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RESUMEN

En este trabajo se analiza al suefio como una necesidad basica del ser
humano, ademas, de ser un factor determinante para la salud y propiciador de

una buena calidad de vida.

El estudio del suefio de manera cientifica comienzé con el primer registro
electroencefalografico, en donde se demostro que la actividad cerebral durante

el suefio no solo es cambiante sino que ademas es distinta de la vigilia.

En 1953 Aserinsky y Kleitman hicieron un descubrimiento que condicion6 el
futuro de la medicina del suefio, pues al estudiar el movimiento ocular
observado en unos nifios al estar dormidos descubrieron el suefio MOR
(movimientos oculares rapidos) desde entonces se establece una distincion

importante entre el suefio No MOR y MOR.

Posteriormente las investigaciones se dirigieron no solo a estudiar y
caracterizar a cada una de las fases de suefo, si no que a partir de 1979 con la
publicacién de la primera clasificacion de los trastornos del suefio y del
despertar se comenzaron a estudiar también las alteraciones relacionadas con

el dormir.

Terminando esta década el insomnio comenzé a entenderse como un sintoma,
actualmente es considerado como un trastorno en la Clasificacion Internacional
de Trastornos de Sueno (ICSD por sus siglas en inglés), caracterizado
principalmente por una persistente dificultad para iniciar o mantener el suefo,

o de conseguir una duracién y calidad adecuadas.

Dada la prevalencia del insomnio se ha puesto especial interés en su adecuado
diagndstico y en dar un tratamiento efectivo a quienes lo padecen. Se ha
establecido como estandar de oro para su atencion al Tratamiento Cognitivo
Conductual, el cual tiene como objetivo principal hacer cambios en el estilo de
vida de las personas para promover conductas compatibles con el suefio, asi
como eliminar pensamientos disfuncionales respecto a su problema, otorgando
al paciente la posibilidad de contar con herramientas que le permitan solucionar

algun episodio futuro de insomnio.



INTRODUCCION

El interés en el estudio sobre el suefio y sus diferentes trastornos ha tenido un
incremento significativo dentro de la comunidad cientifica. La necesidad de
comprender los procesos que se llevan a cabo durante dicho estado asi como
el efecto que tienen en el desarrollo de las personas y su rendimiento en la
realizacion de distintas tareas, ha impulsado que se realicen numerosas

investigaciones.

Se ha tenido evidencia de que existe una importante relacién entre la calidad
del suefio, la calidad de vida y la salud de las personas lo cual constituye un

aspecto clinico de enorme relevancia.

Asi lo demuestran las estadisticas al respecto, en donde se reporta que
importantes porcentajes de la poblacion sufre de trastornos respiratorios
durante el suefio, insomnio y trastorno del ritmo circadiano como resultado de

la rotacion de turnos (Sierra, Jiménez-Navarro & Martin-Ortiz, 2002).

En este sentido, se estima que en Estados Unidos el costo econémico de los
accidentes relacionados con la somnolencia, en 1988 superd los 43 mil
millones de ddlares; en Espafa, el numero de accidentes de circulacion
provocados por conductores somnolientos se eleva a 40,000 al afo (Sierra,
Jiménez-Navarro & Martin-Ortiz, 2002).

En relacion con esto, se sabe que el insomnio es uno de los trastornos de
suefio con mayor incidencia afectando a una tercera parte de la poblacion
adulta (Morgenthaler, Kramer, Alessi, Friedman, Boehlecke, Brown,
Coleman, Kapur, Lee-Chiong, Owens, & Pancer, 2006). Causando, ademas de
la alta propension a cometer errores y tener accidentes, un importante
favorecimiento en el desarrollo de algunas enfermedades y/o la complicacion

de padecimientos ya existentes.

Estamos, por tanto, ante uno de los mayores problemas de salud de las
sociedades occidentales. No obstante, tal como se recoge en un informe

estadounidense de 1994 de la National Commision on Sleep Disorders



Research, nos enfrentamos a uno de los problemas médicos mas extendidos y

a la vez menos comprendidos (Sierra, Jiménez-Navarro & Martin-Ortiz, 2002).

Por tal motivo es importante que los profesionales dedicados al area de la
salud cuenten con herramientas adecuadas para el tratamiento del insomnio,
logrando con esto que las personas puedan mejorar su calidad de suefio y por

lo tanto su calidad de vida.

En este sentido la intervencion psicologica juega un papel angular en el
tratamiento del insomnio, pues hasta el momento se ha documentado en
diversas investigaciones que el TCC es el estandar de oro para tratar dicho
trastorno, demostrando que los pacientes aumentan de manera significativa la

cantidad y la calidad de sus horas de sueno.

Lo anterior en contraste con el tratamiento farmacolégico en el cual aunque los
pacientes logran observar resultados en la primer noche respecto al
acortamiento de la latencia a suefio y/o el incremento de las horas de suefio,
sin embargo, éste no es necesariamente un suefio de buena calidad, ademas,
se pueden experimentar efectos secundarios desagradables como mareo,

caidas y fracturas, entre otros.

Asimismo existe el riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia y tolerancia e
incluso sufrir insomnio de rebote como consecuencia del uso prolongado de

hipnéticos.



CAPITULO |

EL SUENO

El suefio es una de las necesidades basicas del ser humano, la importancia de
un buen descanso no solamente es fundamental como factor determinante en
la salud, sino como elemento propiciador de una buena calidad de vida (Sierra,
Jiménez-Navarro & Martin-Ortiz, 2002).

Por esta razén es importante conocer lo que sucede durante este periodo, los
beneficios que tiene tanto a nivel fisiolégico como a nivel social en las vidas de
las personas, ademas de saber identificar los factores que pueden afectarlo y

las consecuencias negativas que puede ocasionar.

1. SUENO

Se ha definido al suefio desde diferentes perspectivas dentro de la medicina
del sueno, algunos autores lo han considerado como un estado intermedio
entre la vigilia y la muerte; en donde por una parte se ha definido a la vigilia
como el estado activo de todas las funciones bioldgicas y psicoldgicas, y la

muerte como la de su suspension total de dichas funciones (Kryger, 2011).

El suefio es universal y esencial para la supervivencia, y es tan necesario como
la comida o la bebida, se sabe que cuando falla el suefio, muchas otras
funciones bioldgicas sufren cambios (Culebras, 2010). Los médicos interesados
en el suefio humano deben reconocer sus tres caracteristicas basicas: (a) el
suefo es un proceso cerebral, (b) es un proceso activo, y () no es un proceso
unico (Hirshkowitz, Moore & Minhoto, 1997).

También se considera que es un estado definido por una combinacién de
caracteristicas fisiologicas y de comportamiento que suele presentarse con
una periodicidad circadiana, es decir, en ciclos de 24 horas. En cuanto al

comportamiento, los seres humanos tienden a dormir permaneciendo inmdviles



en posturas estereotipadas en un estado en donde la conciencia del mundo
exterior esta marcadamente reducida, sin embargo, es diferente a otros
estados inconscientes como el coma o la anestesia debido a su pronta
reversibilidad (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, Magafia-Vazquez, 2013) puesto
que soOlo se da una desconexion parcial del medio comportando una

disminucién en la percepcion sensorial (Vicente, 2010).

El suefio se alterna con la vigilia y su aparicion viene determinada por la
activacién y desactivacién de una serie de estructuras neurales que interactuan
entre ellas en forma de redes mediante la liberacién de neurotransmisores

excitatorios e inhibitorios (Vicente, 2010).
La regulacion del suefio la ejercen esencialmente 3 sistemas:

1) Sistema homeostatico. Viene definido por un aumento de la necesidad
de dormir de caracter acumulativo a medida que se alarga el periodo de
vigilia (Vicente, 2010). De este modo, habitualmente al final del dia el ser
humano ha acumulado varias horas de vigilia y comienza sentir

somnolencia, preludio del episodio principal de suefio.

2) Sistema circadiano. En un ser humano, un patron de conducta habitual
es mantenerse despierto por aproximadamente 16 horas durante el dia 'y
dormir 8 horas por la noche, todos los dias en forma ciclica (Aguirre-
Navarrete, 2007) y es el sistema circadiano el mecanismo que determina
la ritmicidad de la vigilia y el suefo. La estructura responsable de este
aspecto es el nucleo supraquiasmatico (SCN), localizado a nivel del
hipotadlamo anterior, cuya actividad viene determinada por factores
genéticos. No obstante, para su correcto funcionamiento requerira
interactuar con agentes externos y asi sincronizar los periodos de
suefo-vigilia a las necesidades ambientales. EI mas importante de

dichos sincronizadores externos es la luz.

La melatonina es una hormona cuya secrecién esta estrechamente
relacionada con los ciclos de suefo-vigilia, por o que se le considera un

marcador bastante preciso de la ritmicidad inducida por el nucleo



supraquiasmatico, en este caso sobre la glandula pineal. Tiene una

accion estabilizadora del ritmo circadiano.

3) Sistema ultradiano. Este es el sistema que determina la alternancia del
suefo lento con el sueio de Movimientos Oculares Rapidos (MOR). Los
nucleos implicados en este mecanismo se localizan en su gran mayoria
en el tronco del encéfalo y actuan mediante la modulacion reciproca de
la actividad eléctrica de los grupos neuronales que los constituyen. La
sucesion de un periodo de suefio lento y otro de suefio MOR determinan

una fase de sueho

Los mecanismos de regulacion del suefio homeostatico y circadiano
interactuan entre ellos, sumando su efecto y haciendo que la tendencia a
dormir se produzca tras un periodo de vigilia lo suficientemente prolongado

y en sincronia con la disminucion de luz (Vicente, 2010).

1.1 FUNCION DEL SUENO

Se ha propuesto que el sueno sirve para restaurar los neurotransmisores
necesarios para las sinapsis neuronales cerebrales y asi reparar el desgaste y
consolidar los procesos de memoria ocurridos durante la vigilia. El resultado
global sera un cerebro despierto mas apto para lidiar con las demandas del
medio, debido a la adecuada reorganizaciéon de sus circuitos neuronales. En
consecuencia dormimos para que el sistema nervioso funcione adecuadamente

(Jiménez & Contreras, 2011).

En este contexto se sabe que, al dormir, el cerebro reprocesa la informacion
obtenida en la vigilia del dia anterior para organizarla y consolidarla. Ello
implica el fortalecimiento de sinapsis existentes y la activacion de sinapsis

silentes e incluso la neoformacion de sinapsis.

En consecuencia, dormir es una necesidad fisiolégica que un adulto debe
cumplir durante mas de 6 horas cada noche, lapso en el cual su organismo se

recupera fisicamente y su cerebro produce nuevas neuronas y recupera los
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neurotransmisores  necesarios para su funcionamiento adecuado, en la
regulacion del estado de animo y en procesos como la atencion, la memoria y

la consolidacion del aprendizaje (Montes-Rodriguez et al., 2006).

Ademas de la restauracién y la consolidacion del conocimiento adquirido
durante la vigilia, el suefo se ha relacionado con la conservacion energética. El
Suefo Lento reduce el metabolismo y la temperatura corporal durante la
inactividad, lo que compensa el alto costo energético de la termogénesis
(Pedemonte & Velluti, 2010).

Por otra parte, durante el suefio lento se produce un aumento en la sintesis de
la hormona del crecimiento, lo que ha llevado a pensar que durante el suefo se
produce una restitucidn tisular con un aumento de la sintesis de proteinas. No
obstante, resulta dificil hacer compatible un proceso de tan elevado costo

energético con el metabolismo disminuido propio del suefio.

Se tiene evidencia de que la privacién cronica del suefio es un problema cuyas
consecuencias mas habituales son los problemas de vigilancia debido a la
somnolencia, las alteraciones neurocognitivas y las alteraciones psicomotoras.
Sin embargo, también se producen efectos a nivel mas sistémico, puesto que
se esta demostrando que puede tener un efecto negativo a largo plazo sobre el

sistema endocrino, cardiovascular e inmunoldégico (Vicente, 2010).

1.2 FASES DE SUENO

En el pasado el suefio se consideraba un evento pasivo en el cual ocurrian
procesos de poca o de escasa relevancia. Sin embargo, a principios del siglo
XXy con el desarrollo de la electroenfalografia, se comenzo6 a evaluar desde
una perspectiva muy diferente, mas aun con el descubrimiento del suefio de
movimientos oculares rapidos (MOR), en 1953 por Aserinsky y Kleitman, que
sorprendid a los neurofisidlogos clasicos e inaugurdé la era moderna de la
investigaciéon del suefio. A partir de entonces se desatd una explosiéon de

investigaciones en el humano y en modelos animales para desentrafar los



secretos de las diferentes fases del suefo y las aplicaciones clinicas de este

nuevo conocimiento (Duran, Miranda & Cintra, 2010).

A partir de estos estudios y mediante el uso de la Polisomnografia (PSG) se
han identificado criterios electrofisiolégicos que nos permiten saber que el
suefio humano se produce en varios ciclos de suefio en donde no se presentan
Movimientos Oculares Rapidos (No MOR) y sueiio MOR en toda la noche,
cada uno de aproximadamente 90 a 110 minutos de duracion, que se pueden

clasificar ademas en diferentes fases del sueno.

Durante el suefio MOR, se produce un aumento de la actividad del movimiento
del ojo. El suefio MOR también se llama suefo paradodjico porque la actividad
eléctrica observada en el Electroencefalograma (EEG) es similar a la
observada durante la vigilia. Por otro lado, durante el suefio No MOR, que
también se describe como el suefio ortodoxo, el EEG muestra actividad de baja

frecuencia (Ferrareli & Benca, 2010).

El suefio No MOR es la primera etapa y, segun el manual de la American
Academy of Sleep Medicine, se divide en tres estadios, cada uno con

caracteristicas particulares:

Estadio N1: El ritmo alfa disminuye y es reemplazado por actividad de
frecuencia mixta y baja amplitud en mas del 50% de la época (cada época dura
30 segundos). Aparece actividad theta (3.5-7.5 Hz). Este estadio es en realidad
una transicion entre el suefo y la vigilia. Se observan también ondas agudas
del vertex (ondas agudas con duracién <0.5 seg sobre la region central que se
distinguen de la actividad de fondo). Y los movimientos oculares que se

muestran son lentos (ver figura 1).
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Figura 1. Se observan datos EEG correspondientes a un ritmo alfa disminuido; propio de la

fase N1 1) Ritmo EEG alfa, 2) atenuacion del ritmo alfa, 3) regulacion del tono muscular, 4)

actividad respiratoria, 5) pulso.

Estadio N2: Aqui el EEG es generalmente irregular pero contiene,
principalmente, periodos de actividad theta, husos de suefio y complejos K. Los
husos de sueno son pequenas rafagas de ondas de 11-16Hz (generalmente de
12-14 Hz), que ocurren de dos a cinco veces por minuto y tienen una duracién
>0.5 seg; son maximos en regiones frontales y centrales. Los complejos K son
ondas repentinas, de forma puntiaguda, que tienen un componente negativo,
seguido de un componente positivo y que se distinguen de la actividad de
fondo, tienen una duracion total >0.5 seg, usualmente con mayor amplitud en

regiones frontales (ver figura 2).
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Figura 2. Se observa 1) actividad EEG theta, 2) complejos K, 3) husos de suefio propios de la
fase N2 y 4) disminucion del tono muscular.

Estadio N3: Aparicién de actividad Delta (menos de 3.5 HZ, de amplitud pico a
pico >75uv) principalmente sobre regiones frontales. La actividad delta abarca

mas del 20% de la época (Guarneros, 2013) (ver figura 3).
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Figura 3. Se observa actividad 1) EEG delta en mas del 20% de la época caracteristico de la
fase N3., 2) disminucion importante del tono muscular, 3) regularizacion del pulso y 4) de la
frecuencia respiratoria.
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Suefio MOR. Esta etapa hace referencia a la fase en donde se observa la
presencia de Movimientos Oculares Rapidos. En el EEG se observan
frecuencias mixtas y bajo voltaje y una atonia muscular debida a la inhibicién
de las motoneuronas espinales entre la que se intercalas pequefas clonias o
twiches .El suefio MOR ocupa alrededor del 20% del tiempo total de suefio
(TTS) (ver figura 4).
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Figura 4. Se observa actividad EEG rapida y de bajo voltaje, movimientos oculares rapidos y
atonia muscular caracteristicos del suefio MOR. 1) frecuencias mixtas de bajo voltaje, 2)

movimientos oculares rapidos, 3) ausencia de tono muscular.

Vigilia. La vigilia se caracteriza por un ritmo de actividad eléctrica cerebral
rapida y de bajo voltaje; se puede registrar actividad tan rapida hasta de 40 Hz
(ritmo v), el cual puede interrumpirse por estimulos auditivos. Este ritmo se
supone que esta generado por la actividad del asa corteza cerebral-tdlamo-
corteza cerebral. Hay movimientos oculares coordinados, se observa la
presencia de tono muscular y una clara interaccién del sujeto con su medio

externo (Montes, Rueda, Urteaga, Aguilar y Prospero, 2006) (ver figura 5).

11



e "‘*‘*"“’*’“‘*“*"‘“’“"’NW*’HW ﬁwwﬁﬂwwvﬂwwwww S TRNRRTA S

ctar **"I|I|Il ﬂﬂ*ﬂrﬂ%f\h’ﬁﬂﬂrﬁﬂ“ ".‘"-p. e "'!"'ﬁ\}fn"'.\m,h ‘!'I'l"‘*i_vl'l""il 'I"I1T
‘f Mm% 'M \# il :’BWI nﬁl’wlm,*.i rum
Y

o l,whp,#ﬁkm!r b Wﬁ,ﬁfwﬂ o ‘rﬂmm il 1}*1’! |
e | | Iu‘m_ A ;. Moy ”‘:’ w.._h w\w ""mﬂ"""\.-' Py by "Pl-M""-JI\, B
EOGdar ‘ o Y ,,ﬂ" \1 of L,u.w‘"" -.,. "-"'-“' J"h-ﬂ'rwvﬂ,;"m%r‘mw\' '\..Irw"n. 'r‘*-w-'--\-‘m‘“ o WO ,|]|

Tim] _-l".i'T ¥ l‘[ -H— ¥ f 174 H e, _l_

P
Termi i f
7
) f ; / I /
e ) I S S [ - - S O G o N RS S 5 S - S O . AN P [OOSR 5. . S
EMGp e s St
5% 4% 95 % % % 4% 4%
sa07 |
= 79 bpm 73 by |u bpm rupm lrc bpm li‘i bpm
Fosd

LIS |
Fara Ayuda, potser FL 1AfOL300S 31300 TT 00:05:30.0 [poca 12

Figura 5. Se observa 1) Actividad EEG alfa, 2) movimientos oculares rapidos, incremento en el
voltaje del electromiograma del menton.

1.3 TRASTORNOS DE SUENO

La clasificacion de los distintos trastornos del suefio es una tarea que se
remonta a finales de la década de los 70, cuando se publicd el primer texto
formal, Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders por la
Association of Sleep Disorders Centers (1979), y podria decirse que marco el

inicio de la medicina del suefio como disciplina.

Esta clasificacién inicial ha sido objeto de revision en los ultimos 25 afos. En
1990 se publicé la International Classification of Sleep Disorders (ICSD) con el
objetivo de estandarizar los diagnosticos de las patologias del suefio para un
mayor entendimiento entre especialistas. A partir de entonces la Academia
Americana de Medicina del Suefio (American Academy of Sleep Medicine,
AASM) ha realizado revisiones del texto original con el propdsito de actualizar
el contenido (Cambrodi, 2010).

12



Posteriormente se publicé la ICSD-2 en el afio 2005 permaneciendo vigente
hasta el afio 2013 y en la cual se clasifico los trastornos del dormir en las

siguientes 8 categorias (Valencia-Flores, Salin-Pascual & Pérez-Padilla, 2007):

l. Insomnios.

Il. Trastornos del dormir relacionados a la respiracion.

I, Hipersomnias de origen central no debidas a trastornos del ritmo
circadiano, trastornos de la respiracion asociados al suefio u otra
causa de suefio nocturno alterado.

V. Trastornos del dormir del ritmo circadiano.

V. Parasomnias.

VI. Trastornos del movimiento asociados al suefio.

VIl.  Sintomas aislados, variantes aparentemente normales, problemas no
resueltos.

VIIl.  Otros trastornos del dormir.

La Clasificacion Internacional de Trastornos de Suefio, en su ultima edicion
publicada en el aflo 2014, clasifica a los trastornos del dormir en las siguientes

categorias (American Academy of Sleep Medicine, 2014):

l. Insomnios.
Il. Trastornos del dormir relacionados con la respiracion.
I, Trastornos centrales de hipersomnolencia.

IV.  Trastornos de suefio-vigilia del ritmo circadiano.

V. Parasomnias.
VI. Trastornos del movimiento relacionados con el suefo.
VIl.  Otros trastornos de sueno.

El interés en el estudio de los trastornos de suefo ha ido en aumento lo cual
ha favorecido la constante actualizacion de la ICSD, permitiendo que los
profesionales dedicados al area clinica de la Medicina del Suefio tengan un
conocimiento mas especifico de los distintos trastornos y de sus
manifestaciones clinicas, facilitandoles realizar diagndsticos acertados y

tratamientos eficaces.
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Una vez definido el suefo y descritas algunas de las distintas funciones con las
que cumple, nos permite tener una vision mas clara de la importancia de dar
atencion a cualquier trastorno que perturbe dicho proceso impidiendo que se

tenga un adecuado descanso.

Es importante tener claro que el suefio es un estado activo en el cual se llevan
a cabo diferentes procesos esenciales para el adecuado funcionamiento de
distintos sistemas del organismo e indispensables para la conservacion de la

salud, asi como para mantener un funcionamiento diurno 6ptimo.

Tener conocimiento de los sintomas que pudieran estar relacionados con un
trastorno de suefio es esencial para la deteccién y tratamiento de cualquier

patologia relacionada con el dormir.
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CAPITULO I

INSOMNIO

La primera referencia que se tiene del insomnio en la cultura occidental, se
remonta a los antiguos Griegos. La primera mencion de insomnio es en el
periodo pre-hipocratico. Posteriormente el primer enfoque cientifico es
encontrado en los escritos de Aristoteles hacia el afo 350 A.C., y los primeros
registros del tratamiento del insomnio surgieron a partir de esa época. Heraclito
de Taras, quien vivido en Alejandria y recomendaba el opio como opcion de
tratamiento. Aunque hubo gran interés e investigacion sobre insomnio en el
siglo XX, fue hasta los afios 70’s que se crean los distintos criterios
diagnosticos que describen las diferentes formas del trastorno (Attarian,
Nishith, Junquist & Perlis, 2004).

Durante gran parte de los dos milenios pasados, el insomnio fue visto como un
fendmeno secundario, atribuido a una gran variedad de causas. Sin embargo,
como nuestro conocimiento sobre las caracteristicas bioldgicas, psicolégicas y
conductuales de esta condicion ha crecido, un gran énfasis se ha puesto en el
insomnio como un trastorno por si mismo, con una fisiopatologia que en

muchos aspectos es independiente de la condicién primaria (Sateia, 2010).

De esta manera el interés y el estudio sobre el insomnio han ido creciendo y
actualizandose dando lugar a numerosas investigaciones tanto basicas como
aplicadas que permiten ampliar y puntualizar el conocimiento cientifico al

respecto.

2.1 DEFINICION DE INSOMNIO

El insomnio ha sido definido como un trastorno de suefio que consiste en la
persistente dificultad para iniciar o mantener el suefio, o de conseguir una
duracion y calidad de suefio adecuada para restaurar la energia y el estado de
vigilia normal (Sarrais, 2007), esto ocurre a pesar de tener una adecuada
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oportunidad y circunstancias para el suefo, y causa alguna forma de deterioro
diurno (ICSD, 2014).

Dicha incapacidad puede ser aguda o cronica, representando una dificultad
para obtener un suefo reparador. Se puede manifestar en dificultad para
conciliar el suefio, despertares frecuentes a lo largo de la noche o con
despertar temprano con dificultad para volver a dormir (Alvarado, 1997). Estas
dificultades se presentan tres 0 mas noches por semana, con una duracién
entre uno y seis meses y se acompana de al menos una de las siguientes
repercusiones diurnas: fatiga o malestar general; somnolencia; dolor de
cabeza; deterioro de la atencion, concentracion o memoria; bajo rendimiento
laboral o social; propension a errores o accidentes en el trabajo o al conducir
vehiculos, y trastornos del estado de animo como irritabilidad (American
Academy of Sleep Medicine, 2005), ademas, es la alteracion mas frecuente del

suefio y tiene multiples causas.

Definir la causa de la alteracién del ciclo suefo-vigilia en un paciente con
insomnio es una tarea compleja dado que es frecuentemente multifactorial. De
hecho, la mayoria de los casos de insomnio son causados por mas de un

factor.

El insomnio puede estar relacionado con la presencia de alguna enfermedad,
en cuyo caso pudiera ser que el insomnio forme parte de las manifestaciones
de la propia enfermedad o que sea una comorbilidad, entonces habria que
establecer un diagndstico independiente. Pero a la par pudiera estar
presentandose por algun trastorno emocional y también se tendria que
intervenir al respecto para poder obtener los resultados deseados en el

mejoramiento del insomnio.

También se ha encontrado que los trastornos psiquiatricos, como la depresion
y la ansiedad pueden ser tanto consecuencia como factor de riesgo de los
trastornos del dormir, la persistencia del insomnio esta claramente asociada
con el incremento en el riesgo de trastornos psiquiatricos y enfermedades

médicas (Tafoya & Lara, 2011).
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Se han observado altas tasas de pacientes que presentan insomnio en donde
ademas de los factores relacionados con la salud, se ha encontrado una fuerte
relacion entre estrés, activacion e insomnio. Haciendo que las variables
psicologicas tales como la percepcion del estrés y las habilidades de
afrontamiento adquieran importancia dentro del tratamiento del este trastorno

(LeBlanc, Mérette, Savard, Ivers, Baillargeon, & Morin, (2009).

Es posible que, después del dolor, el insomnio sea el sintoma mas recurrente
en la humanidad, dado que tanto una enfermedad fisica, como factores

psicoldgicos pueden alterar al dormir (Baker, 2009).

Por lo cual es importante que a la par del tratamiento de cualquier trastorno
psicologico 6 enfermedad médica, se haga también una intervencion para
mejorar el suefo de los pacientes. Favoreciendo asi que un adecuado

descanso contribuya a mejorar cualquier otra condicion.

Por esta razén es de gran importancia que se entrene formalmente a los
médicos y psicélogos tanto a nivel general como a los especialistas, acerca del
manejo apropiado de los pacientes con insomnio o cualquier otro trastorno de

sueno.

2.2 SUBTIPOS DE INSOMNIO

En las ediciones anteriores de la Clasificacion Internacional de Trastornos de
Sueno (CITS), correspondientes a la version de 1990 vy la revisidon que se hizo
en el afo 2005, se describian distintos subtipos para distinguir las formas de
insomnio primario del insomnio secundario, segun las causas, factores

perpetuantes y sintomas.

En la CITS del afio 2005, la cual estuvo vigente hasta el afio 2013, se

describian once diferentes entidades:

1. Insomnio de adaptacion (insomnio transitorio).
2. Insomnio psicofisiolégico.

3. Insomnio paraddjico.
4

Insomnio idiopatico.
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Insomnio debido a trastorno mental.

Higiene deficiente o habitos del dormir incorrectos.
Insomnio conductual de la infancia.

Insomnio debido a consumo de sustancia de abuso.

Insomnio debido a condicién médica.

= © 0 N o O

0.Insomnio no debido a substancia o condicion fisiolégica conocida,
inespecifico (insomnio no organico).

11.Insomnio fisioldgico (organico), inespecifico.

Estos subtipos enlistados en la CITS (2005) se definen de la siguiente manera:

Insomnio de adaptacién. Es aquel que se presenta ante un cambio de rutina
o una fuente de estrés, ya sea positiva o negativa. Habitualmente desaparece
junto con la fuente de preocupacion o bien, cuando se adapta a la nueva

situacion estresante.

Insomnio psicofisiolégico. Es caracterizado principalmente por activaciones
elevadas y asociaciones aprendidas que previenen el suefio o que da como
resultado una queja de insomnio. Los pacientes que tienen este tipo de
insomnio presentan dificultad para dormir cuando intentan hacerlo en el lugar
en que lo hacen usualmente en casa, pero reportan que en un lugar fuera del

habitual consiguen dormir facilmente, asi como cuando no intentan hacerlo.

Las activaciones estan asociadas con preocupaciones exageradas de no poder
dormir, las personas inician un circulo vicioso que es incompatible con el
suefio, de manera que entre mas se esfuerzan por conciliarlo mas activacion se

produce y menos pueden conseguir dormir.

Insomnio paradojico. Es también conocido como falsa percepcion del dormir y
se caracteriza por una queja de insomnio grave que ocurre sin evidencia
objetiva de alteracidén del suefio y sin correspondencia entre la gravedad de la
queja de suefo y la alteracién diurna. Las personas con esta alteracion tienen
una marcada propension a desestimar el tiempo de suefio que estan teniendo
actualmente. En esencia ellos piensan que es demasiado el tiempo que pasan
en desvelo. La gran discrepancia entre los datos subjetivos de latencia al

suefio y tiempo de suefio respecto de los datos objetivamente registrados es lo
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que distingue a este tipo de insomnio. Ademas la gravedad de la perturbacion
nocturna no conlleva somnolencia patoldgica, ni marcado decremento en el
desempenio, ni otras alteraciones en el funcionamiento diurno que son tipicas

de la privacién importante de sueno.

Insomnio idiopatico. Es caracterizado por una queja perdurable de insomnio
de inicio en la infancia o en la adolescencia temprana. Se presenta dificultad
para iniciar el suefio, despertares frecuentes y suefio de corta duracion. El
insomnio es persistente con pocos periodos de remision sostenida. Dada su
aparicion temprana, estabilidad y su curso persistente se piensa que este
trastorno aparece genéticamente determinado o por errores congeénitos en los
sistemas de induccion del suefio, de activacion en el cerebro, o ambos. No hay
marcadores genéticos consistentes o patologia neuronal que se haya

identificado entre los que presuntamente sufren esta condicion.

Una caracteristica distintiva del insomnio idiopatico es la ausencia de algun
factor asociado con el inicio o persistencia de la condiciéon incluyendo
estresores psicosociales, otros trastornos del suefio, trastornos médicos o

medicamentos.

Insomnio debido a trastorno mental. La caracteristica esencial es la
ocurrencia del insomnio siendo causado por un trastorno mental subyacente. El
insomnio es reconocido como un sintoma de un trastorno mental especifico y
su curso lo comparte con este trastorno. El insomnio constituye una queja
sobresaliente que guia el tratamiento. ElI comienzo tipicamente coincide con el
inicio del trastorno mental y disminuye o aumenta de acuerdo con el curso de

otros sintomas del trastorno mental.

Insomnio por higiene inadecuada de suefio. Es el insomnio que esta
asociado a actividades cotidianas que son incompatibles con el mantenimiento
de una buena calidad de suefo y un alertamiento diurno normal. La
caracteristica principal de este tipo de insomnio es el efecto perjudicial sobre el
suefo de las practicas asociadas al suefio que se llevan a cabo y que estan

bajo el control conductual del individuo.
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El uso frecuente de sustancias como cafeina y nicotina puede producir
alertamiento, lo cual dificulta que las personas concilien el suefio. El alcohol
puede también interferir con el suefo produciendo despertares durante el
periodo de suefo. Tener niveles elevados de ansiedad, estrés y las
actividades fisicas extenuantes pueden también dar lugar a alertamiento e
interrupcion del suefio cuando ocurren muy cercanas a la hora de irse a
acostar. El uso de dispositivos electronicos y del internet previo a la hora de
dormir es uno de los habitos incompatibles con el suefio que mayor incidencia

tiene entre la poblacion de adultos jovenes.

Debido a la interdependencia de la vigilia y el sueno, los habitos que interfieren
con la regularidad en el horario y la duracion de los periodos de suefio y de

vigilia pueden alterar la estabilidad y la cantidad de ambos estados.

Insomnio conductual de la infancia. La caracteristica esencial es la dificultad
para iniciar el suefio, permanecer dormido o ambas en ausencia de alguna
condicion, escenario u objeto especifico, lo cual es resultado de la falta de
establecimiento de limites por parte del cuidador. Esto se da por la asociacién
inadecuada que se hace con el suefo, haciendo que el nifio tenga una
dependencia a una estimulacién especifica y en ausencia de estas condiciones
el inicio del suefio o conciliarlo después de un despertar se demora

significativamente.

Insomnio debido a consumo de sustancias. La caracteristica esencial es
que es causado o secundario al uso o abstinencia de drogas o sustancias. El
consumo de algunos medicamentos bajo prescripcién, drogas u otras
sustancias puede producir problemas durante los periodos de suefio, sin
embargo el insomnio también puede aparecer luego de suspender el uso de la

sustancia.

Insomnio por condicion médica. La caracteristica esencial es que es
causado por un trastorno medico coexistente u otro factor fisiologico. El
insomnio puede involucrar problemas para conciliar o mantener el suefio o
puede estar caracterizado por preocupaciones acerca del suefio no restaurador
o de calidad disminuida. Aunque la dificultad del suefio puede ser vista como

un sintoma comun de la condicion médica identificada, el diagndstico de
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insomnio debido a condicidn médica suele ser asignado cuando el insomnio

causa una marcada angustia o justifica una atencion clinica independiente.

Enfermedades en las que se presenta dolor, problemas de la respiracion,
movilidad limitada o sintomas del SNC pueden ser las principales causales de

dificultad para iniciar y mantener el suefio.

Sin embargo a pesar de la definicion de cada uno de estos subtipos, en la
practica clinica es dificil discriminar entre cada uno de ellos. Muchas de las
caracteristicas que los definen de manera individual, no son especificas de un
solo subgrupo y no facilitaba hacer una distincién entre las presuntas formas

“secundarias” de insomnio.

De tal manera que en la CITS de 2014 unicamente se distingue entre insomnio

agudo e insomnio cronico.

Insomnio agudo. Se caracteriza por una dificultad a corto plazo para iniciar o
mantener el suefio. La queja del suefio se acompafa de malestar diurno y un
déficit en el desempeno familiar, social, laboral académico u otras areas
importantes de su funcionamiento. Ademas, la perturbacion y los sintomas
diurnos asociados ocurren a pesar de tener suficiente tiempo y circunstancias
cada noche para obtener el suefio necesario. El insomnio a corto plazo puede
ocurrir de forma aislada o comodrbida con algun trastorno mental, condicién
médica o consumo de sustancias. En muchos casos el insomnio de corta
duracion dura menos de tres meses y hay una causa identificable que actua
como precipitante. En otros casos, el insomnio ocurre episdédicamente, a

menudo coincidente con factores de estrés diurnos que lo explican.

Insomnio crénico. El insomnio crénico se diagnostica cuando la molestia se

presenta 3 o mas noches por semana durante cuando menos tres meses.

Por otra parte el insomnio, puede presentarse de manera secundaria a otros
trastornos de suefio como lo son el Ronquido, la Apnea de Suefio (ya sea
central, obstructiva o mixta) o el Trastorno de Movimientos Periddicos de las
Extremidades, entre otros. En cuyo caso al realizar un estudio polisomnografico

se puede identificar la presencia de estos otros trastornos.
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En las siguientes imagenes se sefiala la presencia de estos trastornos tal como
se registra durante la PSG.

Figura 7. Apnea obstructiva. Se observa como una disminucion del 90% en el flujo respiratorio
con una duracion minima de 10 segundos, asociado a desaturaciones de oxigeno y
activaciones electroencefalograficas. Se caracteriza por la presencia de esfuerzo respiratorio,

el cual se observa en los canales de las bandas de esfuerzo en torax (TOR) y abodmen (ABD).

HIAREH

Figura 8. Apnea Mixta. Se observa como una disminucién en el flujo respiratorio asociada a la
ausencia de esfuerzo respiratorio en la primer parte del evento seguido de la presencia de
esfuerzo respiratorio en la segunda parte del evento.
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Figura 10. Apnea Central. Se observa como una disminucién en el flujo y ausencia de esfuerzo

respiratorio.
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Figura 11. Movimientos Periddicos de Extremidades. Son movimientos con una duracion
minima de .5 segundos y maxima de 10 segundos, se presentan en series de al menos 4

movimientos espaciados por un tiempo minimo de 5 segundos y maximo de 90 segundos.

Las figuras anteriores ilustran la manera en la que polisomnograficamente se
observan las alteraciones respiratorias que pueden estar relacionadas con una

fragmentacién de suefio producida por los continuos despertares.

Es importante que en los casos en que haya una comorbilidad entre un
trastorno respiratorio y el insomnio, se de tratamiento a ambas condiciones
puesto que los despertares provocados por la presencia de pausas en la
respiracion podrian hacer parecer que el insomnio no mejora aun con el

tratamiento adecuado.

Sin embargo, antes de elegir un tratamiento se debe tener certeza de que los
sintomas que refiere el paciente cumplen con criterios para considerar la
presencia de insomnio Yy para esto es importante conocer a detalle los criterios

diagndésticos, los cuales se presentaran a continuacion.

2.3 DIAGNOSTICO

Es importante antes de establecer el tratamiento, asegurar que el diagndstico
de insomnio sea el correcto, y para esto el paciente debe cumplir el criterio

general del diagndstico (Baker, 2009):
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A. Dificultad para iniciar el suefo, dificultad para mantener el suefio, o

despertar prematuro, suefio cronicamente no restaurador de baja

calidad. En los nifios, la dificultad para dormir se reporta frecuentemente

por la persona a cargo del nifio y se caracteriza por la resistencia a ir a

la cama y la incapacidad para dormir autbnomamente, o bien ambas

condiciones.

B. La dificultad para dormir ocurre a pesar de oportunidad y circunstancias

adecuadas para dormir.

C. El paciente informa al menos una de las siguientes formas de alteracion

diurna asociada con la dificultad para dormir en la noche:

Vi.

Vii.

viii.

Fatiga o malestar.

Alteraciones en la concentracion, atencion o memoria.
Alteraciones en el funcionamiento social o profesional o bajo
rendimiento escolar.

Alteraciones en el estado de animo o irritabilidad.

Somnolencia diurna.

Disminucion en la motivacion, energia o iniciativa.

Propensién a cometer errores, accidentes en el trabajo o al
conducir vehiculos.

Sintomas de tension, gastrointestinales o cefalea.

Preocupacion o inquietud acerca del suefo.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, en su décima

revision (CIE-10), requiere para el diagndstico de insomnio que la dificultad

para iniciar o mantener el suefo, o no tener un suefio reparador, dure al menos

un mes y que, ademas, se acompane de fatiga diurna, sensacién de malestar

personal significativo y deterioro social, laboral o de otras areas importantes de

la actividad personal.

Para apoyarnos en la realizacion del diagnostico, ademas de conocer lo

criterios con los que debe cumplir el paciente, nos podemos apoyar en la
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utilizacion de herramientas que nos aporten mas datos acerca de la

sintomatologia existente.

La primera de ellas es la realizacion de una historia clinica, a partir de la cual
se podra recabar datos sobre los habitos del paciente, horarios, actividades,
problemas de salud que pudieran estar influyendo sobre su suefio, consumo de
farmacos, drogas y/o sustancias estimulantes, caracteristicas del lugar en
donde duerme y si comparte la cama con alguien mas, problemas respiratorios
durante el suefio (ronquido y apneas), con la finalidad de tener una vision mas

amplia y detallada del problema.

El uso de escalas y cuestionarios que aporten datos sobre como duermen las
personas y como es su funcionamiento diurno, también es de gran utilidad en la

realizacion del diagndstico. Algunas de ellas son:

e La Escala de Somnolencia Epworth que es utilizada para evaluar la
propensién a quedarse dormido durante 8 situaciones diferentes y ha
sido acreditada como método rapido, valido y fiable para evaluar

somnolencia diurna (Jiménez-Correa et al., 2009). Apéndice 1.

e La Escala Atenas de Insomnio la cual tiene sus fundamentos en los
criterios diagnosticos para el insomnio no organico de la Clasificaciéon
Internacional de las Enfermedades, 102 edicidon. Consta de ocho
reactivos. Los primeros cuatro abordan el dormir cuantitativamente, el
quinto reactivo la calidad del dormir y los ultimos tres el impacto diurno

(Neclares & Jiménez-Genchi, 2005). Apéndice 2.

e El Inventario de Depresion de Beck es una de las escalas mas utilizadas
en el mundo para medir la severidad de los sintomas de depresion en
muestras clinicas y no clinicas. Consta de 21 reactivos con opcion

multiple de respuestas (Jurado et al., 1998). Apéndice 3.

e El Inventario de Ansiedad de Beck es uno de los instrumentos mas

utilizados para evaluar sintomatologia ansiosa. Consta de 21 reactivos,
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cada uno de los cuales se califica en una escala de 4 puntos, en donde
0 significa “poco o nada” y 3 “severamente” del sintoma en cuestidn
(Robles et al., 2001). Apéndice 4.

e Escala Mexicana de Calidad de Sueio:
La Escala Mexicana de Calidad de Suefio estd integrada por 13
reactivos, los cuales evaluan factores como la calidad del sueho, la
duracion del suefio nocturno y sintomas de trastornos del dormir
(Fernandez, 2013). Apéndice 5.

Los diarios de suehfo también son de gran utilidad en la realizacion del
diagnostico, ademas de que pueden servir para realizar el seguimiento y
evaluar la evolucidon del padecimiento. Consta de un registro diario del ciclo
suefo-vigilia por al menos dos semanas. En este se registra de manera
cotidiana las horas en que se acuesta, se levanta, concilia el dormir y se

despierta la persona. Apéndice 6.

Una vez que se confirma el diagnoéstico apoyados en la entrevista y en
cuestionarios disefiados para identificar dicho trastorno, se procede a realizar la

intervencidon que mas corresponda con las necesidades del paciente.

En los puntos expuestos en este capitulo podemos dar cuenta de las
modificaciones que se han hecho con relaciéon al insomnio en cuanto a su
definicion, clasificacion y diagnostico. Los continuos trabajos de investigacion
asi como la practica clinica por parte de los especialistas en trastornos de

suefio han aportado de manera constante nuevos conocimientos al respecto.

De tal manera que podemos sugerir, que el estudio respecto a este tema debe
mantenerse en continuo desarrollo e ir en busca de nuevos conocimientos que
nos permitan ampliar nuestro saber al respecto, lo cual nos permitira lograr un

mejor manejo de este trastorno.

Tener conocimiento del impacto social que tiene el insomnio es importante y
para eso se hace necesario conocer datos acerca de los porcentajes de la

poblacion que padecen sintomas de insomnio.
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Para esto se han realizado estudios que nos aportan datos epidemioldgicos, los

cuales revisaremos a continuacion.

2.4 EPIDEMIOLOGIA

El insomnio es la queja de suefio mas comun en el mundo industrializado y
existen a la fecha numerosos estudios epidemioldgicos que han documentado

la prevalencia del insomnio.

Se estima que una tercera parte de la poblacion ha sufrido sintomas de
insomnio (por ejemplo, dificultad para iniciar o mantener el suefio), pero esta
cifra disminuye aproximadamente 10% cuando las consecuencias diurnas
(como la fatiga) son consideradas. El solo criterio tener insatisfaccion con el
sueflo da una prevalencia estimada entre 9 y 18%, cuando se hace una
aplicacion estricta del criterio diagndstico aporta cifras de 6%. La diferencia
entre las cifras de prevalencia depende de la definicion y la metodologia

utilizadas en cada estudio (Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire & Mérette, 2005).

En Estados Unidos de América, la National Sleep Foundation en conjunto con
la Gallup Organization realizaron entrevistas telefénicas a 1000 Americanos
para evaluar la prevalencia y severidad del insomnio. Encontrando que
aproximadamente una tercera parte de los Americanos reportaron sufrir
insomnio. De esos, el 75% reportaron problemas de suefio ocasionales, en
promedio con 5.2 noches por mes. El 25% restante de los entrevistados tenian

problemas crénicos, con un porcentaje del 16.4 noches por mes (Bains, 2006).

Otros estudios reportan que la prevalencia del insomnio como sintoma oscila
entre el 33% al 50% de la poblacion general; el insomnio como trastorno
general acompanado de malestar o deterioro en un 10% a un 15%; e insomnio
como trastorno especifico de un 5% a un 10%. Sin embargo la cifra aumenta en
los casos de comorbilidad médica o psiquiatrica. Dada la relacién bidireccional
del insomnio con los trastornos psiquiatricos y las enfermedades que causan
dolor cronico la prevalencia aumenta de un 50% a un 75% (Schuttle, Broch,
Buysse, Dorsey, & Sateia, 2008).
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También algunos estudios estiman que un 50% de los adultos sufren insomnio
en algun momento de la vida y que un 25-35% ha padecido insomnio ocasional
o transitorio, estos porcentajes son elevados teniendo en cuenta que la
depresion —enfermedad mas frecuente en psiquiatria— tiene una prevalencia del
17 % (Sarrais & De Castro, 2007).

La comorbilidad del insomnio con los trastornos psiquiatricos suele ser comun y
su tratamiento suele ser complicado. De hecho el insomnio es un sintoma
frecuente en los padecimientos psiquiatricos como los trastornos de ansiedad,

depresion, trastorno bipolar y psicosis.

De acuerdo con una consulta realizada en aproximadamente 1,800 personas
en Argentina, Brasil y México por la Sociedad Latinoamericana del Suefio
(LASS), casi 70% de los adultos presentan problemas para dormir, en particular
insomnio y ronquidos con apneas. En México 30% de la poblacion ha padecido
insomnio en algun momento de su vida, 10% de manera crénica. Quienes
sufren este padecimiento lo presentan por situaciones emocionales intensas,
alguna perdida afectiva, preocupacion, ansiedad, nerviosismo, depresion o

temor (Gonzalez, 2009).

Sin embargo, en la mayoria de estos casos los pacientes que se presentan a
consulta médica con estos padecimientos no reciben el tratamiento adecuado

para su recuperacion, agravando la problematica.

Por otra parte, se han realizado también estudios en los que se examinan datos
sobre el impacto que causa el insomnio a diferentes niveles ademas de los
relacionados con la comorbilidad ya sea con padecimientos fisicos o con
trastornos psiquiatricos. Se ha observado que el insomnio reduce la calidad de
vida de las personas quienes lo padecen de manera crénica, aumenta el
consumo de farmacos y hace que las personas bajen su nivel de rendimiento y
productividad en el ambito laboral, por tener problemas de tipo cognitivo como
menor concentracion e incluso dificultad para realizar tareas, ademas de

aumentar los accidentes relacionados con el trabajo (Bains, 2006).

En relacion con lo anterior se han estimado los costos tanto directos como

indirectos que surgen como consecuencia del insomnio. Se calcula que en
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Estados Unidos se generan gastos de aproximadamente 1.7 billones de
ddlares en relacién con la compra de medicamentos ya sea bajo prescripcidon
meédica o de venta libre, en cuanto a los costos que se generan de manera
indirecta se estima que en servicios se genera un gasto aproximado de 11.96

billones de dolares.

De manera que sumado con el decremento en la productividad, el aumento de
ausencias laborales, de accidentes laborales, de transito y/o en el hogar,
resulta un rango total de costos de entre 30.5 y 107.5 billones de ddlares a

consecuencia del insomnio (Bains, 2006).

2.5 MODELOS DE INSOMNIO

El interés por definir las causas que favorecen el inicio y la perpetuacion del
insomnio ha favorecido el desarrollo de diversos modelos que consideran tanto

elementos fisioldgicos como psicolégicos.

Entre los modelos que han cobrado mayor relevancia se encuentran el modelo
fisiolégico, el modelo de las 3P y el modelo microanalitico del insomnio, los

cuales seran descritos a continuacion.
Modelo fisiolégico

Propone que el paciente insomne es portador de un nivel de activacion
fisiologico incompatible con el dormir. Las evidencias de dicho estado de
hiperactivacién provienen del estudio diferentes variables fisioldgicas. En
investigaciones realizadas por Bonnet y Arand (1995) se observé que los
pacientes que reportan insomnio cronico pueden sufrir de un trastorno mas
general de hiperactivacién, el cual midieron por un aumento en la tasa
metabdlica en un periodo de 24 horas, concluyendo que este aumento puede

ser el responsable, de los sintomas diurnos y de la falta de suefio nocturno.
Modelos de las 3P

Este modelo atribuido principalmente a Spielman, permite explicar los factores

implicados en el origen, la aparicién y el mantenimiento del insomnio. Segun
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Spielman (Spielman et al., 1987; Spielman y Glovinsky, 1991), tres tipos de
factores actuan en la etiologia y curso del insomnio: factores predisponentes,
factores precipitantes y factores perpetuantes. EI modelo sostiene que el
insomnio puede acabar siendo independiente de sus causas, es decir, aparte

de los factores precipitantes, otras variables mantienen el insomnio.

Los factores que se consideran predisponentes, precipitantes y perpetuantes

se definen de la siguiente manera:
Factores predisponentes

Los factores que se consideran predisponentes estan relacionados con la
activacién cognitiva. Las preocupaciones excesivas podrian ser un factor
predisponente del insomnio, causando que los individuos con mayor
vulnerabilidad a las preocupaciones o a la rumiacion puedan padecer insomnio
(Harvey, 2000; Morin, 1993).

Los factores predisponentes mas comunmente hipotetizados incluyen factores
demograficos (por ejemplo, envejecimiento, sexo femenino, vivir solo),
condiciones familiares / hereditarias (historial personal o familiar de insomnio),
factores psicologicos (por ejemplo, ansiedad, Depresiéon, rasgos de
personalidad), factores fisiologicos y de estilo de vida (por ejemplo, la
hiperactivacién vy el tabaquismo). Los factores precipitantes incluyen también
eventos de vida estresantes (por ejemplo, un divorcio), asi como relacionados

con la salud.
Factores precipitantes

Los factores precipitantes mas habituales son las situaciones estresantes.
Alrededor de un 74% de los insomnes relatan experiencias vitales estresantes
concretas al inicio de su insomnio. Los acontecimientos mas comunes son los
relacionados con pérdidas personales (Healey et al., 1981). También los
relacionados con el padecimiento de enfermedades. Este tipo de situaciones se
han considerado como precipitantes del insomnio, no obstante, otros autores
han senalado como realmente importante las estrategias para afrontar las

mismas.
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Factores perpetuantes

Se consideran como factores perpetuantes a todas aquellas conductas que
refuerzan el insomnio. Segun el modelo cognitivo conductual, la persistencia
del trastorno se debe a una serie de conductas y cogniciones disfuncionales
sobre el suefio (Morin, 1993) y no tanto a las estrategias de afrontamiento o a
la tendencia a rumiar en exceso. La perpetuacion se explica entonces por la
combinacion entre patrones de conductas inadecuadas o habitos previos al
suefo incorrectos entre los que se incluyen pasar demasiado tiempo en cama,
navegar en internet en la cama, ver television en la cama o beber alcohol para
promover el suefo, junto con cogniciones disfuncionales con una alta carga
emocional, por ejemplo, la preocupacion misma por los problemas con el
sueno (Matthew & Spielman, 2009).

5
4

M Perpetuantes
3

Precipitantes

B Predisonentes
2
1
0 T

Before Stress Continued Stress After

Figura 12. Modelo de Spielman de factores predisponentes precipitantes y perpetuantes en el

desarrollo del insomnio (Bains, 2006).
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Modelo microanalitico del insomnio

El modelo microanalitico del insomnio (Morin, 1993) consideré nuevamente los
factores procedentes de los modelos conductuales pero introduciendo como
novedad las cogniciones disfuncionales. De tal forma que para Morin (1993) si
se identificaban y reestructuraban las cogniciones disfuncionales el paciente
con insomnio mejoraria. Esto seria asi porque estas cogniciones estaban
interrelacionadas bidireccionalmente con la activacion emocional, cognitiva y
fisiologica y con los habitos disfuncionales, que a su vez se retroalimentaban

de las consecuencias negativas de no poder dormir.

Los habitos inadecuados reforzados por las preocupaciones respecto al no
poder dormir darian lugar a que la cama se asocie con la activacion, es decir
después de varias noches sin dormir bien la persona asociara la noche o la
hora de acostarse y la habitacion en donde duerme habitualmente con el
miedo a no ser capaz de dormir. Del mismo modo, las ideas disfuncionales
sobre las consecuencias negativas de no dormir o sobre el suefio provocarian
mas activacion, lo que a su vez se veria confirmado por las consecuencias

reales que produce el déficit de suefio.

Para explicar esto Morin (1993) afirma que la hiperactivacion es la
caracteristica principal mediadora del insomnio. Puesto que la activacién regula
el equilibrio entre el suefo y la vigilia, un nivel excesivo de activacion es
incompatible con el suefo. Esto se puede manifestar en varios canales: verbal
(cognitivo-afectivo), motor (conductual) y psicolédgico (sistema nervioso central

y autébnomo).

En un insomne puede predominar la manifestacion de la activacién en un canal
y en otro se puede expresar de un modo distinto, sin embargo la

hiperactivacién es la ruta comun que sigue el insomnio.
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Cogniciones disfuncionales

« Preocupacion acerca del suefio
« Pensamientos reiterativos sobre
,| las consecuencias del insomnio
4+ Expectativas poco realistas

, "+ |e Atribuciones erréneas / b‘\‘\
T magnificacion NS
| 3 Habitos desadaptativos
Activacion
« Tiempo excesivo en cama
» Emocional « Horario irregular de suefio
« Cognitiva » Siestas durante el dia
» Fislologica » Actividades incompatibles con el
R suefio
% LK

Consecuencias

', Yo Alteracion del estado de animo |/,
¢+ Fatiga | g Relacién
¢ Disminucion del rendimiento
* Malestar soclal

Figura 13. Modelo microanalitico del insomnio (Morin,1993).

Hay multiples estimulos que pueden producir un alto nivel de activacion
ocasionando que se interrumpa la secuencia natural de relajacion, somnolencia
e inicio del suefo. Se puede dar un condicionamiento con relacion a
situaciones previas al suefo en cuanto a la rutina a la hora de acostarse o el
contexto (entorno del dormitorio) con preocupaciones y miedo con no poder
dormir. Por otra parte también puede haber situaciones diurnas que también
activen el insomnio. Si una persona interioriza los conflictos psicoldgicos,
estaran activados cuando se acuesten, reforzando el proceso de

condicionamiento subyacente.

Unas de las reacciones mas tipicas ante el insomnio son la preocupacion
excesiva por el déficit de horas de suefo, los pensamientos reiterativos sobre
el cansancio diurno, la tension muscular y el malestar fisico general por dormir
mal. Unido a esto se presenta una tendencia a poner mas empefo en intentar
dormir, lo cual s6élo aumenta la ansiedad, hace que la persona esté mas activa

y se acentue la dificultad para dormir.

Los sintomas diurnos del insomnio incluyen fatiga, irritabilidad, problemas de
concentracion y disminucidon del rendimiento. Estas secuelas hacen que se

desencadenen otras cogniciones disfuncionales sobre el sujeto mismo y sobre
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el suefo, recordandole lo mal que la pasa por las noches y lo deficiente que es

Su sueno.

En los casos de insomnio cronico estas ideas estan tan arraigadas que los
sujetos llegan a pensar que su insomnio es incontrolable, imprevisible vy
unicamente atribuible a causas externas. Causando que una reaccion en
cadena de trastorno emocional que causa mayor activacion y problemas

posteriores de suefio.

A fin de afrontar el insomnio se pueden desarrollar habitos de suefo
desadaptados (por ejemplo, pasar excesivo tiempo en cama, horarios
irregulares de sueno-vigilia y periodos de suefio durante el dia). Aunque estas
estrategias de afrontamiento pueden minimizar temporalmente el déficit de
sueno, a la larga interfieren en el efecto sincronizador de un ritmo de suefno-

vigilia regular.

El uso temporal y controlado de farmacos inductores de suefio también puede
mejorar el suefo, pero su utilizacion a largo plazo acaba por convertirse en

parte del problema.

En contraste con el modelo fisiolégico el cual también sostiene que el insomnio
es causado por una hiperactivacion, el modelo microanalitico de Morin no
unicamente se refiere a una hiperactivacion a nivel fisioldgico sino que también

incluye en su andlisis factores cognitivos y emocionales.

Los pensamientos reiterativos y las preocupaciones excesivas llevan a los
pacientes a mantener habitos incompatibles con el suefio lo que a su vez causa

alteraciones del estado de animo y malestar social.

En resumen, segun este modelo, el insomnio cronico se mantiene por
conductas inadecuadas relacionadas con el suefilo y por cogniciones
disfuncionales que aumentan la activacién. Es por ello que el objetivo principal
de la intervencion debe centrarse en el circulo vicioso que mantiene el
insomnio, es decir en los habitos de suefo inadecuados y en las cogniciones

disfuncionales sobre el suefio.
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Estos modelos nos permiten explicar como es que aparece el insomnio y
cuales son los factores que favorecen que se mantenga. Dar explicacion al
fendbmeno nos permite comprenderlo de mejor manera y por tanto nos brinda
mayores posibilidades de desarrollar intervenciones que nos permitan

solucionarlo.

En este sentido es importante analizar y tomar en cuenta todos los factores
relacionados con la manifestacion del insomnio, ya que dar atencion sélo a un

aspecto limitara el tratamiento y no favoreceria el éxito del mismo.

36



CAPITULO Il

TRATAMIENTO

Se ha mencionado anteriormente la importancia de realizar un diagnéstico y
una intervencion adecuados para el insomnio. Como ya se revisé anteriormente
la prevalencia del insomnio en la poblacion es elevada, sin embargo, en la
mayoria de los casos, los pacientes que llegan a consulta con queja de
insomnio no reciben el tratamiento adecuado, pues en la mayoria de los casos

no se acude a consulta con un especialista en trastornos de suefio.

Aunque el tratamiento farmacoldgico ha demostrado efectividad, el uso de este
recurso se dificulta, debido a que la mayoria de las personas con este
problema intentan tratarlo por si mismas, sin solicitar ayuda del especialista o
acuden a consulta con el médico general, quien no siempre hace una
prescripcion adecuada de los farmacos, lo que provoca efectos secundarios no
deseados, incluso, algunos farmacos pueden causar sedacion residual y

deterioro psicomotor, aun cuando son prescritos por el especialista.

El Tratamiento Cognitivo Conductual para el Insomnio (TCCI) tiene un rango de
respuesta favorable, que va del 50% al 80% (Tafoya & Lara, 2011) con un
efecto a largo plazo a diferencia de los tratamientos farmacoldgicos los cuales
tienen un efecto agudo (menos de un mes), por tal motivo es el tratamiento de

primera eleccién para el insomnio.

Sin embargo, el manejo efectivo del insomnio no depende unicamente de la
eleccion del tratamiento, se debe comenzar por asegurarse de estar
elaborando un diagndstico acertado y ademas descartar que se puedan estar
presentando algunos otros trastornos del dormir, que afecten de manera
simultanea la calidad de suefio de los pacientes (Sakkas & Soldatos, 2006).

Una vez determinado esto se puede iniciar con el tratamiento.
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3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico del insomnio como modalidad terapéutica se
inicié hacia la segunda parte del siglo pasado con la introduccion del bromuro y
para principios de este siglo hacen su aparicion los barbituricos de los que se
sintetizaron aproximadamente 2, 500 variedades en busqueda de menos riesgo
de toxicidad. Con la aparicion de las benzodiacepinas, la prescripcion de
hipnéticos sufrid cambios dramaticos en los ultimos 35 afos, sobre todo por la
presentacion de las de marcado efecto hipnotico y de corta duracion (Castro,
1997).

Las opciones de tratamiento farmacoldgicas para el insomnio (incluidas las
benzodiacepinas y las no benzodiacepinas) han creado una particular
preocupacion con respecto a su uso a largo plazo debido a los altos riesgos de
generar tolerancia, dependencia fisica y un efecto de rebote del insomnio
(Buscemi et al., 2007). Este “efecto de rebote” ocurre cuando el tratamiento ha
sido suspendido, y se acompafia de sintomas de abstinencia tanto fisicos como

emocionales (O'Donovan & McGuffin, 1993).

En muchos de los casos sucede que los pacientes cuando acuden a consulta
esperan que el especialista les prescriba algun medicamente para inducir al
sueno, lo cual les brinda mayor seguridad, sabiendo que en caso de no poder
dormir, el medicamento hara que les sea posible conciliar el suefno, lo cual

reduce su nivel de estrés.

Sin embargo, es importante mencionar que gran parte de los pacientes
insomnes sobreestiman su latencia al suefio y subestiman su tiempo total de
sueno, por lo tanto en la mayoria de los casos se tiene una mala percepcion del
dormir. En relacion con esto, un estudio reciente sefalé que cuando los
pacientes se dieron cuenta de como su percepcion era distorsionada reportaron
menos ansiedad y preocupacion sobre el suefio (Sakkas & Soldatos, 2006).

En este sentido queda demostrado que no en todos los casos es necesario

recurrir a los farmacos para lograr reducir el nivel de estrés en estos pacientes
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y el TCCI es de gran utilidad para conseguir reducir tanto el nivel de estrés

como el de ansiedad, los cuales son incompatibles con el suefio.

En casos de insomnio cronico en donde el paciente ya consume hipnéticos el
TCCI debe combinarse con el consumo de farmacos, sin embargo, es
importante que las dosis se disminuyan de manera progresiva hasta lograr que

el paciente duerma adecuadamente sin necesidad de consumir farmacos.

Es importante tener claro cual es el efecto que se busca al usar farmacos. Si se
quiere generar tranquilidad en el paciente lo mas indicado es utilizar un
hipnético de efecto rapido y vida corta. Si se desea reducir en general el nivel

de estrés lo mas utilizado son los tranquilizantes de vida media o larga.

Con referente al uso de los antidepresivos para inducir al suefo se debe tomar
en cuenta que estos fracturan la arquitectura del suefio y tienen diversos

efectos secundarios.

Por otro lado es importante tener en cuenta que mientras los hipnéticos siendo
usados por un periodo corto de tiempo pueden ayudar a mejorar el tiempo total
de suefo y acortan la latencia al suefio, su uso a largo plazo o su interrupcién

de manera abrupta puede causar insomnio de rebote.

Esto sucede no solo con las benzodiacepinas de vida corta-media sino también

con los hipndticos llamados medicamentos-Z como el Zolpidem.

BENZODIAZEPINAS

A pesar de que las terapias no farmacoldgicas son el tratamiento de primera
eleccion, las benzodiacepinas siguen siendo utilizadas de manera frecuente en

el tratamiento del insomnio.

Frecuentemente las personas que asisten a consulta por problemas de
insomnio han tomado antes farmacos inductores del suefio, en algunos casos
con buenos resultados al inicio, sin embargo debido al mal manejo de las dosis

y el consumo prolongado, recaen en el insomnio.
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Las benzodiacepinas promovidas como hipnéticos representan un costo
elevado en los presupuestos de salud publica debido a las altas tasas de
consumo y al uso prolongado de estos farmacos sobre todo en poblacion

femenina y de adultos mayores.

Otra de las principales problematicas en relacion al consumo de estos
farmacos es la asociacion de las benzodiacepinas con la somnolencia y los
problemas motrices que ponen a las personas en mayor riesgo de sufrir caidas
y accidentes de transito es elevado (Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng & King,
2000). Se estima que los accidentes de transito causados por somnolencia

rebasan incluso a los causados por el consumo de alcohol.

En este sentido es importante que se tenga especial cuidado en la prescripcion
de cualquier medicamento para inducir suefo, tener un seguimiento adecuado
en consulta es imprescindible para evitar complicaciones a causa de su

consumeo.

3.2 TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

El insomnio no es un problema que aparezca de la noche a la mafiana. Lo mas
comun es que este aparece en situaciones de estrés elevado, ansiedad y/o
depresion, consecuencia de alguna perdida, problemas laborales, de pareja,
entre otros. Sin embargo en algunos casos cuando la situacién de estrés

desaparece lo hace también el insomnio.

No obstante, los individuos mas propensos al insomnio o al condicionamiento
pueden desarrollar respuestas negativas a estimulos que en situaciones
normales deberian propiciar el suefo (como la cama, la hora de acostarse, el
dormitorio). Lo que solia representar el lugar y el momento de relajarse y
prepararse para dormir se vuelve un lugar y un momento de tensién y

preocupacion por no dormir bien y se asocia con el insomnio.

Cuando esto comienza a ser frecuente se desarrolla un proceso de
condicionamiento que, con el tiempo, entra en un circulo vicioso de insomnio.

Esto sumado a los patrones de conducta incompatibles con el suefio que se
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empiezan a adoptar, perpetuan el insomnio y este se vuelve un problema

cronico.

Por lo tanto eliminar estas conductas inadecuadas es uno de los factores mas
criticos en el tratamiento. Y para esto la primera opcion de intervencion es el
TCCI, el cual es reconocido, como ya se menciond antes, como el estandar de
oro para el tratamiento de dicho trastorno de suefio. Siendo una opcion de

tratamiento mas apropiada en comparacion con el tratamiento farmacoloégico.

Esta intervencion generalmente incluye medidas de higiene de suefio, terapia
de control de estimulos, restriccion del tiempo en cama y terapia cognitiva
(Perlis et al., 2004).

Esta intervencion es de tipo psicolégica y se centra en los patrones de
conducta desadaptados y las cogniciones disfuncionales que perpetuan los

problemas de suefio (Morin,1993).

El TCCI es una intervenciéon que incluye técnicas cognitivas y conductuales que
tienen la finalidad de producir un cambio en estilo de vida de las personas,
especificamente en sus habitos de suefio. El objetivo principal de estas
intervenciones son los factores perpetuantes o de mantenimiento, es decir, los
habitos de suefo inadecuados y las cogniciones disfuncionales (Perlis,
Jungquist, Smith & Posner, 2009).

El modelo conductual, como originalmente lo propone Spielman vy
colaboradores (1987), postula que el insomnio se produce de forma aguda en
consecuencia por una parte de los rasgos y por otra por los factores

precipitantes.

Los insomnes frecuentemente desarrollan estrategias para afrontar sus
dificultades con el suefio y las repercusiones negativas que tiene en su
funcionamiento diurno el hecho de no dormir bien durante la noche
(Morin,1993).

A menudo, pasar mucho tiempo en la cama, dormir hasta tarde por la mafana

y hacer siestas prolongadas durante el dia ayuda a la gente a afrontar a corto
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plazo los efectos negativos del insomnio. Pero a largo plazo estas estrategias

perpetuan los problemas de insomnio.

Por lo tanto, el componente conductual del tratamiento esta basado en una
combinacion de procedimientos que implican que se busque tener control de

los estimulos y que el tiempo en cama se vea reducido.

Estos procedimientos, representan el nucleo de la intervencidon y estan
disefados para eliminar las conductas incompatibles con el suefo, para regular
los horarios para dormir, para despertarse y para consolidar el suefio en los

periodos mas cortos que se pasan en la cama.

La terapia de control de estimulos y la restriccion de tiempo en cama han sido
considerados como la intervencion de primera linea mientras que la higiene de
sueno, la terapia cognitiva y el entrenamiento en relajaciéon profunda han sido
considerados como intervenciones adyuvantes (Smith, Nowakowski & Perlis,
2003)

El componente cognitivo de la terapia esta constituido por técnicas de
reestructuracion cognitiva, segun el modelo de Aaron Beck, Albert Ellis y
Donald Meichenbaum, adaptadas para tratar el insomnio. Se enfatiza en la
importancia de las cogniciones desadaptadas como, valoraciones erroneas,
expectativas poco realistas, atribuciones falsas, entre otras. Esta perspectiva
es especialmente relevante en las alteraciones del suefio porque muchos
insomnes tienen un tipo de cogniciones disfuncionales que a menudo
exacerban lo que de otro modo hubiera podido ser un problema transitorio de

sueno.

Ademas el componente cognitivo de la terapia se centra en corregir las
expectativas poco realistas sobre el suefio, examinando las atribuciones falsas
sobre las causas del insomnio y valorando de nuevo la percepcion de sus

consecuencias en el funcionamiento diurno.
Para este propdsito se siguen tres fases:

1) Identificar las cogniciones disfuncionales especificas de cada paciente.

2) Controlar y cuestionar su validez.
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3) Sustituirlas por otras cogniciones mas adaptativas y racionales (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979).

La terapia cognitiva distingue entre los cambios normales y los patolégicos de
los patrones del suefio, y en segundo, alivia las preocupaciones excesivas
sobre la falta de suefio y sus repercusiones en el funcionamiento diurno. Estas
preocupaciones por si mismas perpetuan un circulo vicioso de insomnio, miedo

a no poder dormir, activacion emocional y mas alteracion del suefio.

Aunque las intervenciones se han centrado principalmente en modificar las
conductas mal adaptadas, sin poner demasiada atencién en las actitudes y
creencias subyacentes al insomnio, los objetivos de la intervencion cognitiva

son particularmente relevantes.

Se tiene evidencia de que la activacion cognitiva en forma de rumiacion
excesiva 0 de pensamientos intrusivos esta mas estrechamente asociada con
la desorganizacion del suefio que la activacion somatica. Algunos autores
como Lacks (1987) y Espie (1991) han hecho énfasis en la importancia de la

activaciéon emocional como factor mediador potencial.

Por esta razon se sugiere que las cogniciones inapropiadas son importantes en
el mantenimiento del insomnio, ya que al producir activacion emocional

perpetuan e insomnio (Morin, 1993).

Ademas se ha expuesto que el contenido y el tono afectivo de las cogniciones
asociadas al suefo juegan un papel mediador mas importante en el insomnio
que el nivel de actividad cognitiva por si solo (Hall, Buysse, Reynolds, Kupfer &
Baum, 1996; Harvey, 2002).

De acuerdo con esto, la terapia cognitiva se centra en modificar estas
cogniciones centrandose en los procesos de pensamiento que no son
funcionales y en las respuestas afectivas a través de procedimientos de

reestructuracion cognitiva.
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Algunos de las ideas erréneas relacionadas con el insomnio son las siguientes:

1.

La valoracion errénea de las dificultades con el suefio de tipo transitorio
es frecuentemente un factor que favorece la aparicion del insomnio
cronico. Una alteracion del suefio tiene mas probabilidad de convertirse
en un elemento causante de distrés si se percibe como el reflejo de una
falta de autocontrol, que si se valora desde el punto de vista de las
circunstancias atenuantes. Por ejemplo, interpretar una mala noche
como el resultado de un dia complicado en el trabajo, o de los
problemas familiares, es mas adaptativo que atribuirlo a una pérdida de
la capacidad de dormir. Esta ultima puede generar ansiedad e
indefensién aprendida y agravar el problema.

Las atribuciones falsas de los déficit diurnos al mal dormir pueden
alimentar la profecia autocumplida. Los insomnes tienen la tendencia a
atribuir todo lo malo del dia al hecho de haber dormido mal durante la
noche. El cansancio, la falta de energia, el bajo rendimiento, los
problemas de concentracion y las alteraciones del estado de animo
frecuentemente se atribuyen a la falta de suefo. Algunas de estas
secuelas pueden efectivamente estar relacionadas con la falta de suefio,
pero la atribucion desmesurada al insomnio puede ser contraproducente.
Tener expectativas poco realistas en relacién a la necesidad de suefio
es también de gran importancia. Los insomnes tienden a creer que se
necesita un sueio de minimo 8 horas de suefio para poder tener un
adecuado funcionamiento diurno. Sin embargo, una idea muy rigida al
respecto solamente consigue aumentar la ansiedad y favorecer el
insomnio.

Las reflexiones excesivas, la maginificacién, el catastrofismo, las
sobregeneralizaciones, contribuyen en este sistema que se
autoprepetua. Entre los insomnes hay una tendencia a magnificar la
dificultad para dormir y las secuelas diurnas. Una preocupacion
excesiva a veces desemboca en el catastrofismo. Después de varias
noches consecutivas sin dormir bien, es frecuente que los insomnes
lleguen a un estado de panico, algunos se preguntan si seran capaces

de volver a dormir algun dia y otros creen que pueden sufrir un ataque
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de nervios si no recuperan pronto el suefio. La amplia variabilidad que
presentan los insomnes de una noche a otra en sus patrones de suefio
con frecuencia se acompafa de una tendencia natural para recordar
unicamente las noches malas y pasar por alto en las que se ha dormido
bien. En estos casos los diarios de suefo son de gran utilidad para tener
datos evidentes de las horas que duerme el paciente.

5. Las cogniciones disfuncionales sobre el suefio estan estrechamente
relacionadas con el distrés emocional y los patrones de conducta mal
adaptados. El insomnio esta frecuentemente acompafiado por rasgos

mixtos de ansiedad y depresion.

En resumen las metas principales del tratamiento son (Vela, 2007):

e Tratar los cuadros clinicos con los que esté asociado el insomnio, ya
sean de manera causal o en forma de comorbilidad.

¢ Reducir la excesiva activacion.

e Cambiar conductas.

e Reestructurar conductas.

e Reestructurar creencias y actitudes acerca del suefio, del insomnio y de

SuUs consecuencias.

Para ello se utiliza un plan de tratamiento de tipo multidimensional que se basa

en los siguientes aspectos (Morin et al., 2006):

e Medidas generales de higiene de suefio.

e Psicoterapia, que incluye técnicas cognitivo-conductuales.
e Terapia de control de estimulos.

e Restriccion del tiempo en cama.

¢ Entrenamiento en relajacion profunda.
Es importante que el especialista y el paciente revisen y analicen en conjunto

cada uno de estos aspectos, ya que el éxito de la terapia depende en gran

medida de que el paciente comprenda la importancia de cada uno de ellos y
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que adquiera un compromiso importante de llevar a cabo el tratamiento tal

como se le indique.

A continuacion seran descritas cada una de estas técnicas de intervencion.

3.2.1 HIGIENE DE SUENO

La higiene de suefo fue descrita en 1939 por Kleitman y hoy en dia sigue
siendo una de las intervenciones mas conocidas para el insomnio. La
educacion en higiene del suefio se recomienda junto con la terapia de
restriccion de tiempo en cama vy la terapia de control de estimulos pero no se

han encontrado resultados efectivos como monoterapia (Chesson y cols, 1999).

Esta técnica hace referencia a la practica de habitos de salud (dieta, ejercicio,
ingesta de sustancias) y factores ambientales (luz, ruido, temperatura, tipo de

colchén) que pueden beneficiar o perjudicar el suefio (Morin, 1994).

Este técnica es utilizada con el fin de ensefiar al paciente una serie de factores
relacionados con el estilo de vida, entre los que se incluyen establecer horarios
fijos para acostarse y para levantarse, disminuir el uso de estimulantes, alcohol,

el ejercicio, entre otras.

Las medidas tipicas de higiene de suefio que se proporcionan al paciente son

las siguientes (Perlis, Jungguist, Smith & Posner, 2005):

1. Dormir s6lo cuanto se necesite para sentirse bien al dia siguiente.
Restringir el tiempo en cama ayuda a consolidar y profundizar el suefio.
pasar demasiado tiempo en la cama fragmenta el suefio y hace que sea
Solo superficial.

2. Levantarse a la misma hora todos los dias, incluyendo fines de
semana.

Debe levantarse a una hora reqular todos los dias sin importar el tiempo
que se durmi6 la noche anterior. Un horario regular para acostarse y

levantarse ayuda a regular el reloj biologico.
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. Actividad fisica regular.

La actividad fisica favorece el inicio del suefio y que este sea profundo,
siempre y cuando no se tenga actividad intensa cerca de la hora de
dormir.

. Asegurar que el dormitorio sea confortable y libre de luz y ruido.

Un lugar confortable para dormir favorece la calidad de suefio y reduce
la probabilidad de despertares durante la noche.

. Asegurar que el dormitorio tenga una temperatura agradable
durante la noche.

Demasiado calor o frio durante la noche puede perturbar el suerio.

. Comer algo ligero antes de dormir y no ir ala cama con hambre.

Ir a la cama con hambre puede perturbar el suefio, comer algo ligero
antes de dormir favorece el suefio pero deben evitarse comidas
‘pesadas’.

. Evitar ingerir demasiados liquidos durante la tarde.

Reducir la cantidad de liquidos ingeridos cerca de la hora de dormir
reduce la probabilidad de despertares para ir al bafio.

. No ingerir bebidas estimulantes.

Las bebidas con cafeina dificultan el inicio del suerio y pueden favorecer
los despertares.

. Evitar ingerir bebidas alcohdlicas durante la tarde.

Aunque el alcohol pueda ayudar a algunas personas a iniciar el suefio

de manera mas facil, este causa fragmentacioén del suefio.

10.Evitar el tabaco.

La nicotina es un estimulante. Debe tratar de no fumar cuando tenga

problemas para dormir.

11.No llevar los problemas ala cama.

Las preocupaciones producen suefio superficial e interfieren con el

inicio del sueno.

12.No esforzarse para dormir.

Esto solo hace que el problema empeore. Si no se pude dormir debe

intentar relajarse, evite ponerse en actividad.

13.Retirar los relojes de la vista.
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Ver la hora cuando no se puede dormir causa frustracion, enojo y
preocupacion, esto interfiere con el suefio.
14.Evitar tomar siestas prolongadas.

No dormir durante el dia aumenta la necesidad de suerio por la noche.

Es importante hacer énfasis en que el cumplimiento de estas medidas es
primordial en el tratamiento, los resultados en la mejora del insomnio dependen
del apego del paciente a las indicaciones que se le proporcionen.

3.2.2 CONTROL DE ESTIMULOS

El control de estimulos propuesta por Richard Bootzin consiste en un conjunto
de procedimientos de instruccion disenados para ayudar a las personas que
sufren insomnio a fortalecer la relacion cama/dormitorio con el suefio, como
claves para dormir. Asi como restringir las conductas incompatibles con el
suefo y regular el ciclo se suefno-vigilia (Bootzin, Smith, Frazen & Shapiro,

2010). Dichos procedimientos son:

a) Ir ala cama solo cuando se tenga sueno.

b) Usar la cama y el dormitorio sélo para dormir y para la actividad sexual
(es decir, no para leer, ver la tv, comer o trabajar).

c) Levantarse de la cama e ir a otra habitacidén siempre que no sea posible
quedarse dormido; quedarse alli realizando, si se desea, alguna
actividad tranquila, y volver a la cama sélo cuando se tenga suefio de
nuevo.

d) Repetir este ultimo paso tantas veces como sea necesario a lo largo de
la noche.

e) Levantarse por la mafana siempre a la misma hora aun si se ha dormido

mal la noche anterior (Morin, 1994).

Esta intervencion se fundamenta en el condicionamiento clasico, tal y como lo
presentaba Morin (1993) en su modelo. El principal objetivo es extinguir la
respuesta condicionada de excitacion ante la cama y de conseguir que se dé
una reasociacion entre el dormitorio, la cama y la hora de dormir, con el suefio
(Perlis, Jungguist, Smith & Posner, 2005).
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Segun el paradigma del control estimular, el insomnio es el resultado presente
un condicionamiento inadecuado, de tal modo que los estimulos temporales
(hora de acostarse) y ambientales (cama, dormitorio), que anteriormente
favorecian el suefio, se han asociado con vigilia, frustracién y activacion. Por
esta razon el principal objetivo terapéutico consiste en restablecer el control
asociado entre el suefio y aquellas condiciones bajo las cuales éste tenia lugar

anteriormente (Morin, 1994).

En la siguiente figura se ejemplifica por una parte lo que se busca lograr con la
terapia de control de estimulos en contraste con un inadecuado control de
estimulos. En esta se plantea como objetivo que el dormitorio y la cama sean
utilizados Unicamente para la actividad sexual y para dormir, evitando que se

lleven a cabo otras actividades que interfieran con el suefio.

CONTROL DE ESTiMULOS

Adecuado control de estimulos Inadecuado control de estimulos

Comer

Leer

Ver TV

Dormitorio Dormitorio Sexo

Cama Cama

Dormir

Dormir

Trabajar

Llevar preocupaciones

Usar dispositivos

Figura 14. Control de estimulos.
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3.2.3 RESTRICCION DE TIEMPO EN CAMA (RTC)

Spielman, Saskin y Thorpy (1987) fueron los primeros en publicar acerca de
los efectos favorables de esta técnica en el tratamiento del insomnio. Sin
embargo, desde entonces han sido escasos los estudios que evaluen sus
beneficios como monoterapia. No obstante suele incluirse en el tratamiento del

insomnio en el 30 y el 50% de los casos (Smith et al., 2002).

Los insomnes suelen alargar la permanencia en la cama, acostandose mas
temprano o levantandose mas tarde, por lo que el suefio acaba siendo
superficial y fragmentado. Es por ello que ésta técnica trata de reducir las
horas de suefio a su tiempo medio de suefio total (Spielman, Yang & Glovinsky,
2011).

El objetivo principal de la RTC es mejorar la calidad del suefo, asegurando un
ciclo suefo-vigilia estable. Limitando el tiempo que el individuo pasa en cama
con relacion al tiempo que en realidad estd durmiendo (Siebern, Suh &
Nowakowski, 2012).

Con el objetivo de lograrlo se establece una hora fija para acostarse y para
levantarse, limitando el tiempo que se pasa en la cama con relacion al tiempo
que se esta durmiendo. Se recomienda que la restricciéon no sea menosa4 05
horas y que se vaya aumentado la cantidad de suefio de forma paulatina, de
15 a 20 minutos cada semana, hasta que el paciente permanezca siete horas
en la cama o hasta que la eficiencia sea 6ptima (Spielman, Saskin & Thorpy,
1987).

Los principales efectos de la restriccion del suefio se asocian con una ligera
privacion de suefio que, a su vez, promueve un inicio mas rapido del suefo,
una mejora en la continuidad del mismo y un suefio mas profundo. Este
tratamiento puede producir somnolencia durante el dia y, por tanto, hay que
tener una especial precaucion cuando se aplica en pacientes que realizan

actividades peligrosas (Morin, 1994).

De acuerdo con el modelo de las 3P del insomnio (Spielman, 1987), las

practicas conductuales y las tendencias cognitivas que perpetuan el trastorno
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del suefio son a menudo los objetivos principales en la intervencion. Muchos
de estos factores de perpetuacion, tales como pasar demasiado tiempo en la
cama, ansiedad previa al suefio, y la preocupacién excesiva acerca de déficit
de rendimiento durante el dia, son abordados por la RTC (Spielman, Yang &
Glovinsky, 2011).

Como se mencion6 anteriormente, la RTC presenta cambios en cuanto al
favorecimiento de lograr un sueio mas profundo y mas consolidado. Por tal
motivo se le considera un "tratamiento activo", incluso si tiene efectos
secundarios significativos los pacientes pueden estar seguros de que su
problema de suefio se esta resolviendo, y esto se traduce en menos
preocupacion por la noche. Si bien en un inicio no pueden esperar una noche
larga de suefio, también hay menos probabilidad de que se presenten noches

sin dormir (Spielman, Yang & Glovinsky, 2011).

3.2.4 PSICOTERAPIA

En relacion a la psicoterapia como parte del tratamiento del insomnio, ésta
puede ser util como técnica complementaria en el tratamiento de los trastornos
del sueiio que son ocasionados o exacerbados por problemas psicolégicos. El
insomnio situacional producido por estresores familiares, maritales o laborales
es tratado mejor dirigiéndose a las dificultades subyacentes. La terapia de
apoyo y de resolucion de problemas, que se focaliza en los factores

precipitantes, seria la mas apropiada en tales circunstancias (Morin, 1994).

La terapia cognitiva pretende cubrir dos objetivos fundamentales a corto y largo
plazo. A corto plazo, eliminar los sintomas y las creencias disfuncionales
subyacentes que presenta el paciente. A largo plazo, que adquiera las
habilidades necesarias que le permitan, en el futuro, corregir las distorsiones
cognitivas que vaya cometiendo y ayudarle a incorporar, como parte de su
repertorio habitual, actitudes y formas de funcionamiento mas adaptativos y

racionales.
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Los insomnes poseen un estilo cognitivo ansioso, que intensifica su respuesta
afectiva a una mala noche de suefio, por lo tanto, la terapia cognitivo
conductual se enfoca en cortar el circulo vicioso del insomnio, angustia
emocional, cogniciones disfuncionales y posteriores problemas de suefio (Ruiz,
Diaz & Villalobos, 2012).

Los objetivos especificos de la TCCI seran entonces: a) expectativas irreales
de suefio; b) errores conceptuales sobre las causas del insomnio; c) errores en
las atribuciones/amplifcaciones de sus consecuencias; d) ansiedad ante la
situacion originada por los excesovos intentos por controlar el proceso de
sueno y e) indefensién aprendida asociada con la impredectibilidad percibida
del sueno (Morin, 1993).

El fundamento para realizar este trabajo terapéutico es que estas cogniciones
disfuncionales sobre el suefo son instrumentales, intensificando la activacion

emocional y exacerbando los problemas de suefio (Morin, 1994).

El supuesto es que, modificando tales cogniciones disfuncionales, se aliviara la
angustia emocional y mejoraran los patrones de suefo. La terapia cognitiva
implica, pues, identificar las cogniciones disfuncionales sobre el suefo
especificas para cada paciente, desafiando su validez, y reemplazandolas por

pensamientos mas adaptativos y compatibles con el suefio (Morin, 1994).

3.2.5 ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

Su desarrollo se debe a Edmund Jacobson (1939) quien comprobd en su
laboratorio de fisiologia clinica de Chicago que tensando y destensando una
serie de musculos y percibiendo las sensaciones corporales que se producian,
se eliminaban casi por completo las tensiones y contracciones musculares,

induciendo un estado de relajacion profunda.

El objetivo de este entrenamiento se centra en reducir los niveles de activacion

mediante una disminucion progresiva de la tension muscular.

El procedimiento para conseguirlo consiste en tensar y destensar los diferentes

grupos musculares tomando conciencia de las sensaciones que se producen
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en cada situaciéon. Durante la fase de tension, la contraccion del musculo debe
notarse, facilitando asi la percepcion de las sensaciones asociadas a la
tension, a su vez la percepcion de la tension lleva a discriminar mejor y la
respuesta de relajacion subsiguiente, y a abundar en ella. En la fase de
distensién no se debe de realizar ningun esfuerzo activo y simplemente
consiste en permanecer pasivo experimentando el alargamiento muscular que

se produce al soltar rapidamente toda la tension.

Como se ha indicado, la ejecucion consiste en tensar y destensar inicialmente
16 grupos musculares tomando conciencia de las sensaciones que se
producen en cada situacion. A continuacion se presentan algunas indicaciones

acerca de como lograr la tensidén en cada grupo muscular.

Indicaciones para llevar a cabo la relajaciéon

Mano y antebrazo dominantes. J Apretar el pufio dominante.

Brazo dominante. Apretar el codo contra el brazo del

sillon.

Mano y antebrazo no j| Apretar el puio no dominante.

dominantes.

Brazo no dominante. Apretar el codo contra el brazo del

sillén.

Frente. Levantar las cejas con los ojos

cerrados y arrugar la frente.
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. Ojos y nariz. Apretar los parpados y arrugar la

nariz.

Apretar las mandibulas, sacar la
7. Boca. barbilla hacia fuera y presionar el

paladar con la lengua.

Empujar la barbilla contra el pecho
8. Cuello y garganta. pero hacer fuerza para que no lo

toque.

. Pecho, hombros y partef Arquear la espalda como se fueran a

superior de la espalda. unir los omoplatos entre si.

10.Region abdominal o estomacal. j§ Poner el estbmago duro y tenso.

11.Muslo dominante. Apretar el muslo contra el sillon.

Doblar los dedos del pie dominante

12.Pantorrilla dominante. . ]
hacia arriba.

Doblar los dedos hacia adentro sin
13.Pie dominante.

levantar el pie del suelo.
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14.Muslo no dominante. Apretar el muslo contra el sillén.

15.Pantorrilla no dominante. Doblar los dedos del pie hacia arriba.

Doblar los dedos hacia dentro sin
16.Pie no dominante.

levantar el pie del suelo.

Figura 15. Entrenamiento en relajacion progresiva (Diaz, Villalobos & Ruiz, 2012).

Ademas de la relajacién muscular progresiva, otra herramienta efectiva para
bajar los niveles de ansiedad, ya sea durante el dia o previo a prepararse para

dormir, es la técnica del control de la respiracion.

Estas técnicas tienen como objetivo ensefiar a las personas a mejorar la
capacidad funcional de sus pulmones, al tiempo que regulan su ritmo natural
respiratorio. Se trata de que la persona aprenda el control voluntario de su
respiracion, de forma que lo pueda aplicar en las situaciones donde la
respiracion se encuentra alterada. Al conseguir una respiracion diafragmatica y
un ritmo respiratorio lento se reduce la activacion fisioldgica y psicoldgica,
suscitandose una sensacion generalizada de tranquilidad y bienestar (Speads,
1988).

En ocasiones se suelen combinar las técnicas de respiracion con imaginacion
guiada en las formas de entrenamiento de la relajacién, aunque, ha recibido
poca investigacion de apoyo como tratamiento unico. La imaginacién guiada es
generalmente un ejercicio de evocacion, ya que los pacientes tienden a elegir

imagenes de lugares de su pasado que eran relajantes.

Generalmente, una escena agradable de la naturaleza es ideal. A los pacientes
se les pide que cierren los 0jos, encuentren una posicidon comoda y seleccionen

una imagen que encuentren relajante, que hayan experimentado y que sea
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relativamente reciente en su memoria. A continuacion, se les guia haciendo la
imagen lo mas realista posible, centrandose en los detalles de la escena vy
utilizando los cinco sentidos (es decir, vision, oido, olfato, gusto y tacto). Se
debe tomar en cuenta que no todo el mundo es bueno con la imaginacion, por
lo tanto tener precaucion con esta técnica (Lichstein, Taylor, McCrae &
Thomas, 2011).

Las técnicas descritas en este capitulo conforman el TCCI, considerada el
tratamiento de primera eleccion para dicho trastorno. Respecto a estas técnicas
no se tiene evidencia de su eficacia como monoterapias, sin embargo, existen
diversos estudios en donde se ha investigado la eficacia del TCCI. En el cuadro
siguiente se describen trabajos de investigacion que aportan evidencia al

respecto.
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Resultados

Entre el 50% y el 100% de los
pacientes que completaron la
intervencion lograron una mejoria del
suefno clinicamente significativa en el
post-tratamiento, y esta proporcion
alcanzé entre 71% y 86% a los 6

meses de seguimiento. Estos
resultados son consistentes con
estudios previos que han
documentado la eficacia de los

tratamientos psicolégicos para el
insomnio en la poblacién general. De
hecho, entre el 70% y el 80% de las
personas que sufren de insomnio
primario (es decir, no estan asociadas
con una enfermedad fisica) se
benefician de una intervencion
psicologica (Murtagh y Greenwood,
1995).

El TCCl produjo cambios en los
parametros de suefio de los
individuos con insomnio primario o
insomnio asociado a condicion
médica y trastornos psiquiatricos.
Nueve estudios han documentado los
beneficios del tratamiento  del
insomnio en adultos mayores o para
facilitar la suspension del
medicamento en usuarios cronicos de

Conclusiones

Los hallazgos mostraron que
el tratamiento produjo una
mejoria significativa del
suefio en todos los pacientes
que completaron la
intervencion. Los datos
subjetivos del diario del
suefio fueron corroborados
por evaluaciones
polisomnograficas. Ademas,
las mejoras del suefo se
mantuvieron bien con el
tiempo. El tratamiento del
insomnio se asocié con una
reduccion significativa de los
sintomas depresivos y la
fatiga fisica, asi como con un
aumento significativo de la
calidad de vida.

La revisibn de los estudios
realizados entre 1998 y 2004
proporciona evidencia

adicional de que las

intervenciones psicoldgicas y

conductuales representan
una opcién de tratamiento
eficaz para el manejo del
insomnio. Ademas de los
estudios que documentan la



Mitchel, M., Gehrman,
P., Perlis, M. and
Umscheid, C. (2012).

Comparative
effectiveness of
cognitive behavioral
therapy for
insomnia: a
systematic review.

Figura 16. Eficacia de la TCCI.

Examinar la evidencia
mas actualizada que
compara el TCCI con
medicamentos en
pacientes con
insomnio primario 'y
comorbido y evaluar
la eficacia
comparativa de estos
tratamientos.
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l I insomnio. hipnOtiCOS.

5 estudios cumplieron los criterios
para el analisis. La evidencia de
grado bajo a moderado sugiere que el
TCCI tiene una eficacia superior a las
benzodiacepinas y no-
benzodiacepinas a largo plazo,
mientras que pruebas de grado bajo
sugieren que las benzodiacepinas son
mas efectivas a corto plazo. Muy baja
evidencia apoya el uso de TCCI para
mejorar los resultados psicolégicos.

eficacia del tratamiento para
el insomnio primario,
estudios indican que el
tratamiento también es eficaz
para el insomnio asociado a
condiciones médicas y en
menor medida con
condiciones psiquiatricas.
Los beneficios del
tratamiento se mantienen con
el tiempo. Todavia hay
evidencia limitada de
cambios clinicamente
significativos mas alla de las
reducciones de los sintomas
de insomnio.

La evidencia de sugiere que
seis meses 0 mas después
de que se completa la terapia
tiene mayor efectividad que
los medicamentos para el
insomnio. Se necesita
investigacion adicional para
validar su eficacia en
estudios a largo plazo mas
alla de 1-2 afos. También se
necesita investigacion
adicional para establecer el
beneficio de la TCCI con
respecto a los resultados
psicolégicos.




CAPITULO IV

DISCUSION

A continuacion presentaré la discusion del trabajo de acuerdo con la literatura
consultada. Se buscaron diversas fuentes para definir algunos de los conceptos
basicos sobre suefo, que nos ayudarian a comprender de mejor manera al

insomnio y posteriormente al TCCI.

Se considerd importante en primera instancia revisar la definicion que se le da

al sueno en los escritos mas actualizados sobre dicho tema.

Existe evidencia de que desde épocas muy remotas el suefio es un tema que
ha generado interés entre fildsofos y cientificos, quienes han intentado dar
explicacion a lo que sucede en dicho estado. Desde Ila interpretacion del
contenido onirico hasta los procesos fisioldgicos que se presentan durante el
suefio, han sido temas que han propiciado el desarrollo de diversas teorias

(Pérez, Salin, Valencia & Castorena, 2009).

Actualmente gracias a la investigacion basica y a los avances en tecnologia se
ha podido estudiar al suefio de manera cientifica permitiendo con esto dar
explicacion a grandes interrogantes sobre distintos fendmenos presentes tanto
en su manifestacion sana como por efecto de su privacién, ya sea total o

parcial.

Lo que ha llevado a tener conocimiento acerca de las funciones con las que
cumple este proceso. Desde su funcion a nivel fisiolégico (Pedemonte, 2010)
en donde se incluyen funciones con relacién en diversos procesos endocrinos,
metabdlicos, de crecimiento, del sistema inmune (Morin, 2003) y de

restauracion de energia (Benington & Heller, 1995), entre otros.
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Por otra parte hay algunos autores que hablan de los efectos en las habilidades
cognitivas del ser humano, describen efectos a nivel de atencién, concentracion

y memoria (Ramos, 2010).

Y otros autores (Vicente, 2010) describen también la funcion del suefio con
relacion en el desempefio diurno de las personas, tanto en ambitos laborales
como del hogar debido al aumento de riesgo de accidentes por la disminucion

del estado de alerta.

Al mismo tiempo se han realizado estudios en donde se analiza la relacién
entre el suefo, el estado de salud y el bienestar psicologico de las personas,
encontrando una relacion directa entre una adecuada calidad de suefio y una
optima calidad de vida (Mir6, Cano, & Buela, 2005).

También se ha estudiado también de manera puntual los diferentes fenbmenos
que perturban la manifestacion sana del suefo. Llegando a conseguir

clasificarlos. Como ya se a bordé de manera detallada en el capitulo Il.

En 1979 la Asociacion de Centros de Trastornos del Suefio publicoé el primer
sistema de clasificacion de trastornos del suefio que se llamé Clasificacion
Diagndstica de los Trastornos del Suefio y la Activacion. En esta clasificacion a
las variantes del insomnio se les agrupd en la seccion llamada Trastornos de
Inicio y Continuidad del Suefio (TICS); en la que se incluian los sintomas de

insomnio en las siguientes categorias:

Psicofisiolégico, secundario a trastornos psiquiatricos, asociado con el uso de
alcohol o drogas, secundario a trastornos respiratorios o musculares durante el
suefo, a otras condiciones médicas, toxicas o ambientales, insomnio infantil y

otras variantes del insomnio.

Anos mas tarde se pudo identificar que algunos trastornos del suefio descritos
en 1979 no habian sido estudiados de forma sistematica por lo que no podia
considerarse que en realidad fueran trastornos de suefio en si mismos. Por
esta razon, en 1990 se publicé la Clasificacion Internacional de los Trastornos
del Suefio. En esta clasificacion, en el grupo llamado disomnias se describian
los sintomas de insomnio provocados por factores intrinsecos o por factores

extrinsecos al organismo.
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A partir de 1990 se planted el concepto de 3 insomnios primarios:

¢ Insomnio psicofisiologico o aprendido.
e Falsa percepcion del tiempo de suefio.

e Insomnio idiopatico.

Ademas de insomnios secundarios a enfermedades psiquiatricas, neurolégicas,

otras condiciones médicas, higiene inadecuada del suefio; entre otras.

Posteriormente en el 2005 se publicé la segunda Clasificacidon Internacional de
los Trastornos del Suefo en la que se describen 11 subtipos de insomnio. En
este sistema de clasificacion se mantuvo el concepto de insomnios primarios y

secundarios.

La carencia de investigacion para validar los diferentes subtipos de insomnio,
asi como la gran frecuencia en la que un mismo paciente podia cumplir con los
criterios de diagnédstico de varios subtipos de insomnio (por ejemplo, todos los
pacientes insomnes tienen higiene inadecuada de suefio y datos de insomnio
psicofisioldgico) hizo necesario cambiar el sistema de clasificacion (Jimenez,
Ramos, Gutierrez, & Marin, 2016).

La ultima de estas revisiones fue publicada en el afio 2014, en donde el
insomnio se vio modificado. Actualmente se hace sélo la distincidon entre

insomnio crénico e insomnio agudo o de corta duracion.

En cuanto a datos epidemiolégicos del insomnio, se encontré que las tasas
reportadas en los estudios varian ampliamente (de 3% a 20%), dependiendo de
la poblacién estudiada, el intervalo de tiempo (por ejemplo de 1 afio o 10 afios)
y la definicién de insomnio utilizada, es decir, el insomnio como trastorno o
como sintoma. Sin embargo, se calcula que aproximadamente el 9% de la
poblacién general sufre de manera regular insomnio y alrededor del 30% lo
padece de manera ocasional, ademas se sabe que es mas frecuente en
mujeres, individuos con trastornos psiquiatricos, comorbilidades medicas y que

describen su estilo de vida como estresante (LeBlanc, 2009).
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Considerando la prevalencia de este trastorno y la estrecha relacion que existe
entre calidad de suefio y calidad de vida, realizar un adecuado diagnostico y

dar un tratamiento efectivo al insomnio se convierte en un tema de importancia.

En este sentido se ha considerado a la Terapia Cognitivo Conductual como el

tratamiento de primera eleccion en pacientes con insomnio.

La Terapia Cognitiva formulada y desarrollada por Aaron Beck a principios
de los afos sesenta, tiene desde sus inicios un marco conceptual coherente
para cada uno de los trastornos y un conjunto de técnicas de intervencion para
el tratamiento de problemas emocionales asi como indicaciones claras de
como conducir el proceso terapéutico (Ruiz, 2012). Ademas ha sido
caracterizada por su marcado interés por poner a prueba y someter a
contrastacion empirica tanto sus modelos teéricos como sus procedimientos de
intervencién, siendo una de las orientaciones psicoterapéuticas que mayor

numero de investigaciones ha generado.

Por otro, lado las técnicas conductuales han demostrado ser un complemento
importante en la intervencién aplicada a diversos trastornos psicologicos,
permitiendo asi que en el ambito clinico se puedan brindar resultados
favorables que pueden observarse a corto plazo, pero también a largo plazo,

pues brindan a los pacientes herramientas para enfrentar, situaciones futuras.

Si bien la finalidad de las técnicas conductuales es lograr, en si, un cambio en
la conducta, en la terapia cognitiva esto significa un medio para conseguir la

modificacion de cogniciones de los pacientes.

El hecho de hacer cosas que antes no se hacian, permite evidenciar como
algunos pensamientos influyen negativamente en sus emociones, motivacion y

conducta.

Estas técnicas permiten que el paciente inicie acciones que le ayuden a reducir
los pensamientos obsesivos, modificar actitudes poco adecuadas y obtener

sentimientos de bienestar (Ruiz, 2012).

Es el caso del TCCI, la cual a través de la aplicacidon de técnicas conductuales

y la intervencion cognitiva, busca que el paciente insomne al hacer una
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modificacion de su estilo de vida y de sus cogniciones al respecto a su
problema de suefio, adquiriera habitos compatibles con el suefio e identifique
pensamientos erroneos, lo cual le permitirda ir mejorando gradualmente su

tiempo y calidad de suefio.

En contraste con el tratamiento farmacoldgico para el insomnio, el TCCI no
dara resultados evidentes en la primer noche, su efecto podra ser observado,
dependiendo del apego de cada paciente, después de un par de semanas, sin
embargo, ofrece un efecto de mayor prolongacion y sin efectos secundarios

adversos.

El uso de medicamentos hipndticos o benzodiacepinas representa una solucién
rapida para la mayoria de los pacientes insomnes y dada su naturaleza ansiosa
sera lo que mas le sea atractivo para solucionar su problema, sin embargo,
pocas veces se informa acerca de los afectos adversos de dichos farmacos;
tales como las altas probabilidades de producir sindrome de tolerancia y

abstinencia si no se tiene una adecuada supervision sobre su consumo.

Es indispensable explicar al paciente que el insomnio no se corrige en una
noche y que a medida que modifique sus habitos de sueno y su estilo de vida la
mejoria en el tiempo y calidad de suefio sera mas evidente y sobre todo

perdurable.

En este sentido es importante promover la adherencia al tratamiento y crear
conciencia en los pacientes respecto a que el TCCI requiere seguimiento por

parte del especialista.

El insomnio y en general los trastornos de suefio, constituyen un problema de
salud publica que amerita la creacion de programas preventivos y de atencién

clinica especializada para su adecuado diagnostico y tratamiento.

Una mejor comprencion de la duracién de la enfermedad persistente seria util
para guiar el desarrollo de programas eficaces de prevencion e intervenciéon de

la salud publica para lograr resultados a largo plazo (Morin, 2009).

La principal implicacion de la practica clinica seria que cuando el paciente

reporta insomnio que cumple con el umbral de diagndstico, los clinicos deben
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iniciar el tratamiento y no esperar que la enfermedad remita espontdneamente.
Esto es importante debido a que los individuos con insomnio no reciben
tratamiento, y el insomnio no tratado se asocia con resultados negativos a

largo plazo.

Dada su alta prevalencia y la estrecha relacion que existe entre la calidad de
suefio y la calidad de vida de las personas, seria importante considerar que se
disefien politicas de salud publica que incluyan la promocion y el
favorecimiento de un adecuado descanso, ademas, de atencion especializada

a los trastornos de suefio como parte de los servicios publicos de salud.

Es necesario que se realicen estudios epidemiolégicos en poblacién mexicana
para conocer la prevalencia actual del insomnio, ademas, de evaluar en
nuestra poblacion la efectividad del TCCl en contraste con el tratamiento
farmacoldgico. Por lo tanto futuros trabajos de investigacion respecto al
insomnio podrian disefiarse con el objetivo de  evaluar de manera

metodolégica la efectividad del TCClI en poblacion mexicana.
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APENDICE 1

Escala de Somnolencia Epworth

INSTRUCCIONES:

Qué tan frecuentemente se queda dormido o tiene necesidad de dormir en cada una de las
siguientes situaciones durante el dia.

1. Sentado leyendo:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

2. Viendo la television:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

3. Sentado inactivo, en un lugar publico:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

4. Como pasajero en un viaje de una hora (o mas) sin paradas:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

5. Acostado, descansando por la tarde:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

6. Sentado platicando con alguien:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

7. Sentado comodamente después de comer sin haber ingerido alcohol:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre

8. Viajando en un transporte detenido en el trafico:

Nunca A veces Frecuentemente Casi siempre




APENDICE 2

Escala Atenas de Insomnio

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

INSTRUCCIONES: Esta escala esta disefiada para registrar su propia percepcion de cualquier
dificultad en el dormir que usted pudiera haber experimentado. Por favor marque (encerrando
en un circulo el numero correspondiente) la opcion debajo de cada enunciado para indicar su
estimacion de cualquier dificultad, siempre que haya ocurrido durante la tltima semana.

Induccién del dormir (tiempo que le toma quedarse dormido una vez acostado).

0. Ningun problema.

1. . Ligeramente retrasado.

2. . Marcadamente retrasado.

3. . Muy retrasado o no durmié en absoluto.
Despertares durante la noche.

0. Ningun problema.

1. Problema menor.

2. Problema considerable.

3. Problema serio o no durmio en absoluto.
Despertar final més temprano de lo deseado.

0. No mas temprano.

1. Un poco mas temprano.

2. Marcadamente mas temprano.

3. Mucho mas temprano o no durmié en lo absoluto.
Duracion total del dormir.

0. Suficiente.
1. Ligeramente insuficiente.
2. Marcadamente insuficiente.
3. Muy insuficiente o no durmié en absoluto.
Calidad general del dormir (no importa cuanto tiempo durmié usted).

0. Satisfactoria.

1. Ligeramente insatisfactoria.

2. Marcadamente insatisfactoria.

3. Muy insatisfactoria o no durmié en absoluto.
Sensacion de bienestar durante el dia.

0. Normal.
1. Ligeramente disminuida.
2. Marcadamente disminuida.
3. Muy disminuida.
Funcionamiento (fisico y mental) durante el dia.

0. Normal.

1. Ligeramente disminuido.

2. Marcadamente disminuido.

3. Muy disminuido.
Somnolencia durante el dia.

0. Ninguna.

1. Leve.

2. Considerable.
3. Intensa



APENDICE 3

INVENTARIO DE BECK BDI*

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:
Escolaridad:

Ocupacion:
Domicilio(Colonia y Delegacion):

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la
manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY.
Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracion que usted escogid. Si
varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada una.
Aseqgurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

1 0. Yo no me siento triste. 3. Me siento culpable todo el tiempo.
1. Me siento triste.
2. Me siento triste todo el tiempo y

no puedo evitarlo. 6 0. Yo no me siento que esté siendo
3. Estoy tan triste o infeliz que no castigado.
puedo soportarlo. 1. Siento que podria ser castigado.
2. Espero ser castigado.
2 0. En general no me siento 3. Siento que he sido castigado.
descorazonado por el futuro.
1. Me siento descorazonado por mi 7 0.Yo no me siento desilusionado de
futuro. mi mismo.
2. Siento que no tengo nada que |. Estoy desilusionado de mi mismo.
esperar del futuro. 2. Estoy disgustado conmigo mismo.
3. Siento que el futuro no tiene 3. Me odio.
esperanza y que las cosas no
pueden mejorar. 8 0. Yo no me siento que sea peor
que otras personas.
3 0. Yo no me siento como un I. Me critico a mi mismo por mis
fracasado. debilidades o errores.
1. Siento que he fracasado mas que 2. Me culpo todo el tiempo por mis
las personas en general. fallas.
2. Al repasar lo que he vivido, todo 3. Me culpo por todo lo malo que
lo que veo son muchos fracasos. sucede.
3. Siento que soy un completo
fracaso como persona. 9 0. Yo no tengo pensamientos
suicidas.
4 0. Obtengo tanta satisfaccién de las 1. Tengo pensamientos suicidas
cosas como solia hacerlo. pero llevaria a cabo.
1. Yo no disfruto de las cosas de la 2. Me gustaria suicidarme.
manera como solia hacerlo. 3. Me suicidaria si tuviera la
2. Ya no obtengo verdadera oportunidad.
satisfaccion de nada
3. Estoy insatisfecho o aburrido con 10 0. Yo no lloro mas de lo usual.
todo. 1. Lloro mas ahora de lo que solia
hacerlo.
) ) 2. Actualmente lloro todo el tiempo.
5 &”pEarE)Iereahdad yo no me siento 3. Antes podia llorar, pero ahora no
1. Me siento culpable una gran parte lo puedo hacer a pesar de que lo
del tiempo. deseo.

2. Me siento culpable la mayor parte
del tiempo.



11

12

13

14

15

16

17

0.Yo no estoy mas irritable delo que
solia estar.

1. Me enojo o irrito mas facilmente
que antes.

2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Ya no me irrito de las cosas por
las que solia hacerlo.

0.Yo no he perdido el interés en la

gente.

1. Estoy menos interesado en la
gente de lo que solia estar.

2. He perdido en gran medida el
interés en la gente.

3. He perdido todo el interés en la
gente.

0.Tomo decisiones tan bien como
siempre lo he hecho.

1. Pospongo tomar decisiones mas
que antes.

2. Tengo mas dificultad en tomar
decisiones que antes.

3. Ya no puedo tomar decisiones.

0.Yo no siento que me vea peor de
como me veia.

1. Estoy preocupado de verme viejo
(a) o poco atractivo (a).

2. Siento que hay cambios
permanentes en mi apariencia que
me hacen ver poco atractivo (a).

3. Creo que me veo feo (a).

0. Puedo trabajar tan bien como
antes.

1. Requiero de mas esfuerzo para
iniciar algo.

2. Tengo que obligarme para hacer
algo.

3. Yo no puedo hacer ningun
trabajo.

0.Puedo dormir tan bien como
antes.

1. Ya no duermo tan bien como
solia hacerlo.

2. Me despierto una o dos horas
mas temprano de lo normal y me
cuesta trabajo volverme a dormir.

3. Me despierto muchas horas antes
de lo que solia hacerlo y no me
puedo volver a dormir.

0. Yo no me canso mas de lo
habitual.

I. Me canso mas facilmente de lo
que solia hacerlo.

2. Con cualquier cosa que haga me
canso.

18

19

20

21

3. Estoy muy cansado para hacer
cualquier cosa.

0. Mi apetito no es peor de lo
habitual.

1. Mi apetito no es tan bueno como
solia serlo.

2. Mi apetito estd muy mal ahora 3.
No tengo apetito de nada.

0. Yo no he perdido mucho peso
ultimamente.
I. He perdido mas de  dos

kilogramos.
2. He perdido mas de cinco
kilogramos.
3. He perdido mas de ocho
kilogramos
A proposito estoy tratando de
perder peso  comiendo menos
Si No

0. Yo no estoy mas preocupado de
mi salud que antes.

1. Estoy preocupado acerca de
problemas fisicos tales como
dolores, malestar estomacal o
constipacion.

2. Estoy muy preocupado por
problemas fisicos y es dificil pensar
en algo mas.

3. Estoy tan preocupado por mis
problemas fisicos que no puedo
pensar en ninguna otra cosa.

0. Yo no he notado ningin cambio
reciente en mi interés por el sexo.

|. Estoy menos interesado en el
sexo de lo que estaba.

2. Estoy mucho menos interesado
en el sexo ahora.

3. He perdido completamente el
interés por el sexo.



APENDICE 4

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Abajo hay una lista de sintomas. Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha
molestado cada sintoma durante la Ultima semana, inclusive hoy, marcando con una X segun

la intensidad de la molestia.

POCO O
NADA

MAS O
MENOS

MODERADAMENTE

SEVERAMENTE

Entumecimiento, hormigueo

2. Sentir oleadas de calor
(bochorno)
3. Debilitamiento de las piernas
4, Dificultad para relajarse
5. Miedo a que pase algo peor
6.  Sensacion de mareo
7. Opresién en el pecho o latidos
acelerados
8. Inseguridad
9. Terror
10. Nerviosismo
11. Sensacion de ahogo
12. Manos temblorosas
13. Cuerpo tembloroso
14. Miedo a perder el control
15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morir
17.  Asustado
18. Indigestiéon, o malestar
estomacal
19.  Debilidad
20. Ruborizarse
21.  Sudoracion




APENDICE 5

ESCALA MEXICANA DE CALIDAD DE SUENO

Instrucciones: Lea cuidadosamente antes de contestar y marque la opcién con la cual se sienta
mas identificado considerando Unicamente las Ultimas 2 semanas. Conteste todas las preguntas.
Toda la informacion expresada en este cuestionario es completamente confidencial.

1. (Habitualmente a qué hora se acuesta a dormir?

2. (Habitualmente a qué hora se levanta para iniciar sus
actividades y ya no se vuelve a acostar?

3. (Cuanto tarda para empezar a dormir desde que se
acuesta?

4. (En promedio cuanto tiempo duerme por noche?

5. ¢(Cuantas noches por semana tiene dificultad para 1-2 34 5-6 7
. 0 noches

empezar a dormir? noches | noches | noches | noches
6. ;(Cuantas veces despierta por noche una vez que se ha 0 veces | vez 2 veces | 3 veces | 4 o mas
quedado dormido?
7. (Cuantas noches por semana despierta y ya no puede 1-2 34 5-6 7

. 0 noches
volver a dormir? noches | noches | noches | noches
8. (Cuantos dias por semana tiene dificultad para 0dias | 12 dias | 3-4 dias | 5-6 dias | 7 dias
levantarse?
9. (Cuantos dias por semana tiene cansancio? O dias | 1-2dias | 3-4dias | 5-6 dias | 7 dias

10. ;Cuantos dias por semana tiene necesidad de dormir

durante el dia? 0 dias 1-2 dias | 3-4 dias | 5-6 dias 7 dias

11. ;Cuantos dias por semana tiene malestar general por | 0 dias

haber dormido mal? 1-2 dias | 3-4 dias | 5-6 dias 7 dias

12. En general ;Coémo considera su calidad de suefio? bMuy Buena | Regular | Mala Muy
uena mala
13. (Cuantas noches por semana tiene una sensacion de 12 3.4 5.6 7

intranquilidad o nerviosismo en las piernas que no le | 0 noches

. . noches noches noches | noches
permite empezar a dormir?

14. ;Cuantas noches por semana despierta con la sensacion 1-2 34 5.6 7
de que tiene contracciones en las piernas? Onoches | "+« | noches | noches | noches
15. {Cuantas noches por semana ronca o le han dicho que 1-2 3-4 5-6 7

0 noches
ronca? noches | noches | noches | noches
16. (Cuantas noches por semana tiene pausas en la 1-2 3-4 5-6 7

0 noches

respiracion cuando duerme? noches | noches | noches | noches
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