlacién de Pearson.

Resultados

Se captaron un total de 30 pacientes de los que el 80% fueron mujeres (n=24), el 20%
hombres (n=6) (Grafica 1), con una edad promedio general de 38.5 afios (DE 11.2), en las
mujeres 38.1 afios (DE 11.5), hombres 39.8 afios (DE 10.5) (Gréfica 2). Se encontrdé en
relacion al estado civil que el 33% eran casados (n=10), 20% solteros (n=6), 13.3 % vivian en
union libre (n= 4), otro 20% se encontraban separados (n=6) y el resto 13.3% eran
viudos(n=4) (Gréfica 3). Con escolaridad en afios para los hombres de 22 afios como maximo,

presentando las mujeres incluso pacientes que solo sabian leer y escribir (Tabla 1).

Gréfica 1. Distribucién por género

Distribucion por género




Gréfica 2. Edad por género

Edad en promedio { afos)

Gréfica 3. Estado civil

Estado civil
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Tabla 1. Escolardidad por género

N MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
Edad 30 20.0 57.0 38.5 11.20
Escolaridad en afios 30 0 22 10.8 5.21
Hombres 6 16.6 2.27
Mujeres 24 9.58 0.97

Correlacion de los resultados

Depresion

L J

Preocupacione




RESULTADOS DE CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

El coeficiente de consistencia interna del Inventario de Sintomatologia Depresiva fue de

0.68. Los coeficientes de correlacion entre cada reactivo y la suma total fueron de .01 a .57

(Tabla 2)

Tabla 2: Confiabilidad del Inventario de Sintomatologia depresiva

Dominio/Pregunta Media Varianza Correlacion Alpha

Dominio suefo (insomnia, hipersomnia) 17 15.3793 0.289 0.6854
Estado de animo 17.4 12.3862 0.568 0.6206
Dominio apetito/peso 17.6 12.1793 0.5303 0.6234
Concentracién/toma de decisiones 18.0333 11.8264 0.4255 0.6442
Sentimientos de minusvalia 18 13.1034 0.3534 0.6601
Ideacién suicida 18.1 14.7828 0.0129 0.7376
Interes general 17.8 11.8897 0.4632 0.6346
Nivel de energia 17.9 11.6793 0.5717 0.611

Dominio agitacion/retardo psicomotriz 17.9 13.7483 0.227 0.6853

El coeficiente de consistencia interna del Cuestionario de comportamientos
relacionados al suefio fue de 0.877. Los coeficientes de correlacion entre cada reactivo y la

suma total fueron de 0.0517 a 0.7323. (Tabla 3).



Tabla 3. Confiabilidad de cuestionario comportamiento relacionado con el suefio

Pregunta

Paso tiempo considerando formas de mejorar

el suefio

Me mantengo en segundo plano en

situaciones sociales

Intento detener todo pensamiento cuando

intento dormir

Realizo alguna actividad cerca a la hora de

dormir para cansarme

Falto a citas o las cancelo (durante el dia o la

tarde)

Durante el dia, blogueo en mi mente los

pensamientos sobre dormir

Reduzco mis expectativas sobre lo que

puedo lograr

Me imagino cémo recuperaré después mi

suefio
Trabajo menos fuerte para conservar energia

Trato de mantener los  pensamiento e
imagenes inquietantes fuera de mi mente

mientas estoy en la cama
Evito hablar de como duermo

Miro el reloj al levantarme para calcular

cuantas horas dormi

Planeo acostarme temprano

Media

61.3

60.8333

60.4667

61.7333

61.1333

61.4667

60.4667

61.3

62.0667

60.9333

61.6667

61.0667

61.2333

Varianza

366.9069

389.3851

374.2575

397.4437

381.7057

396.5333

379.223

379.8724

374.9609

381.3747

394.7126

377.6506

382.8747

Correlacion

0.7078

0.3347

0.6467

0.1102

0.3921

0.1301

0.5844

0.4359

0.509

0.4177

0.1781

0.3961

0.3657

Alpha

0.8613

0.8698

0.8635

0.8753

0.8686

0.8747

0.8652

0.8676

0.8658

0.868

0.8733

0.8686

0.8692



Me rindo al tratar de trabajar
Tomo una o varias pastillas para dormir
Recupero mi suefio con siestas

Uso tapones en los oidos para bloquear
todos los sonidos que pudieran despertarme

0 impedirme dormir

Me preocupo sobre las consecuencias de

dormir mal mientas estoy en la cama
Hago menos compromisos sociales

Dejo las tareas para mafiana

Evito conversaciones dificiles con la gente

Durante el dia, conservo energia como sea

que pueda
Evito dormir fuera de casa

Miro el reloj para saber cuanto tiempo me

toma quedarme dormido
Estoy menos activo durante el dia

Me mantengo ocupado para dejar de pensar
en mi dormir
Me limito a actividades sencillas durante el

dia/tarde

Me preocupo sobre otras cosas (ejemplo el
trabajo) para distraerme de las inquietudes

respecto al suefio
Tomo remedios herbales para ayudarme

Mientras estoy en cama, trato de bloquear los

pensamientos sobre cualquier problema

61.2

61.6333

62.4667

62.8667

61.1333

60.7

60.6

60.6

61.2667

61.4

61.3333

60.5333

60.8

61

61.2

62.3

61

379.4069

375.9644

402.3954

399.5678

367.4299

373.1828

380.1103

371.4207

361.1678

383.6966

377.4023

391.7747

397.6138

389.7241

390.0966

381.7345

381.3103

0.4242

0.4225

0.0517

0.1453

0.5837

0.5387

0.482

0.677

0.7323

0.3087

0.3748

0.2886

0.179

0.3348

0.2634

0.386

0.3698

0.8678

0.8679

0.8751

0.8729

0.8635

0.865

0.8667

0.8626

0.8599

0.8709

0.8694

0.8707

0.8725

0.8698

0.8714

0.8687

0.8692



Me apego a una rutina durante el dia de tal

forma que no tenga que pensar mucho

Me voy temprano a la cama para darme

mucho tiempo para quedarme dormido

61.8

61.7667

375.131

390.9437

0.5219

0.2372

0.8655

0.8721

El coeficiente de consistencia interna de la Escala de monitoreo relacionado a suefio

fue 0.933. Los coeficientes de correlacion entre cada reactivo y la suma total fueron de 0.2782

a 0.8058. (Tabla 4)

Tabla 4: Confiabilidad de Escala de monitoreo relacionado a suefio

Pregunta
Antes de ir a la cama, Que tanto usted ....

Calcula el nimero de horas que probablemente

tendra?

Calcula el nimero de horas de suefio que espera

tener?

Decide a que hora debe levantarse basado en la

hora que se va a dormir?

Cuando se duerme o vuelve a quedarse dormido, que t

Que tanto siente sensaciones fisicas en su
cuerpo?

Su pulso latido o palpitando acelerandose?
Reacciones corporales internas?

Sensaciones de tensién o incomodidad dentro de

Su cuerpo?
Ruidos en la casa?

Ruidos fuera de la casa?

Media

99.8333

99.7667

100.2333

99.9

100.3667

100.2333

99.2667

99.7

99.5333

Varianza

474.0747

481.6333

481.7713

489.1276

493.4816

487.7713

475.9264

475.1138

472.1885

Correlacion

0.5341

0.4254

0.4269

anto se da cuenta de ..

0.3607

0.2782

0.3761

0.6122

0.5444

0.5957

Alpha

0.9314

0.9328

0.9328

0.9333

0.9343
0.9332

0.9303

0.9312

0.9305



Checar el reloj para ver cuanto tiempo le estd = 100.0667

tomando quedarse dormido?
Notar cuanto tiempo le toma quedarse dormido? 99.8667

Cuéando se acerca el suefio qué tanto se da cuenta de

Su cuerpo relajandose o sintiéndose mas pesado 99.9333
Una sensacion de flotar 100.4333
Sus ojos o parpados sintiéndose pesados 99.6

Sus musculos debilitandose o relajandose 99.8

Cuando se despierta por la mafiana, en qué medida us  ted....

Calcula la cantidad de suefio que tuvo 99.9
Nota sensaciones de cansancio o pesadez 98.8333
Nota pesadez, dolor, comez6n en sus 0jos 99.1
Nota cansancio o pesadez en sus brazos 98.9333
Nota que se siente fatigado 98.6333
Tiene sentimientos o sensaciones causadas por 98.9667

Alo largo del dia, Qué tanto se da cuenta de ...

Que sus brazos y/o piernas se sienten cansadas o | 99.0667

pesados?
Dolores musculares, calambres o dolor? 99.3333

Que sus hombros, cuello o espalda se siente | 99.0333

doloridos?

Sentimientos de tension o incomodidad en su | 99
cuerpo?

Rigidez en su cuerpo? 99.2333

Estar pensando en qué medida la cantidad de | 99.8333

sueflo que obtuvo afectard su desempefio a lo

465.9264

464.1885

486.823

487.9782

487.8345

488.2345

483.1276

486.6264

471.6793

471.2368

484.4471

474.723

471.7885

476.2989

482.792

485.7931

476.6678

466.8333

0.6268

0.6742

0.3794

0.3832

0.4084

0.3754

0.3906

0.552

0.6679

0.7908

0.7027

0.7273

0.8058

0.6647

0.5752

0.5557

0.6872

0.6497

0.9301

0.9294

0.9332

0.933

0.9327

0.9331

0.9334

0.9313

0.9296

0.9286

0.9303

0.9293

0.9285

0.9299

0.9309

0.9312

0.9297

0.9298



largo del dia?

Que su concentracion se esta afectando por su | 99 469.1724 | 0.7179 0.929

suefio (o la falta de)?
Evaluar o pensar en su nivel de energia 99.6333 476.9989 | 0.6039 0.9305

Que su estado de animo esta siendo afectado por | 99 475.4483 | 0.6164 0.9303

su suefio (o la falta de)?

El coeficiente de consistencia interna de Cuestionario de actitudes y creencias
disfuncionales sobre el suefio fue 0.8801. Los coeficientes de correlacién entre cada reactivo
y la suma total fueron de -0.007 a 0.7545. (Tabla 5)

Tabla 5: Confiabilidad de Cuestionario de actitudes y creencias disfuncionales sobre el suefio

Media Varianza | Correlacion | Alpha
1.- Necesito dormir 8 horas para sentirme | 71.5667 | 438.0471 @ 0.4253 0.8765
despejado y funcionar bien durante el dia
2.- Si una noche no consigo dormir lo necesario, | 70.8333 | 450.9713 | 0.1496 0.8816
necesito recuperar el suefio haciendo la siesta al
dia siguiente o durmiendo mas la siguiente noche
3.- Como me estoy haciendo mayor necesito @ 69.7333 = 455.3747 @ 0.0526 0.8843
dormir menos
4.- Me preocupa que si estoy una o dos noches sin | 71.2 412.8552 | 0.7323 0.8691
dormir pueda tener una crisis nerviosa
5.- Me preocupa que el insomnio crénico pueda | 71.5667 | 417.8402 | 0.7545 0.8697
tener consecuencias graves sobre mi salud fisica
6.- Si paso mas tiempo en la cama suelo conseguir | 70.0667 | 446.5471 | 0.169 0.8824

dormir mas y sentirme mejor al dia siguiente



7.- Cuando no consigo conciliar el suefio, debo
quedarme en la cama y poner mas empefio en

dormirme

8.- Me preocupa que pueda perder el control de mi

capacidad de dormir

9.- Puesto que me estoy haciendo mayor, deberia

acostarme mas pronto por la noche

10.- Después de una mala noche, se que la falta de
suefio interferird en mi actividad normal durante el
dia

11- Para estar despabilada y/o funcionar bien
durante el dia es mejor que me tome una pastilla

que dormir mal por la noche

12.- Cuando estoy irritable, deprimida, ansiosa,
durante el dia, casi siempre es porque la noche

anterior no he dormido bien

13.- Ya que mi comparfiera de cama/habitacién se
duerme tan pronto como se acuesta y duerme
durante toda la noche, yo deberia ser capaz de

hacer lo mismo

14.- Me parece que el insomnio es basicamente el
resultado de hacerme mayor y que no puedo hacer

gran cosa para solucionar este problema

15.- A veces me da miedo mientras estoy

durmiendo

16.- Si una noche duermo bien, sé que voy a

pagarlo a la noche siguiente

17.- Si una noche duermo mal, sé que esto alterara

70.9667

71.6667

70.1

71.7667

71.2667

71.2333

71.2333

70.1333

71.2

70.9

71.4333

420.723

424.023

423.0586

427.5644

435.0299

429.5644

437.9092

433.9816

422.9241

428.0241

425.2885

0.5591

0.6485

0.5869

0.7193

0.4774

0.5445

0.5365

0.3751

0.6545

0.5314

0.6001

0.873

0.872

0.8727

0.872

0.8755

0.874

0.8753

0.8774

0.8717

0.8741

0.8728



mi ritmo de suefio durante toda la semana

18.- Si no duermo correctamente por la noche,

apenas puedo funcionar al dia siguiente

19.- Nunca puedo prever si voy a dormir bien o si

pasaré una mala noche

20.- Tengo poca capacidad para sobrellevar las

consecuencias negativas de dormir mal

21.- Cuando me siento cansado/a sin fuerzas o
simplemente me parece que no rindo durante el
dia, generalmente es porque no puede dormir bien

por la noche

22.- Por la noche me siento abrumada/a por mis
propios pensamientos y frecuentemente siento que

no tengo control para frenar mi mente

23.- Me parece que a pesar de mis dificultades con

el suefio puedo llevar una vida satisfactoria

24.- Creo que el insomnio es esencialmente el

resultado de un desequilibrio quimico

25.- Me parece que el insomnio esta destruyendo
mi capacidad para disfrutar de la vida y que me
impide hacer lo que yo quiero

26.- Cuando he dormido mal por la noche, evito o

cancelo mis obligaciones (sociales, familiares, etc)

27.- Una copita antes de acostarse es una buena

solucién para los problemas de suefio

28.- Probablemente la medicacién es la Unica

solucién para el insomnio

71.3333

71.5667

71.2

71.4333

71.8667

71.0667

71.2

71.2333

71.1

69.5

70.1333

428.3678

421.4264

424.4414

430.1851

445.7057

444.754

436.0276

429.1506

421.8172

447.8448

447.223

0.5011

0.6459

0.6395

0.5581

0.2664

0.2333

0.411

0.5523

0.6308

0.1801

-0.007

0.8746

0.8716

0.8721

0.8739

0.8793

0.8803

0.8766

0.8739

0.8719

0.8815

0.9107



29.- Cada vez duermo peor y no creo que nadie | 71.1333 | 429.4299

pueda ayudarme

30.- Casi siempre que no he dormido bien, se nota | 71.8667 | 437.292

en mi aspecto

El coeficiente de consistencia interna del indice de severidad del insomnio fue de

0.6980. Los coeficientes de correlacion entre cada reactivo y la suma total fueron de 0.0988 a

0.5777. (Tabla 6)

Tabla 6: Confiabilidad del indice de severidad del insomnio

Media Varianza
Dificultad para dormirse 17.5333 14.3264
Dificultad para mantenerse dormido 18.0333 15.6195
Problema para despertar muy temprano 18.7667 15.3575
Que tan satisfechol/insatisfecho esta 17.6667 13.4023
En que medida considera usted que su 17.6667 15.0575
Qué tan evidente para los demas cree 18.1333 12.8092
Qué tan preocupado/afligido esta por 17.8 13.6138

0.4627

0.5618

Correlacion

0.5777

0.2465

0.0988

0.615

0.4717

0.5542

0.5551

0.8754

0.875

Alpha

0.6314
0.7036
0.7799
0.6128
0.6553
0.6209

0.6267

El coeficiente de consistencia interna del Inventario de preocupaciones de Penssilvania

fue de 0.9373. Los coeficientes de correlaciéon entre cada reactivo y la suma total fueron de

0.3227 a 0.8607. (Tabla 7)



Tabla 7: Confiabilidad del inventario de preocupaciones de Penssilvania

Media Varianza Correlacion Alpha
1. Se preocupa si no tiene suficiente tiempo para | 60.0667 | 156.754 0.3117 0.942
hacerlo
2. Sus preocupaciones le agobian 59.6667 @ 149.954 0.6741 0.9334
3. Suele preocuparse por las cosas 59.6333 | 151.8954 0.6309 0.9344
4. Hay muchas circunstancias que hacen que se | 59.5 149.5 0.765 0.9319
preocupe
5. Sabe que no deberia preocuparse por las | 59.6333 | 152.8609 0.5613 0.9358
cosas, pero...
6. Cuando estd bajo tension tiende a | 59.4333 | 157.5644 0.3982 0.9388
preocuparse mucho
7. Siempre esta preocupandose por algo 59.7667 | 147.0126 0.7091 0.9325
8. Le resulta dificil dejar de lado las | 59.6333 | 149.6885 0.6267 0.9344
preocupaciones
9. Tan pronto como termina una tarea, en | 60.0667 | 145.2368 0.6794 0.9332
seguida
10. Se preocupa por todo 59.5333 | 140.8092 0.8606 0.9284
11. Aunque no haya nada mas que se pueda | 59.9 138.1621 0.8607 0.9282
hacer por algo
12. Ha estado preocupado toda su vida 60.0333 | 142.4471 0.729 0.932
13. Se da cuenta de que siempre estd | 59.8667 | 140.9471 0.807 0.9298
preocupandose por
14. Una vez que comienza a preocuparse por | 59.8333 | 139.7989 0.8172 0.9294

algo, ya no



15. Esta todo el tiempo preocupandose por algo

16. Se preocupa por un proyecto hasta que esta

acabado

Tabla 8: Descripcién estadistica

Inventario de sintomas depresivos
Conductas relacionadas con suefio
Monitoreo asociado con suefio

Actitudes y creencias disfuncionales

indice de severidad del insomnio

indice de preocupacién de Penssilvania

30

30

30

30

30

30

59.6333 | 144.654 0.8346

59.8 152.3724 0.4913
Minimo Méaximo Media DE
12.00 27.00 19.9667 3.9782
9.00 98.00 63.2667 20.1528
49.00 142.00 102.9667 22.6114
31.00 116.00 73.5000 21.4681
12.00 28.00 20.9333 4.3066
33.00 80.00 63.7333 12.9267

0.9296

0.9376



Tabla 9: Correlacion entre las escalas

Inventario de
sintomas

depresivos

Conductas
relacionadas con

suefio

Monitoreo
asociado con

suefio

Actitudes y
creencias

disfuncionales

indice de
severidad del
insomnio

Conductas

relacionadas

con suefio

199

Monitoreo

asociado

con suefio

.036

.695**

* Correlacion significativa en 0.05

** Correlacion significativa en 0.01

Actitudes

creencias

disfuncionales

.104

-.340%

-.214

y

indice de
severidad del

insomnio

.203

495%*

.583**

-413*

Indice
preocupacion

Penssilvania

.366*

.510**

A411*

-.315

.556**

de

de



Discusion

En los ultimos afios se ha visto que el insomnio puede ser un trastorno y cuando se
presenta con otras enfermedades psiquiatricas se puede considerar como una comorbilidad.
Este cambio de perspectiva se ha dado por varias situaciones. Un estudio longitudinal
demostrd que los sintomas del insomnio empeoran a medida que aparecen nuevos episodios
depresivos, lo que sugiere que el insomnio puede provocar o precipitar nuevos episodios de

depresion. (6, 8)

El insomnio es un problema de salud, que se presenta en una tercera parte de la
poblacién adulta. Los costos del insomnio incluyen problemas psicolégicos como disminucion
de la calidad de vida, bajo rendimiento; deterioro cognitivo y aumento en la utilizaciéon de
servicios. A pesar de su prevalencia y el costo, solo un pequefio porcentaje de las personas

con insomnio reciben tratamiento. (15, 19)

El modelo cognitivo propone la participacion de diferentes situaciones que
desencadenan y/o empeoran el insomnio. Se mencionan las preocupaciones,
comportamientos de seguridad, encaminados a mejorar el insomnio, creencias disfuncionales

acerca del dormir, monitoreo asociado al suefio. (24, 25, 31, 36)

Considerando que desde los afios 70°s se estudia el modelo cognitivo, se han realizado
diversas escalas y cuestionarios, con la finalidad de poder valorar las caracteristicas y la
evolucion del insomnio, no solo como sintoma de alguna enfermedad, sino como un trastorno
qgue requiere de atencion aparte. Entre las escalas mas usadas se encuentran el indice de

severidad del insomnio, inventario de preocupaciones de Pensilvania, monitoreo asociado a



suefio, creencias disfuncionales acerca del suefio, comportamientos de seguridad
relacionados al suefio. Todas estos cuestionarios pretenden ver como se relacionan entre si
para determinar la evolucién del insomnio, reportando en diversos estudios alta confiabilidad,

consistencia interna. (43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51)

Para determinar la severidad de la depresion se utilizo el inventario rapido de
sintomatologia depresiva, que se ha aplicado principalmente a poblaciones ambulatorias, sin
embargo en esta ocasion se utilizé para pacientes hospitalizados. La consistencia interna se
reporto en 0.68, considerando que a pesar de tomar en cuenta todos los reactivos del DSM IV
para diagnosticar depresion, la baja consistencia se puede asociar al hecho de que la mayoria
de los pacientes se encontraban en cuadros graves de depresion, presentando algunos
incluso intento suicida en este cuadro, lo que hace que la escala se mantenga en casi todos

los pacientes en el extremo de la gravedad.

Hay evidencia de que la presencia del insomnio es un factor de riesgo para desarrollar
depresién (19, 20, 21), por lo que se considero para este estudio aplicar el modelo cognitivo y
determinar de qué manera influye en la evolucion del insomnio, encontrando que solo se
relaciona de manera directa con las preocupaciones. Se valoro con el indice de preocupacion
de Pensilvania, con la cual se cuestiona sobre situaciones diarias, que pueden ser
generadoras de ansiedad, encontrando puntuaciones altas en la mayoria de los pacientes.
Estos resultados apoyan la teoria del modelo cognitivo, donde las preocupaciones juegan un
papel fundamental en el inicio y mantenimiento del insomnio, (25, 29) encontrando que solo
las preocupaciones unen al modelo cognitivo con la depresién, sin asociarse la depresién con

las otras escalas. lo que se relaciona de manera directa con la depresion y el insomnio.



Se aplico el indice de severidad del insomnio, con reporte de una consistencia interna
similar a lo reportado en otros estudios (48, 49). Con esta escala se valoran las caracteristicas
del insomnio, inicial, intermedio o final y que tan satisfecho se encuentra el paciente con la

calidad del suefio. Se reportaron puntuaciones altas en el cuestionario.

Se valoraron los comportamientos de seguridad, conductas que los pacientes realizan
con la finalidad de mejorar el insomnio, como dormir durante el dia, permanecer mas tiempo
en cama, a pesar de no dormir bien, preocuparse durante la noche, observar constantemente
el reloj para determinar el tiempo que se ha dormido y que se toma en quedarse dormido,
aislarse, trabajar mas para cansarse, situaciones que no mejoran el insomnio y peor ain lo
intensifican. Reportes previos tienen la misma consistencia interna. (43) Se encontré que los
comportamientos de seguridad se relacionaron de manera directa con el insomnio, intentando
ser mecanismos compensadores, sin funcionar como tales. En la muestra se encontraron

puntuaciones altas en la mayoria de los items.

En la correlacion estadistica se encuentra que los comportamientos de seguridad se
relacionan de manera directa con el insomnio, las preocupaciones y el monitoreo,
consideramos que esto se debe a que se van integrando o acumulando preocupaciones
alrededor de no dormir bien. Llama la atencién que los comportamientos de seguridad no se

relacionan de manera significativa con la depresion.

Las creencias disfuncionales como que se necesita dormir mas de 8 horas para estar
descansado, que conforme se envejece se necesitan dormir menos horas, el riesgo de crisis
nerviosa, son situaciones que se presentan predominantemente durante la noche, impidiendo

el inicio del suefio. (46,47). En el estudio las creencias disfuncionales solo se asociaron con el



insomnio, sin tener correlacidon con los otros cuestionarios, considerando que solo se valoran
preocupaciones alrededor del dormir, sin que se pueden relacionar con otros sintomas. La

consistencia interna del cuestionario es aceptable.

Las investigaciones sobre la atencién selectiva y el monitoreo indican que la atencién
interna y externa son mas altas en las personas con insomnio que en los que no tienen
insomnio. Muchos estudios han demostrado diferencias entre los pacientes con insomnio y
quienes no tienen, sobre el funcionamiento durante el dia y la sensacion subjetiva de funcién
(35, 45). Se interrogan situaciones como que tan pendiente esta de sus reacciones
corporales, del medio ambiente, tanto durante el dia como la noche, la sensacién de sentir
como va relajandose el cuerpo o la imposibilidad de la misma, que tan cansado se siente
durante el dia, molestias fisicas tanto durante el dia como durante la noche, situaciones que
refuerzan el estrés. En el estudio se encontr6 que el monitoreo se asocia con las
preocupaciones, el insomnio y los comportamientos de seguridad, estas situaciones son las

gue agravan el problema del insomnio.

Como parte del estudio se determiné la confiabilidad de las escalas, que no estaban
validadas en espafiol, realizando primero la traduccion, acorde a lo que marca la OMS,

encontrando en todas ellas alta confiabilidad, medida por la consistencia interna.



Conclusiones

La depresion es una patologia que se presenta con frecuencia, presentando como
parte del cuadro el insomnio. Es cada dia mas aceptado que el insomnio debe considerarse
una patologia aparte y no como solo un sintoma. La relacion que se encontré en el estudio fue
qgue el insomnio se relacionaba de manera directa con las preocupaciones, pero no con la
depresidn, siendo las preocupaciones lo que podia mantener a largo plazo los sintomas tanto

depresivos como del insomnio.

Con la aplicacion de los diferentes cuestionarios, en los cuales se correlacionan de
manera directa con el insomnio, se pudo comprobar el papel primordial que juegan las
preocupaciones como factor cardinal del insomnio. La interaccion de la depresion en el
modelo cognitivo, que previamente solo se ha aplicado a pacientes con insomnio primario,
nos muestra en el estudio que las preocupaciones, similar a lo encontrado en otros estudios,
son la base en la generacion y mantenimiento del insomnio. Apoyando a la presencia de las
preocupaciones, los comportamientos de seguridad que no disminuyen el insomnio, sino por
el contrario lo intensifican, el monitoreo, las creencias disfunciones, todos ellos situaciones

gue pueden empeorar la evolucion del padecimiento.

El saber que el insomnio puede persistir posterior a tratar los cuadros depresivos,
implica que tenemos que ajustar el tratamiento suficiente para el insomnio. Buscando nuevas
alternativas de tratamiento y valorar de manera integral los pensamientos que acechan a un

paciente con un cuadro depresivo, con insomnio.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si usted tiene esta hoja en sus manos es porque ha recibido una invitacién verbal para participar en
el estudio clinico denominado:

El_modelo cognitivo en insomnio en pacientes con depresion mayor, hospitalizados en el Hospital
Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvdrez”

La idea del estudio es poder estudiar las caracteristicas del insomnio, los pensamientos que lo
desencadenan y las conductas que se presentan en los pacientes.

Solo tendrd que contestar unos cuestionarios, donde se interrogan sobre las caracteristicas del
insomnio, las caracteristicas de la depresidn y la asociacién entre las mismas, para poder determinar en base
a los resultados la asociacién.

Su participacién es voluntaria y la negativa al estudio, no afectara de ninguna manera la atencion en
esta institucion.

ACEPTO PARTICIPAR DE FORMA VOLUNTARIA EN ESTE ESTUDIO, entendiendo que puedo suspender la
participacién en el momento que asi lo decida.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del investigador



El inventario Rapido de la Sintomatologia Depresiva (Reporte Personal) (QIDS-SR16)

Nombre o ID:

Fecha de hoy:

EN CADA SECCION, POR FAVOR MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA LOS ULTIMOS SITE DiAS

Durante los ultimos siete dias.......
1. Quedarse dormido

0 Nunca tardo mas de 30 min para dormirme

1 Tardo al menos 30 minutos en dormirme, menos de la
mitad de las veces

2 Tardo por lo menos 30 minutos en dormirme, mas de la
mitad de las veces

3 Tardo mas de 60 minutos en dormirme, mas de la
mitad de las veces

2. Dormir durante toda la noche:

0 No me despierto durante la noche

1 Tengo un suefio ligero e inquieto y siempre me
despierto brevemente varias veces durante la noche

2 Me despierto por lo menos una vez cada noche, pero
vuelvo a dormirme facilmente

3 Me despierto por lo menos una vez cada noche y me
quedo despierto por 20 minutos 0 mas, mas de la mitad
de las veces.

3. Despertarse demasiado temprano:

0 La mayoria de las veces, me despierto no mas de 30
minutos antes de la hora que debo levantarme.

1 Mas de la mitad de las veces, me despierto mas de 30
minutos de la hora a la que debo levantarme.

2 Casi siempre me despierto por lo menos una hora antes
de la hora a la que debo levantarme, pero
eventualmente me vuelvo a dormir.

3 Me despiert por lo menos una hora antes de la hora a
la que debo levantarme y no puedo volver a dormir.

4. Dormir demasiado:

0 No duermo mas de 7 a 8 horas por noche, sin hacer una
siesta durante el dia

1 No duermo mas de 10 horas incluyendo siestas durante
un periodo de 24 horas

2 No duermo mas de 12 horas incluyendo siestas durante
un periodo de 24 horas

3 Duermo mas de 12 horas, incluyendo siestas durante
un periodo de 24 horas

Durante los ultimos siete dias
5. Sentirse triste:

0 No me siento triste

1 Me siento triste menos de la mitad de las veces

2 Me siento triste mas de la mitad de las veces

3 Me siento triste casi siempre

Por favor responsa a la pregunta 6 6 7 (pero no ambas)

6. Menos apetito

0 No hay cambio en mi apetito usual
1 Como algo menos o menor cantidad de alimento que lo
usual
2 Como mucho menos que lo usual y solamente con
esfuerzo personal
3 Como raramente durante un periodo de 24 horas, y
solamente con mucho esfuerzo personal o cuando otros
me persuaden a que lo haga

-0-

7. Mas apetito:

0 No hay cambio en mi apetito usual
1 Siento una necesidad de comer mas frecuentemente
que lo usual
3 Como regularmente mas frecuentemente y/o mayores
cantidades de alimento que lo usual
3 Me siento conducido a sobrealimentarme tanto en la
hora de comer como entre comidas
Por favor responda a la pregunta 8 6 9 (pero no a
ambas)

8. Disminucion de peso (durante las dos ultimas

semanas)

0 No he tenido cambio en mi peso
1 Creo que he tenido una ligera pérdida de peso
2 He perdido 2 libras o mas
3 He perdido 5 libras o mas
9. O-

10. Aumento de peso (durante las dos ultimas
semanas)

0 No he tenido cambio en mi peso

1 Creo que he aumentado ligeramente de peso
2 He ganado 2 libras o mas

3 He ganado 5 libras o mas



El inventario Rapido de la Sintomatologia Depresiva (Reporte Personal) (QIDS-SRis

Durante los ultimos siete dias
11. Concentracion y toma de decisiones:

0 No hay cambio en mi capacidad habitual de
concentrarme o de hacer decisiones

1 Me siento ocasionalmente indeciso o con poca
atencion

2 La mayoria de las veces, me esfuerzo para
concentrarme o tomar decisiones

3 No puedo concentrarme bastante bien para leer o no
puedo tomar decisiones menores

12. Lo que pienso de mi mismo:

0 Creo que valgo tanto como los demas

1 Me culpo mas que lo usual

2 Creo que ampliamente provoco problemas a los otros
3 Pienso casi constantemente acerca de los defectos
mayores y menores en mi mismo

13. Pensamientos de muerte o de suicidio

0 No pienso en el suicidio o la muerte

1 Considero que la vida no tiene sentido y me pregunto si
vale la pena vivir.

2 Pienso en el suicidio o en la muerte varias veces por
semana varios minutos

3 Pienso en el suicidio o en la muerte varias veces al dia,
con bastante detalle o he hecho planes concretos para
suicidarme o he realmente intentando terminar mi vida.

14. Interés general:

0 Las personas y las actividades me interesan como
siempre

1 Noto que estoy menos interesado en la gente o en
actividades

2 Me interesan so6lo una o dos de

las actividades que tenia

anteriormente

3 Practicamente no me interesa

ninguna de las actividades que

tenia anteriormente

Durante los ultimos siete dias
15. Nivel de energia

0 No hay cambio en mi nivel habitual de energia.

1 Me canso mas facilmente que lo usual

2 Teno que hacer un esfuerzo grande para comenzar o
finalizar mis actividades diarias (por ejemplo, compras,
tarea, cocinar o ir a trabajar)

3 Realmente no puedo llevar a cabo la mayoria de mis
actividades diarias porque no tengo la energia

16. Sentirse mas lento que lo usual

0 Pienso, hablo y me muevo tan rapido como antes

1 Encuentro que mi pensamiento es mas lento o mi voz
suena sin animo y aburrida

2 Tardo varios segundos para responder a la mayoria de
las preguntas y estoy seguro de que mi pensamiento es
mas lento.

3 Me siento frecuentemente incapaz de responder a las
preguntas a menos que haga mucho esfuerzo

17. Sentirse inquieto

0 No me siento inquieto

1 Estoy frecuentemente inquieto, restriego mis manos, o
necesito cambiar de posicién cuando estoy sentado.

2 Tengo impulsos de estar moviéndome y me siento
bastante inquieto

3 A veces me siento incapaz de permanecer sentado y
necesito ir de un lado al otro




Escala de Actitudes y Creencias Disfuncionales acerca del Dormir

Nombre Fecha

A continuacidn se incluyen varias afirmaciones que reflejan las creencias y actitudes de las personas sobre el suefio. Indique

por favor hasta que punto usted esta de acuerdo con cada una de ellas. No hay respuestas correctas hi incorrectas. Para

cada afirmacién sefiale usando la siguiente escala:

28 @ S = ? S 28
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1 | Necesito dormir 8 horas para sentirme despejado/ay funcionar bien durante el dia 1 2| 3|45
2 Si una noche no consigo dormir lo necesario, necesito recuperar el suefio haciendo la siesta al 1 2 3 4 5
dia siguiente o durmiendo mas a la siguiente noche
3 | Como me estoy haciendo mayor, necesito dormir menos 1 2 3 4 5
4 | Me preocupa que si estoy una o dos hoches sin dormir pueda tener una crisis herviosa 1 2 3 4 5
5 | Me preocupa que el insomnio crénico pueda tener consecuencias graves sobre mi salud fisica 1 2131|415
6 | Sipaso mds tiempo en la cama suelo conseguir dormir mds y sentirme mejor al dia siguiente. 1 2131|4165
7 Cuando no consigo conciliar el suefio, debo quedarme en la cama y poner mds empefio en 1 2 3 4 5
" | dormirme
8. | Me preocupa que pueda perder el control de mi capacidad de dormir 1 2 3 4 | 5
9. |Puesto que me estoy haciendo mayor, deberia acostarme mds pronto por la noche 1 2131|415
Después de una mala noche, sé que la falta de suefio interferird en mi actividad normal durante
10. . 1 2|1 3| 4|5
el dia
1 Para estar despabilado/a y funcionar bien durante el dia es mejor que me tome una pastilla que 1 213l 4als
" | dormir mal por la noche
Cuando estoy irritable, deprimido/a, ansioso/a, durante el dia, casi siempre es porque la noche
12. ; S 1 2|1 3| 4|5
anterior no he dormido bien
Ya que mi compafiero/a de cama (habitacién) se duerme tan pronto como se acuesta y duerme
13. . . 1 2 1 3|4 |5
durante toda la noche, yo deberia ser capaz de hacer lo mismo
14 Me parece que el insomnio es bdsicamente el resultado de hacerme mayor y que no puedo hacer 1 >l 3| als
" | gran cosa para solucionar este problema
15. | A veces me da miedo mientras estoy durmiendo 1 2 3 4 5
16. | Si una noche duermo bien, sé que voy a pagarlo a la noche siguiente 1 2 3 4 | 5
17. | Si una noche duermo mal, sé que esto alterara mi ritmo de suefio durante toda la semana 1 21 31| 4|5
18. | Si no duermo correctamente por la noche, apenas puedo funcionar al dia siguiente 1 2 3 4 5
19. | Nunca puedo prever si voy a dormir bien o si pasaré una mala noche 1 2|3 | 4|5
20 | Tengo poca capacidad para sobrellevar las consecuencias negativas de dormir mal 1 2 3 4 5
Cuando me siento cansado/a y sin fuerzas, o simplemente me parece que no rindo durante el dia, 1 2 3 2 5
21. | generalmente es porque no pude dormir bien por la noche
Por la noche me siento abrumado/a por mis propios pensamientos y frecuentemente siento que 1 >l 3|als
22 | no tengo control para frenar mi mente
Me parece que a pesar de mis dificultades con el suefio, puedo llevar una vida satisfactoria 1 >l 3] 4ls
23
24. | Creo que el insomnio es esencialmente el resultado de un desequilibrio quimico 1 2 3 4 5
Me parece que el insomnio esta destruyendo mi capacidad para disfrutar de la vida y que me 1 2 3 4 5
25. | impide hacer lo que yo quiero
Cuando he dormido mal por la noche, evito o cancelo mis obligaciones (sociales, familiares, de 1 2 3 4 5
26. | trabajo, etc.)
27. | Una copita antes de acostarse es una buena solucidn para los problemas de suefio 1121345
28. | Probablemente la medicacién es la dnica solucién para el insomnio 1 2 3 4 5
29. | Cada vez duermo peor y no creo que nadie pueda ayudarme 1 2 3 4 5
30. | Casi siempre que no he dormido bien, se nota en mi aspecto 1 2 3 4 | 5




INDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIO

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

Por favor califique la severidad actual de su problema de insomnio.

Ninguna Leve Moderada Severa Muy severa

Dificultad para dormirse 0 1 2 3 4
Dificultad para mantenerse dormido 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Problema por despertar muy
temprano

¢Qué tan satisfecho/insatisfecho estd usted con su patrén de suefio actual?

Muy Muy
satisfecho insatisfecho
0 1 2 3 4

¢En qué medida considera usted que su problema de suefio interfiere con su funcionamiento diario (por
ejemplo, fatiga en el dia, capacidad para funcionar en el trabajo/tareas diarias, concentracion, memoria,
estado de animo, etc.)?

No interfiere Un poco Algo Mucho Interfiere
en absoluto demasiado
0 1 2 3 4

¢Qué tan evidente para los demas cree usted que es su problema para dormir, en términos de la afeccion de
su calidad de vida?

Nada Apenas Algo Mucho Demasiado
Evidente evidente
0 1 2 3 4

¢Qué tan preocupado/afligido estd usted por su problema de suefio actual?

Nada Un poco Algo Mucho Demasiado
o
0 1 2 3 4



INVENTARIO DE PREOCUPACION DE PENSILVANIA
(Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002; Ansiedad y Estrés, 8, 157-172;
Versién original de Meyer, Miller, Metzger y Borkov  ec, 1990).

Indique hasta qué punto se identifica con cada dadas situaciones que vamos a presentarle a
continuacion, referidas al modo que tienen lasgrexs de preocuparse

Nada | Algo Regular | Bastante | Mucho

1. Se preocupa si no tiene suficiente tiempo para hacerlo
todo

2. Sus preocupaciones le agobian

3. Suele preocuparse por las cosas

4. Hay muchas circunstancias que hacen que se preocupe

5. Sabe que no deberia preocuparse por las cosas, pero ho
puede evitarlo

6. Cuando estd bajo tensién tiende a preocuparse mucho

7. Siempre estd preocupdndose por algo

8. Le resulta dificil dejar de lado las preocupaciones

9. Tan pronto como termina una tarea, en seguida empieza
a preocuparse por alguna otra cosa que debe hacer

10. Se preocupa por todo

11. Aunque no haya nada mds que se pueda hacer por algo,
sigue preocupdndose por ello

12. Ha estado preocupado toda su vida

13. Se da cuenta de que siempre estd preocupdndose por
las cosas

14. Una vez que comienza a preocuparse por algo, ya no
puede parar

15. Estd todo el tiempo preocupdndose por algo

16. Se preocupa por un proyecto hasta que estd acabado




Cuestionario de Comportamientos Relacionados con el Suefio
Nombre: Fecha:

Instrucciones
Por favor lea cuidadosamente cada una de las afirmaciones siguientes y circule el nimero que mejor describa que tan frecuentemente
usted hace las siguientes cosas con el fin de lidiar con el cansancio o de mejorar su suefio (ejemplo, 0= casi nunca, 4= casi siempre)

Casi Rara- Algunas Frecuen- Casi
Nunca mente veces temente siempre

Para lidiar con el cansancio o mejorar el suefo...

Paso tiempo considerando formas de mejorar el suefio 0 1 2 3 4

Me mantengo en segundo plano en situaciones sociales 0 1 2 3 4

Intento detener todo pensamiento cuando intento dormir 0 1 2 3 4

Realizo alguna actividad cerca de la hora de dormir para cansarme 0 1 2 3 4

Falto a citas o las cancelo (durante el diao la tarde) 0 1 2 3 4

Durante el dia, bloqueo en mi mente los pensamientos sobre dormir 0 1 2 3 4

Reduzco mis expectativas sobre lo que puedo lograr 0 1 2 3 4

Me imagino cémo recuperaré después mi suefio 0 1 2 3 4

Trabajo menos fuerte para conservar energia 0 1 2 3 4

Trato de mantener todos los pensamientos e imagenes inquietantes fuera de mi mente 0 1 2 3 4
mientras estoy en la cama

Evito hablar de como duermo 0 1 2 3 4

Miro el reloj al levantarme para calcular cuantas horas dormi 0 1 2 3 4

Planeo acostarme temprano 0 1 2 3 4

Me rindo al tratar de trabajar 0 1 2 3 4

Tomo una o varias pastillas para dormir 0 1 2 3 4

Recupero mi suefio con siestas 0 1 2 3 4

Uso tapones en los oidos para bloquear todos los sonidos que pudieran despertarme o~ 0 1 2 3 4
impedirme dormir

Me preocupo sobre las consecuencias de dormir mal mientras estoy en la cama 0 1 2 3 4

Hago menos compromisos sociales 0 1 2 3 4

Dejo las tareas para mafiana 0 1 2 3 4

Evito conversaciones dificiles conlagente 0 1 2 3 4

Durante el dia, conservo energia como sea que pueda 0 1 2 3 4

Evito dormir fuerade casa 0 1 2 3 4

Miro el reloj para ver cuanto tiempo me toma quedarme dormido 0 1 2 3 4

Estoy menos activo durante el dia 0 1 2 3 4

Me mantengo ocupado para dejar de pensar en mi dormir 0 1 2 3 4

Me limito a actividades sencillas durante el dia/tarde 0 1 2 3 4

Me preocupo sobre otras cosas (ejemplo, el trabajo) para distraerme delas 0 1 2 3 4
inquietudes respecto al suefio

Tomo remedios herbales para ayudarme a dormir 0 1 2 3 4

Mientras estoy en cama, trato de bloquear los pensamientos sobre cualquier problema 0 1 2 3 4

Me apego a una rutina durante el dia de tal forma que no tenga que pensar mucho 0 1 2 3 4

Me voy a la cama temprano para darme mucho tiempo para quedarme dormido 0 1 2 3 4




INDICE DE MONITOREO ASOCIADO AL SUENO

Abajo esta una lista de cosas que algunas veces la gente hace o siente cuando se queda dormida, cuando despierta o durante
el dia. Para cada enunciado, por favor circule la mejor respuesta de que tanto se da cuenta de estas cosas en una NOCHE TIPICA o un

DIA TIPICO durante el mes pasado.

ANTES DE O AL IR A LA CAMA, ; QUE TANTO USTED...

nada

un
poco

algo

frecuente
mente

todo el
tiempo

1. calcula el numero de horas de suefio que probablemente tendra (por ejemplo,
el numero posible de horas de suefio cuando pone la alarma del reloj)?

1

2

3

4

5

2. calcula el numero de horas de suefio que espera tener?

1

2

3

4

5

3. decide a qué horas debiera levantarse basado en la en la hora que se va a
dormir?

1

2

4

5

¢CUANDO SE DUERME O VUELVE A QUEDARSE DORMIDO, QUE TANTO SE DA CUENTA DE

sensaciones fisicas en su cuerpo?

su pulso o latido palpitando o acelerandose?

sus reacciones corporales internas?

sensaciones de tension o incomodidad dentro de su cuerpo?

ruidos en la casa?

ruidos fuera de la casa?

checar el reloj para ver cuanto tiempo le esta tomando quedarse dormido?

e P el el Bl S Sl
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notar cuanto tiempo le toma quedarse dormido?
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¢CUANDO SE ACERCA EL SUENO QUE TANTO SE DA CUENTA DE....

12. su cuerpo relajandose o sintiéndose més pesado?

13. una sensacion de flotar?

14. sus 0jos 0 parpados sintiéndose pesados?

15. sus musculos debilitdndose o relajandose?

JEEN) JEEN) JEEN) SEN
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Wlw|w|w

LR R R

carjgijon|on

CUANDO SE DESPIERTA POR LA MANANA, ;EN QUE MEDIDA USTED....

16. calcula la cantidad de suefio que obtuvo?

17. nota sensaciones de cansancio 0 pesadez en su cuerpo?

18. nota pesadez, dolor 0 comezén en sus 0jos?

19. nota cansancio 0 pesadez en sus brazos y/ o piernas?

20. nota que se siente fatigado?

21. Tiene sentimientos 0 sensaciones causadas por privacion de suefio?

JEEN) JEEN) RN SN =N N
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A LO LARGO DEL DIA, ; QUE TANTO SE DA CUENTA DE....

22. que sus brazos y/ o piernas se sienten cansados o pesados?

23. dolores musculares, calambres o dolor?

24. que sus hombros, cuello o espalda se sienten adoloridos?

25. sentimientos de tension o incomodidad en su cuerpo?

26. rigidez en su cuerpo?

27. estar pensando en que medida la cantidad de suefio que obtuvo afectara su
desemperfio a lo largo del dia?
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28. que su concentracion se esta afectando por su suefio (o la falta de)?

w

£

29. evaluar o pensar en su nivel de energia?

NN

£

|

78
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