Psicologia Conductual, Vol. 2, N° 3, 1994, pp. 261-282
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Resumen

Este articulo examina los recientes desarrollos en el diagnéstico y tratamiento
del insomnio. Se realiza una revision de la naturaleza y alcance de los problemas
de insomnio con especial énfasis en la definicion, prevalencia e impacto del tras-
torno. Se perfilan las caracteristicas clinicas de los insomnios primarios y secunda-
rios, describiendo los principales subtipos de insomnios primarios. Igualmente, se
muestran los resultados de los estudios comparativos entre «buenos y malos dur-
mientes», asf como los perfiles clinicos de los pacientes con insomnio crénico. Esta
primera seccion concluye con un modelo conceptual del insomnio, que subraya el
interjuego entre patrones conductuales inadaptativos y cogniciones disfuncionales
sobre el suefio. En la segunda parte se presentan las intervenciones psicoldgicas
utilizadas en el tratamiento del insomnio crénico. Tras una breve descripcion del
fundamento y los métodos del tratamiento, se discuten aspectos relacionados con
la eficacia, durabilidad, generalizacion y objetivos terapéuticos clinicos. Se concluye
perfilando algunas implicaciones para la practica clinica y las futuras lineas de la in-
vestigacion.
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Abstract

This paper examines recent developments in the diagnosis and treatment of in-
somnia. The nature and scope of insomnia problems are reviewed with a special
focus on the definition, prevalence, and impact of the disorder. Clinical features
distinguishing primary from secundary insomnias are outlined and subtypes of pri-
mary insomnias are described. Findings from comparative studies of poor and
good sleepers are summarized, and clinical profiles characteristic of chronic insom-
niacs are outlined. This section concludes with a conceptual model of insomnia,
which emphasizes the interplay of maladaptive behavioral patterns and dysfunctio-
nal sleep cognitions. In the second section, psychological interventions for chronic
insomnia are presented. After a brief description of treatment methods and ratio-
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nale are provided, issues of efficacy, durability, generalizability, and clinical thera-
peutic gains are discussed. We concluded by outlining some implications for clini-
cal practice and directions for future research.

Key wWoRrDs: Insomnia, diagnosis, treatment

I. Caracteristicas clinicas y diagndsticas del insomnio
Naturaleza y alcance de los problemas de insomnios

El insomnio constituye una queja subjetiva relacionada con la existencia de una
dificultad para el inicio o el mantenimiento del suefio. Implica una duracion, efi-
ciencia o calidad inadecuada de suefio. Operacionalmente, se puede definir como
una latencia de inicio de suefio superior a treinta minutos por noche, con un indice
de eficiencia de suefo inferior al 85 % (Lacks y Morin, 1992). El insomnio se puede
manifestar también en forma de despertares tempranos con una incapacidad para
volverse a dormir. Si tales despertares tienen lugar cuando el sujeto ha dormido al
menos durante 6,5 horas no se suele considerar patoldgico. Los problemas de
suefio que duran pocos dias o varias semanas se suelen estimar como transitorios o
situacionales, mientras que el insomnio que persiste durante mas de un mes se
considera crénico. Los trastornos del suefio (o secuelas diurnas asociadas) pueden
producir angustia o problemas sociales o laborales de relevancia clinica (American
Psychiatric Association, en prensa).

El insomnio constituye una de las principales quejas en las consultas médicas o
de salud mental. Datos epidemiolégicos recientes sugieren que casi un tercio de la
poblacién adulta manifiesta tener problemas de suefio, y cerca de un 10% lo consi-
dera un problema serio y crénico (Mellinger, Balter y Uhlenhuth, 1985; Gallup,
1991). La prevalencia del insomnio cronico se estima mas alta entre mujeres, perso-
nas mayores, y en sujetos con problemas médicos y psiquitricos, siendo muy im-
portante su coste humano y econémico. Por ejemplo, los sujetos con problemas
crénicos de suefio experimentan una mayor angustia psicolégica, presentan mas
quejas de mal funcionamiento durante el dia, solicitan mas bajas por enfermedad,
estan mas preocupados por problemas somaticos, y utilizan con mas frecuencia
que los «buenos durmientes» los servicios de salud (Ford y Kamerow, 1989; Gallup,
1991; Kales et al., 1984; Mellinger et al., 1985). La Comisién Nacional de Investiga-
cién de Trastornos del Suefio en Estados Unidos estima que cada ano se gastan
392 millones de délares en la prescripcion de farmacos hipnéticos, asi como varios
millones en visitas a médicos y profesionales de la salud mental. Los costes huma-
nos son también significativos en términos de disminucién de la calidad de vida, in-
cremento del riesgo de alcoholismo y abuso de drogas, y accidentes laborales.

A pesar de la alta prevalencia y los efectos adversos de los problemas de suefio,
menos del 15% de los pacientes con insomnio crénico reciben tratamiento, y en su
mayoria de tipo psicofarmacolégico. Un informe publicado en EE UU refleja que el
5% de estos pacientes jamas han consultado a un médico especificamente a causa
de sus alteraciones de suefio, mientras que otro 26% mencionaron dichos proble-
mas en el contexto de una visita realizada por otro motivo. La importancia del trata-
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miento del insomnio viene subrayada por los resultados de dos recientes estudios
gue muestran que los insomnios no tratados incrementan la vulnerabilidad a sufrir
depresiones en un futuro (Ford y Kamerow, 1989) y que, entre las mujeres mayores
con problemas cognitivos y demencia, los trastornos de suefio pueden incrementar
el riesgo de que sean enviadas a residencias de ancianos (Pollak et al., 1990).

Subtipos diagnosticos de insomnio

El insomnio es una condicién clinica de etiologia multifactorial. Puede ser prima-
rio o secundario. Segun el Dsm-v (en prensa), el insomnio primario constituye un
trastorno que implica una dificultad para iniciar o mantener el suefio que no es de-
bida a un problema mental (v.g., depresion), médico (v.g., cardiaco), abuso de sus-
tancias o a otro trastorno del suefio (v.g., apnea). Se han descrito varios subtipos de
insomnio primario (American Sleep Disorders Association, 1990). Aunque existe un
importante solapamiento entre ellos, al menos tres subtipos de insomnio con algu-
nos rasgos distintivos han recibido cierta validacion empirica:

(a) El insomnio psicofisiologico es la forma clasica de insomnio. Constituye un
tipo de insomnio aprendido que se desarrolla como resultado de una tension condi-
cionada y somatizada (Hauri, 1983). Por ejemplo, repetidas asociaciones de proble-
mas de suefio con estimulos situacionales (cama/dormitorio) o temporales (hora de
acostarse) conducen a una activacion condicionada que resulta incompatible con el
sueno. Se supone que el componente de tension somatizada se origina a causa de
la internalizacién de los conflictos psicoldgicos que es canalizada en activacion fisio-
l6gica y produce, en consecuencia, insomnio;

(b) El insomnio idiopatico se refiere a una incapacidad para obtener un suefio
adecuado presente ya desde la infancia (Hauri, 1983). No se relaciona con traumas
psicoldgicos tempranos o con problemas médicos. Representa una de las formas
mas persistentes de insomnio y no muestra las fluctuaciones temporales observadas
en el insomnio psicofisiologico. Como factor predisponente se ha relacionado con
una alteracion leve de los mecanismos neuroldgicos basicos del suefio/vigilia;

(c) El error en la percepcion del estado de suefio, denominado también insom-
nio subjetivo o experiencial, constituye una queja tipica de suefio de poca calidad
que no se ve corroborada por datos objetivos. A pesar de la ausencia de psicopato-
logia, existen amplias discrepancias entre las medidas subjetivas y polisomnografi-
cas de suefio. Es un trastorno poco conocido y actualmente existe cierta controver-
sia sobre si deberia ser considerado como una entidad diagnéstica independiente
(Trinder, 1988). Tal vez este trastorno ejemplifica solamente el extremo de un conti-
nuo y, quizas, representa el estado prodrémico del insomnio psicofisiolégico (Salin-
Pascual et al., 1992).

El insomnio puede ser también secundario a factores psiquiatricos, médicos, far-
macoldgicos o ambientales, siendo el mas comun el que se relaciona con otros tras-
tornos mentales, que responde aproximadamente de un tercio de todos los insom-
nios. Las alteraciones psiquiatricas mas frecuentes asociadas con insomnio son los
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trastornos del estado de animo (v.g., depresion mayor, distimia y episodio mania-
co), trastornos de ansiedad (v.g., trastorno de ansiedad generalizada), y trastornos
psicoticos, predominantemente esquizofrenia. Los pacientes con trastornos del Eje ll,
tales como trastornos de personalidad limite e histrionica, se quejan igualmente de
insomnio crénico. Asimismo, el insomnio puede estar asociado con un problema
médico concurrente o con el uso de determinadas sustancias. Casi cualquier enfer-
medad que produzca dolor (v.g., artritis) o que implique al sistema nervioso central
(v.g., demencias) es probable que ocasione problemas de suefo. Algunos medica-
mentos prescritos para diversas enfermedades (v.g., esteroides, broncodilatadores,
betablogueantes) pueden también producir como efecto secundario alteraciones
del suefo. La utilizacién prolongada de farmacos hipndticos y otros agentes induc-
tores de suefo (v.g., alcohol) pueden exacerbar los problemas iniciales de suefo
cuando son retirados. Por otro lado, diversos trastornos de suefo (v.g., apneas, sin-
drome de piernas inquietas y movimientos periodicos de las extremidades) pueden
producir quejas de insomnio o hipersomnia. Existen igualmente otras condiciones
asociadas con cambios en los factores de programacion del ciclo sueno/vigilia (v.g.,
«jet-lag», trabajo por turnos) que casi inevitablemente alteran los ritmos circadianos
y la capacidad para dormir o permanecer despierto en los momentos deseados. Fi-
nalmente, algunas parasomnias (v.g., pesadillas, sonambulismo, terrores nocturnos)
pueden interferir también el suefio.

Los variados origenes del insomnio indican la necesidad de realizar una exhaus-
tiva evaluacion con el fin de obtener un diagnéstico diferencial preciso. Como regla
general, el tratamiento deberfa centrarse en las causas subyacentes del insomnio;
sin embargo, en la mayoria de los casos de insomnio crénico, sea de naturaleza pri-
maria o secundaria, existen casi siempre algunos factores psicolégicos o conductua-
les que se encuentran implicados en la continuacion en el tiempo de los problemas
de suefio, y deben ser también considerados a la hora del tratamiento.

Caracteristicas clinicas del insomnio

Diversos estudios han comparado a los «buenos» y «malos» durmientes en una
amplia variedad de medidas que incluyen suefio, activacién y variables psicologicas
y conductuales. Aunque la mayorfa de la evidencia existente es transversal, los re-
sultados de dichas investigaciones pueden proporcionar claves importantes res-
pecto a la etiologia del insomnio.

Suerio objetivo y subjetivo. Los individuos con insomnio crénico comunican ma-
yores dificultades para iniciar o mantener el suefio y menor tiempo total de suefio
que los controles normales. Asimismo, describen su suefio como mas ligero y me-
nos reparador. Existe mas variabilidad noche a noche en los patrones de suefo de
los pacientes con insomnio. Esas diferencias en los patrones subjetivos de suefio en-
tre «buenos» y «malos» durmientes han sido en gran parte corroboradas por eva-
luaciones del suefio nocturno realizadas en el laboratorio (Hauri y Fisher, 1986, Ka-
les et al., 1984). Dichos estudios han demostrado que los pacientes con insomnio
crénico verdaderamente tardan mas tiempo que los durmientes normales en que-
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darse dormidos y pasan mas tiempo despiertos tras el inicio del suefio. El tiempo
total de suefio se halla también reducido, pero no tan extensamente como podria
esperarse. Estos pacientes necesitan pasar mas tiempo en cama que los controles
normales para poder conseguir la cantidad deseada de suefio. En consecuencia, los
sujetos con insomnio cronico muestran una menor eficiencia de suefo (razén entre
el tiempo dormido/tiempo pasado en cama). La arquitectura del suefio en los in-
somnes se encuentra igualmente alterada. En comparacion con los sujetos norma-
les, experimentan con mas frecuencia cambios de fase a lo largo de la noche, se
despiertan en mas ocasiones, y pasan mas tiempo en fase 1y menos en las fases 3-4
del suefio NREM. Existen varias similitudes entre los problemas de suefio observa-
dos entre los paciente con insomnio cronico y los que comunican pacientes con
problemas afectivos y de ansiedad (Hauri y Fisher, 1986; Reynolds et al., 1983,
1984), sugiriendo una relacion subyacente comun entre dichas condiciones (Mo-
rin, 1993).

Es un hecho bien conocido que existen discrepancias entre los valores absolutos
subjetivos y objetivos de los pardmetros de suefio (Coates et al,, 1982). Por ejem-
plo, las medidas subjetivas de latencia de suefio y vigilia tras el inicio del suefo tien-
den a ser sobreestimadas cuando se comparan con los registros objetivos de esos
pardmetros, mientras que el nimero de despertares y el tiempo total de suefio
suele ser en cambio subestimado. Dichas discrepancias estan presentes de forma
parecida tanto en «buenos» como en «malos» durmientes, pero la magnitud es
mayor entre estos Ultimos. La estimacion precisa del tiempo constituye un impor-
tante factor mediador en la percepcién de los estados de suefio y vigilia (Morin,
1993). Una evidencia creciente sugiere que existen algunas diferencias perceptuales
entre los «buenos» y «malos» durmientes, siendo mas probable que los pacientes
con insomnio manifiesten estar despiertos cuando sus registros electroencefalogra-
ficos muestran una fase 1, o incluso una fase 2 (Borkovec, Lane y Van Oot, 1981).
Otros estudios han demostrado también que la percepcion subjetiva del tiempo
transcurrido parece mayor que el tiempo real, especialmente en una situacion des-
agradable (v.g., permaneciendo despierto en cama), y cuando existe una sobre-
carga de informacién a procesar (v.g., pensamientos intrusivos).

Hiperactivacion. La activacion representa uno de los mas importantes factores
mediadores del insomnio. Numerosos estudios han comparado pacientes con in-
somnio y «buenos» durmientes en varias medidas de activacion fisioldgica, cogni-
tiva y emocional. Aunque la ausencia de estudios longitudinales impide extraer con-
clusiones definitivas, los estudios transversales han sefialado que los pacientes con
insomnio exhiben niveles mas altos de activaciéon en comparaciéon con los controles
en medidas de tasa cardiaca, actividad electrodérmica, potenciales evocados y tem-
peratura corporal central (Freedman y Sattler, 1982; Haynes, Fittzgerald, Shute y
O’Meary, 1985; Regestein et al,, 1993). Dichas diferencias estan presentes no soélo
por la noche sino a lo largo de todo el ciclo de 24 horas. Por ejemplo, la tempera-
tura corporal constituye uno de los mas fiables correlatos de alerta/somnolencia,
siendo la propension a quedarse dormido mayor cuando desciende la temperatura
y, a la inversa, un estado de mas alerta tiende a asociarse con un incremento en la
temperatura (Monk y Moline, 1989). Los pacientes con insomnio mantienen tem-
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peraturas corporales mas elevadas y muestran menos fluctuaciones (menor ampli-
tud) en sus curvas de temperatura entre las horas diurnas y nocturnas, en compara-
ciéon con los controles normales. Asimismo, fa caida de temperatura observada tipi-
camente en los «buenos» durmientes en torno a la hora de acostarse se retrasa en
algunos insomnes (Morris, Lack y Dawson, 1990).

Aungue la mayor parte de la investigacion se ha centrado en la activacion fisio-
l6gica, existe una evidencia creciente que sugiere que la activacion cognitiva y emo-
cional se encuentra también implicada en el insomnio. Estudios que han examinado
el impacto de la exposicidn al estrés sobre el suefo posterior han demostrado gue
tanto la frecuencia como la intensidad de los estresores presentes durante el dia es-
tan relacionados con las dificultades para iniciar (White y Nicassio, 1990) y mante-
ner el suefio (Rubman et al., 1990). Tras la exposicion al estrés, los individuos que
permanecen cognitivamente mas activados en el periodo previo al suefio experi-
mentan mas dificultades de suefio que los que son capaces de controlar su activi-
dad cognitiva presuefio (White y Nicassio, 1990). Los pacientes con insomnio pue-
den ser también mas reactivos que los controles a los estresores y necesitar mas
tiempo para recuperarse de la exposicion a tales eventos (Waters, Adams, Binks y
Varnado, 1993). En combinacion con las observaciones clinicas de que los pacientes
insomnes tienden a internalizar los conflictos emocionales, esos resultados sugieren
una posible interaccion entre activacion cognitiva, emocional y fisiolégica en el ori-
gen del insomnio. Aunque la activacion constituye una caracteristica central del in-
somnio, no esta todavia claro si es una caracteristica de estado o de rasgo (Coren,
1988).

Variables de personalidad. El perfil psicologico de los insomnes ha sido amplia-
mente estudiado en un intento por identificar los factores potenciales que predis-
ponen al trastorno. La personalidad de los pacientes con insomnio crénico se repre-
senta frecuentemente como neurética, con rasgos clinicos de ansiedad, disforia,
preocupacion y tension somatizada. En apoyo de dicha presentacion clinica, se han
encontrado dos agrupaciones del mmpl (2-7-3, 1-2-3) con cierta consistencia (Edin-
ger, Stout y Hoelscher, 1988; Freedman y Sattler, 1982; Hauri y Fisher, 1986; Kales
et al., 1983; Kales y Kales, 1984). Esos perfiles sugieren lo siguiente: estados de
animo deprimido y ansioso, un estilo cognitivo caracterizado por preocupaciones
excesivas y rumiaciones obsesivas, internalizacion de conflictos psicoldgicos y preo-
cupaciones por la propia salud. También se ha observado una elevacion de la escala 8,
que refleja un sentido de alienacion social. Otras caracteristicas psicolégicas se
han asociado igualmente al insomnio. Por ejemplo, los insomnes pueden presentar
mecanismos deficitarios de coping; en lugar de expresarse de un modo asertivo,
con frecuencia internalizan sus emociones y realizan rumiaciones sobre qué debe-
rian haber dicho o hecho en una determinada situacion. Aunque no existe eviden-
cia de una relacion causal entre una cierta personalidad y el insomnio, algunos ras-
gos caracterologicos pueden incrementar la vulnerabilidad de algunos sujetos a
desarrollar insomnio. No estéa claro, sin embargo, por qué algunas personas con si-
milares caracteristicas psicologicas desarrollan insomnio mientras que otras presen-
tan otros trastornos psicofisiologicos/somaticos (v.g., cefaleas tensionales, sindrome
del colon irritable).
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Funcionamiento durante el dia. Los insomnes a menudo expresan su preocupa-
cién en relacion con los efectos adversos que los problemas de suefio pueden tener
sobre el funcionamiento durante el dia. Por ejemplo, tipicamente se quejan de fa-
tiga/letargia, ineficiencia cognitiva (dificultades de memoria y concentracion), y pro-
blemas motores (torpeza y dificultad para efectuar las tareas requeridas) (Gallup,
1991; Zammit, 1988). Pueden existir importantes discrepancias entre las consecuen-
cias percibidas del insomnio y su manifestacion objetiva. Asi, los informes subjetivos
de somnolencia no se ven generalmente corroborados por la evaluacién mediante
el MsLT o la pupilometria (Lichstein et al., 1992; Seidel et al., 1984; Stepanski et al.,
1988). Los pacientes con insomnio crénico exhiben niveles mas altos de activacion
que los «buenos» durmientes, tanto durante el dia (Regestein et al, 1993) como
durante la noche (Freedman y Sattler, 1982).

La cuestion de si el rendimiento cognitivo o psicomotor de los insomnes se en-
cuentra objetivamente alterado es todavia controvertida. Aunque el impacto nega-
tivo de la privacion prolongada de suefio en sujetos normales estd bien documen-
tado (véase Johnson,1982), se tiene poca informacién sobre los efectos de un
suefo alterado sobre insomnes clinicos. Algunos estudios han hallado un deteriodo
de la atencion y la concentracion (Spinweber y Johnson, 1982; Sugerman, Stern y
Walsh, 1985), mientras que otros trabajos no han encontrado déficits de rendi-
miento en insomnes jovenes o mayores (Church y Johnson, 1979; Seidel et al.,
1984, Schneider-Helmert, 1987; Stone et al., en prensa). La ausencia de déficits
consistentes sugiere que bien la metodologia de evaluacion actual no es suficiente-
mente sensible para detectar deterioros sutiles o que los insomnes amplifican los
efectos adversos de sus trastornos de suefo. Las investigaciones que se realicen en
un futuro necesitardn contar con tareas estandarizadas que midan funciones im-
portantes para el funcionamiento diario (v.g., motivacion, iniciativa).

A pesar de la evidencia equivoca de relacion causal entre trastornos del suefo y
efectos residuales durante el dia, es importante evaluar la percepcion del sujeto de
como su vida es afectada por el insomnio. Una frecuente razon que incita a estos
pacientes a buscar tratamiento son sus preocupaciones, no tanto sobre el trastorno
de suefio en si, sino mas bien sobre su impacto negativo sobre el funcionamiento
durante el dia, salud y calidad de vida en general.

Evolucion del insomnio

Casi todo el mundo sufrird algun episodio de insomnio durante el curso de su
vida. El insomnio transitorio es generalmente precipitado por factores tales como
estresores psicosociales, enfermedad fisica y otros eventos de la vida. Cuando esos
factores desaparecen o la persona se adapta a ellos, la mayoria de las personas vol-
veran a mostrar sus patrones normales de suefio. Para otros, en cambio, el insom-
nio puede persistir. Se han hipotetizado varios factores que parecen predisponer a
un incremento en la vulnerabilidad que presentan algunos individuos a desarrollar
un insomnio crénico. Dichos factores incluyen: (a) grado de activacion, (b) un estilo
cognitivo obsesivo, (c) presencia de psicopatologia, (d) una historia familiar de in-
somnio, (e) un deficiente sistema de suefio/vigilia, y (f) caracteristicas demograficas
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(ser mujer o anciano). Cuando los problemas de suefio contindian durante mas de
varios dias 0 semanas, entran en juego variables de mantenimiento de tal modo
que el insomnio se vuelve funcionalmente autonomo (Spielman y Glovinski, 1991).
Los factores mas importantes que intervienen en el mantenimiento del insomnio
consisten en habitos de suefio inadecuados y cogniciones disfuncionales sobre la
falta de suefio y su impacto en la vida de la persona. La Figura 1 describe un mo-
delo conceptual en relacion con la interdependencia de activacién, conductas y
cogniciones involucradas en el mantenimiento del insomnio.

Figura 1.
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Los habitos inadecuados de suefio y las cogniciones disfuncionales mantienen el
insomnio mediante el incremento de la activacion, el mediador central del insom-
nio. Entre los habitos inadecuados de suefo se incluyen pasar un tiempo excesivo
en la cama, actividades incompatibles con el suefio, un programa de suefio/vigilia
irregular y las siestas realizadas durante el dia. Todo ello da lugar a que la cama, el
dormitorio y la hora de acostarse se asocien con aprension, preocupacion y activa-
cion. A la larga, los habitos inadecuados de suefio interfieren con el efecto sincroni-
zador de un ritmo suefo/vigilia regular y ajustado. De igual modo, las cogniciones
disfuncionales conducen a una activaciéon adicional y a una tendencia casi universal
por intentar dormirse, un incremento en la ansiedad de ejecucion, tensiéon muscular
y preocupacion. Las actividades diurnas estresantes pueden servir también como
eventos activadores que producen insomnio por la noche. Las consecuencias del in-
somnio al dia siguiente pueden incluir fatiga, alteraciones del estado de animo, dis-
confor social y problemas de rendimiento. Esas secuelas percibidas, precisas o am-
plificadas, solo sirven para recordarle al sujeto lo mal que durmié la noche anterior,
disparando mas cogniciones disfuncionales sobre si mismo y sobre el suefio e incre-
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mentando las conductas inadecuadas de suefio. Pasado cierto tiempo, aparece una
sensacion de indefension aprendida, y los insomnes llegan a creer que su trastorno
resulta incontrolable, impredecible y Ginicamente atribuible a causas externas.

En resumen, el insomnio crénico generalmente comienza con dificultades situa-
cionales para dormir relacionadas con eventos estresantes (v.g., muerte de un ser
querido, separacion, enfermedad, hospitalizacién, etc.). Sin embargo, incluso una
vez después de que el suceso estresante ha desaparecido o el sujeto se ha adap-
tado a él, el insomnio se mantiene por la presencia de conductas de suefio inade-
cuadas y cogniciones disfuncionales que incrementan el estado de activacion. El pa-
ciente insomne se encuentra progresivamente mas absorbido por el problema de
suefo y por su supuesto impacto sobre el funcionamiento diario. De acuerdo con
este marco conceptual, las respuestas cognitivas y conductuales aprendidas juegan
un destacado papel en el mantenimiento del trastorno. La principal implicacion es
que para cortar el circulo vicioso del insomnio, el tratamiento debe centrarse no
tanto en averiguar los eventos precipitantes, sino mas bien en modificar sus condi-
ciones de mantenimiento. Los objetivos principales para la intervencién son, por lo
tanto, los héabitos de suefio inadecuados y las cogniciones disfuncionales sobre el
sueno.

Il. Tratamientos psicolégicos
Descripcion y fundamento de los métodos de tratamiento

Las intervenciones psicoldgicas para el insomnio cronico consisten basicamente
en terapias cognitivo-conductuales. Dichos métodos se han utilizado predominan-
temente con el tratamiento del insomnio primario, y sus objetivos terapéuticos se
han dirigido a la hiperactivacion (somaética, cognitiva, emocional), habitos inadecua-
dos de suefo aprendidos y cogniciones disfuncionales sobre el suefio. La psicotera-
pia orientada al insight, que se centra en los factores predisponentes del insomnio
mas que en las variables que inciden en su mantenimiento, ha sido también defen-
dida por algunos autores, aunque la evidencia empirica en apoyo de este trata-
miento es claramente limitada.

Terapias de relajacion. Las intervenciones basadas en la relajacién comparten la
premisa de que el estrés, la ansiedad o el exceso de activacién interfieren con el
suefio. Se puede utilizar una amplia variedad de métodos de relajacion depen-
diendo de si el objetivo del tratamiento es la activacion fisiolégica, cognitiva o emo-
cional. La relajacidon muscular progresiva, el entrenamiento autégeno y el biofeed-
back electromiografico (EmG) van principalmente dirigidos a reducir la activacion
somatica (v.g., tensién muscular). En contraste, los procedimientos centrados en la
atencion, tales como el entrenamiento en imaginacion, la meditacion y la detencion
del pensamiento persiguen una reduccion de la excesiva activacion cognitiva previa
al sueno (v.g., pensamientos intrusivos). Se han propuesto también otros tratamien-
tos basados en la relajaciéon (v.g., hipnosis), pero existe todavia una escasa eviden-
cia empirica que apoye su uso clinico en el tratamiento del insomnio.
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Control estimular. La terapia de control estimular (Bootzin, Epstein y Wood,
1991) consiste en un conjunto de procedimientos de instruccién disefados para
restringir las conductas incompatibles con el suefo y regular los programas de
suefio/vigilia. Dichos procedimientos son: (a) ir a la 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 habitacion siempre que no sea posible quedarse dormido; quedarse alli reali-
zando, si se desea, alguna actividad tranquila, y volver a la cama so6lo cuando se
tenga suefio de nuevo; (d) repetir este ultimo paso tantas veces como sea necesario
a lo largo de la noche, y (e) levantarse por la manana siempre a la misma hora con
independencia de lo que se haya dormido la noche anterior. Segun el paradigma
del control estimular, el insomnio es el resultado de un condicionamiento inade-
cuado, de tal modo que los estimulos temporales (v.g., hora de acostarse) y am-
bientales (v.g., cama, dormitorio), que anteriormente favorecian el suefio, se han
asociado con vigilia, frustracién y activaciéon. El principal objetivo terapéutico con-
siste en restablecer el control asociativo entre el suefio y aquellas condiciones bajo
las cuales éste tenia lugar anteriormente

Restriccion del suefio. Los «malos» durmientes incrementan con frecuencia el
tiempo que permanecen en la cama en un erréneo esfuerzo por tener mayor opor-
tunidad para dormir, estrategia que probablemente produce un suefo fragmen-
tado. La restricciéon del suefio pretende restringir la cantidad de tiempo que se pasa
en la cama al tiempo real de sueno (Spielman, Caruso y Glovinsky, 1987). Los pro-
gramas individualizados de suefio/vigilia se determinan segun la duracion estimada
de suefio a partir de un «diario de suefio» gque se mantiene al menos durante una
semana. Por ejemplo, si un paciente informa que duerme un promedio de seis de
cada ocho horas que pasa en la cama durante la linea-base, la cantidad inicial de
horas de suefio permitida (es decir, desde la hora inicial de acostarse a la hora final
de levantarse) para la primera semana de tratamiento seria seis horas. Los ajustes
semanales en la cantidad de horas de suefio permitidas se harian contingentes a la
eficiencia del suefio: un incremento del tiempo en cama de 15-20 minutos cuando
la eficiencia superase el 90%, disminuyendo la misma cantidad de tiempo cuando
aquélla fuese inferior al 80%, y manteniéndose estable cuando la eficiencia de
suefio estuviese entre el 80 y el 90%. Esos ajustes se realizarian periédicamente
hasta que se alcanzase un nivel dptimo en la duracién del suefio. Los criterios espe-
cificos utilizados para modificar el tiempo en cama permitible pueden ser modifica-
dos segun las necesidades de cada situacion clinica. El tiempo en cama raramente
se restringe a menos de 4-5 horas por noche, con independencia de la escasa efi-
ciencia de suefio obtenida. Los principales efectos de la restriccion del suefio se
asocian con un ligera privacion de suefio que, a su vez, promueve un inicio mas ra-
pido del suefio, 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 activida-
des peligrosas (v.g., conductor de autobuses).

Terapia cognitiva. La terapia cognitiva permite modificar creencias y actitudes
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disfuncionales sobre el suefio. Existe una evidencia creciente que sugiere que el
contenido y la valencia afectiva de las cogniciones (creencias, expectativas, atribu-
ciones) constituyen importantes factores mediadores del insomnio. Los «malos»
durmientes muestran un estilo cognitivo ansioso, disférico o de preocupacion que,
a su vez, intensifica su respuesta afectiva a una mala noche de suefio. El objetivo de
la terapia cognitiva es cortar el circulo vicioso de insomnio, angustia emocional,
cogniciones disfuncionales y posteriores problemas de suefio. Los objetivos especifi-
cos para la intervencion incluyen: (a) expectativas irreales de suefo; (b) errores con-
ceptuales sobre las causas del insomnio; {(c) errores en las atribuciones/amplificacio-
nes de sus consecuencias; (d) ansiedad ante la situacion originada por los excesivos
intentos por controlar el proceso de suefio y (e) indefensién aprendida asociada con
la impredectibilidad percibida del suefio (Morin, 1993). El fundamento para realizar
este trabajo terapéutico es que estas cogniciones disfuncionales sobre el suefio son
instrumentales, intensificando la activacion emocional y exacerbando los problemas
de suefo. El supuesto es que, modificando tales cogniciones disfuncionales, se ali-
viara la angustia emocional y mejoraran los patrones de suefo. La terapia cognitiva
implica, pues, identificar las cogniciones disfuncionales sobre el suefio especificas
para cada paciente, desafiando su validez, y reemplazandolas por pensamientos
maés adaptativos mediante el uso de técnicas de reestructuracion tales como el en-
trenamiento en reatribucion, la decatastrofizacion, la comprobacion de hipotesis o
el cambio atencional.

Educacién en higiene del suefio. La higiene de suefo (Hauri, 1991) hace refe-
rencia a la practica de habitos de salud (v.g., dieta, ejercicio, ingesta de sustancias)
y factores ambientales (v.g., luz, ruido, temperatura, tipo de colchdn) que pueden
beneficiar o perjudicar el suefo. Aungue dichos factores raramente son lo suficien-
temente severos como para constituir la causa primaria del insomnio cronico (Rey-
nolds et al., 1991), pueden complicar un problema de suefio ya existente y dificul-
tar la mejora del tratamiento. Las reglas generales de higiene del suefio incluyen
(a) suprimir la ingesta de cafeina y nicotina al menos 4-6 horas antes de acostarse;
(b) el alcohol es una sustancia depresora y, aunque puede facilitar el inicio del
suefio, produce posteriormente un suefo muy fragmentado; el ejercico regular en
las ultimas horas de la tarde puede afectar al suefo; hay que evitar el ejercicio fisico
excesivo varias horas antes de irse a la cama; (d) minimizar los niveles de ruido y luz,
y mantener una temperatura agradable durante el periodo de suefio. Aungue los
«malos» durmientes estdn generalmente mejor informados sobre las medidas de
higiene del suefio, también realizan mas conductas insanas que los «buenos» dur-
mientes. Asi, el objetivo de la educacion en higiene del suefio no es solo incrementar
la conciencia y el conocimiento del paciente sobre los factores que pueden afec-
tar su sueno, sino principalmente promover mejores practicas de higiene del suefo.

Psicoterapia. La psicoterapia puede ser Util como técnica complementaria en el
tratamiento de los trastornos del suefo que son ocasionados o exacerbados por
problemas psicoldgicos. 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 pre-
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cipitantes, serfa la mas apropiada en tales circunstancias. Algunos investigadores
(Kales y Kales, 1984) defienden que incluso para los trastornos de suefio crénicos, y
particularmente para el insomnio, la psicoterapia orientada al insight constituye un
ingrediente esencial del éxito del tratamiento. El postulado es que el insomnio se
origina a partir de conflictos internalizados que son canalizados en activacion fisio-
lbgica y tensién somatizada. El tratamiento debe, por lo tanto, dirigirse a los con-
flictos emocionales subyacentes y a favorecer un estilo mas adaptativo de expresion
de emociones. A diferencia de las terapias cognitivo-conductuales, que se concen-
tran sobre los factores de mantenimiento, el principal objetivo terapéutico de la psi-
coterapia se focaliza en los factores de predisposicion o rasgos caracterologicos de
los pacientes (Buysse, Morin y Reynolds, en prensa). A pesar de la validez aparente
de este modelo conceptual, no existe actualmente evidencia empirica que haya de-
mostrado que la psicoterapia, como Unica modalidad de tratamiento, sea efectiva
en el tratamiento de los trastornos de suefio.

Terapia luminosa y cronoterapia. Ambas estrategias terapéuticas tienen como
objetivo reajustar el ritmo circadiano en sujetos cuyo insomnio se asocia con un
problema de avance o retraso de fase. Segun la literatura sobre cronobiologia, la
exposicién a luz brillante por la mafiana puede producir un avance en la fase ciclica
de los pardmetros circadianos (v.g., declive de la temperatura, liberacion de melato-
nina), mientras que la exposicion a la luz por la tarde retrasara la ocurrencia de esos
cambios circadianos. La exposicidén a luz brillante por la mafana puede estar indi-
cada en aquellos sujetos con un problema de retraso de fase; por el contrario, la te-
rapia luminosa vespertina puede resultar util en aquellos sujetos con un problema
de avance de fase o con despertares muy tempranos (Campbell, Dawson y Ander-
son, 1993). La duracion de la exposicién a la luz debe ser aproximadamente de 2
horas, con una intensidad de al menos 2.500 lux (Allen, 1991). Aunque existe al-
guna evidencia respecto a la eficacia de dicha terapia, resulta necesaria todavia una
mayor evaluacion empirica de este tratamiento antes de que pueda ser aplicado ru-
tinariamente en la practica clinica.

La cronoterapia es una técnica de reprogramacion disenada para reajustar el
ritmo circadiano de los sujetos con un problema de retraso de fase. Manteniendo
un tiempo constante de ocho horas de suefio, este procedimiento consiste en retra-
sar tres horas cada dia la hora de acostarse hasta que se da la «vuelta al reloj» y se
llega a un horario deseado (Czeisler et al., 1981). Por ejemplo, si un paciente es in-
capaz de dormirse hasta las 3,00 am, se le indica que se acueste desde las 6,00 am
a las 2,00 pm, al dia siguiente desde las 9,00 am a las 5,00 pm, y asi sucesivamente
hasta que se consigue una hora de acostarse apropiada.

Eficacia terapéutica

Un reciente metaanalisis realizado con 59 estudios de tratamiento implicando a
mas de 2.000 insomnes reveld que los pacientes tratados se encontraban significa-
tivamente mejor después del tratamiento que los controles no tratados en medidas
de induccién y mantenimiento del suefo (Morin, Culbert y Schwartz, en prensa).



Perspectivas psicoldgicas en el diagnostico y tratamiento del insomnio 273

Los sujetos que recibieron tratamiento redujeron su latencia de inicio de suefo
desde una media de 64,3 minutos en la linea-base a 36,6 minutos en el postrata-
miento, con una tasa de mejora global del 43%, en comparacion con el 13% de
los controles (grupos de no-tratamiento, lista de espera, placebo). El tiempo que
permanecian despiertos tras el inicio del suefo decrecié desde una media de 70,3
minutos en la linea-base a 37,6 minutos después del tratamiento, con una tasa de
mejora del 46,5%, en comparacién con el 15% de los controles. Los cambios en
otros parametros de suefo (v.g., tiempo total de suefio) fueron también importan-
tes, aungue menores en valores absolutos Por ejemplo, los sujetos tratados incre-
mentaron su tiempo de suefio en casi 30 minutos, pasando de 349,4 minutos en el
pretratamiento a 377,9 minutos en el periodo postratamiento. Asi, los resultados
muestran que el tratamiento psicoldgico resulta efectivo para mejorar la eficiencia
del suefio, aunque las ganancias en el tiempo total de suefo son claramente mo-
destas.

La evaluacion de los cambios en los patrones de suefio se ha apoyado principal-
mente en los «diarios de suefio». Debido a la naturaleza subjetiva de las quejas de
insomnio, éstas constituyen una fuente esencial de datos para evaluar la eficacia
del tratamiento. Sin embargo, sélo recientemente los investigadores han afadido
otras medidas mas objetivas de evaluacion, tales como informes de los esposos/as
(Morin y Azrin, 1988; Morin et al., 1993), dispositivos mecanicos (Edinger et al.,
1992; Espie et al., 1989; Hoelscher y Edinger, 1988; Morin y Azrin, 1988), y evalua-
ciones en laboratorios de suefo (Engle-Friedman, Bootzin, Hazelwood y Tao, 1992;
Jacobs, Benson y Friedman, 1993; Morin et al.,, 1993). Esas modalidades de evalua-
cion han aportado generalmente datos de una excelente validez convergente res-
pecto a los obtenidos a partir de la monitorizacion diaria del suefo. Por ejemplo, en
una reciente investigacion sobre el insomnio de apariciéon tardia (Morin et al.,
1993), los valores de linea base para la vigilia tras el inicio del suefo fueron de
62 minutos y 73 minutos para las medidas realizadas con «diarios de suefio» y los
registros polisomnograficos, respectivamente. Esos datos indican que las interven-
ciones psicoldgicas son efectivas no sélo para alterar la percepcion del suefio sino
también para modificar los patrones objetivos de suefio. La magnitud de la mejoria
registrada mediante evaluacion polisomnografica es generalmente mas pequena,
pero va claramente en la misma direccidén que la obtenida a través de los «diarios
de suefio».

Eficacia comparativa de las modalidades de tratamiento

Las comparaciones de los procedimientos de tratamiento indican que, aplicados
de modo aislado, la restriccion del suefio (62%) y el control estimular (48%) consti-
tuyen las modalidades de tratamiento més efectivas en los dos principales objetivos
terapéuticos de acortamiento de la latencia de inicio de suefo y de reduccion de la
vigilia tras su inicio. Aunque las tasas de mejora son mas altas para el método de
restriccion de suefio, los resultados referidos al control estimular se apoyan en un
numero mayor de estudios. Esas dos modalidades de tratamiento comparten un in-
grediente terapéutico comudn: ambas minimizan la cantidad de tiempo que se pasa
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despierto en la cama. Los beneficios obtenidos con esos tratamientos son, ademas,
mas rapidos que los que se alcanzan con otros procedimientos. Con una tasa me-
dia de mejoria del 40% para la latencia de suefio, las terapias de relajacion resultan
también efectivas en el tratamiento clinico del insomnio crénico. Diversos estudios
han sefalado que el entrenamiento en relajacion mejora igualmente la percepcion
subjetiva de calidad de suefno. A pesar de dichas ventajas, existe una mayor variabi-
lidad en los resultados, y algunos pacientes con un alto nivel de ansiedad en su in-
tento por controlar el proceso de quedarse dormido pueden no ser buenos candi-
datos para este tipo de intervencién.

Los procedimientos de relajacion que persiguen una activacion cognitiva ofre-
cen resultados ligeramente mejores que los que se centran en la activacion soma-
tica. Los estudios con biofeedback indican que las reducciones de la latencia del
suefio son practicamente comparables a las obtenidas con la relajacion muscular
progresiva. Es interesante destacar, sin embargo, que los sujetos que reciben un
feedback «placebo» (no contingente con la ejecucion del sujeto) durante las sesio-
nes de entrenamiento responden al tratamiento como aquellos que recibieron un
feedback «verdadero» de su actividad fisiologica Esos datos sugieren que la per-
cepcion o la ilusion de control puede representar un importante factor mediador en
el resultado del tratamiento (Morin, Culbert y Schwartz, en prensa).

La eficacia de la terapia cognitiva para el insomnio no ha sido todavia bien do-
cumentada Diversos estudios que han combinado intervenciones cognitivas con
procedimientos mas basados en la ejecucion han deparado resultados prometedo-
res (Morin et al., 1993; Morin, Stone, Jones y McDonald, 1994, Sanavio et al,,
1990). Resulta necesario llevar a cabo un anélisis de los componentes implicados en
las mejorias atribuidas especificamente a la terapia cognitiva. Los resultados obteni-
dos con la técnica de la intencidn paraddjica han sido inconsistentes (Lacks, Bertel-
son, Gans y Kunkel, 1983), con una considerable variabilidad en la respuesta tera-
péutica, sugiriendo gque este método puede ser solamente apropiado para un
limitado numero de pacientes. La educacion en higiene del suefo constituye un
procedimiento Util como complemento de otros componentes terapéuticos, siendo
raramente efectiva en el insomnio cuando se utiliza de modo aislado

La aplicacidn de intervenciones multicomponentes produce generalmente resul-
tados similares a los obtenidos con la utilizacidn aislada de la modalidad de terapia
de control estimular y restriccion del suefo. Sin embargo, en la préctica clinica se
puede optimizar el resultado terapéutico seleccionando diferentes estrategias tera-
péuticas que se dirijan a diferentes aspectos del insomnio. Por ejemplo, los habitos
inadecuados de suefo y las cogniciones disfuncionales sobre el insomnio se en-
cuentran con frecuencia entrelazados en el mantenimiento de los problemas de
suefio, y una intervenciéon cognitivo-conductual individualizada puede maximizar su
eficacia.

Duracion y generalizacion de los resultados

La estabilidad temporal de los cambios terapéuticos representa quizas el princi-
pal valor de las intervenciones conductuales. En nuestro metaanalisis (Morris et al.,
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en prensa), 48 de los 59 estudios realizaron seguimientos de seis meses como me-
dia tras el tratamiento (rango: 3-150 semanas). Los resultados mostraron que las
mejoras de suefo logradas al finalizar el tratamiento se mantenfan semanas o me-
ses después e, incluso, en pardmetros como latencia y tiempo total de suefo, se
apreciaban mejorias superiores a las alcanzadas tras el tratamiento. Para promover
el mantenimiento o incrementar la efectividad terapéutica en la practica clinica,
puede ser importante programar una o dos «sesiones de repeticion» al finalizar el
tratamiento. Esta recomendacion resulta particularmente Gtil para aquellos insom-
nes que han dejado de tomar hipndticos durante el curso del tratamiento y puede
que todavia no hayan alcanzado un alto nivel de autoeficacia tras su conclusion.

La mayorfa de los resultados publicados se fundamentan en la utilizacion de su-
jetos con insomnio que fueron especificamente seleccionados para ensayos contro-
lados de investigacion. Sin embargo, algunos estudios han incluido en sus muestras
sujetos enviados por médicos asi como personas que se presentaron espontanea-
mente en clinicas de trastornos del suefio (Edinger y Stout, 1985; Espie et al., 1989;
Sanavio et al., 1990, Spielman, Saskin y Thorpy, 1987). Los resultados de los estu-
dios que han utilizado insomnes clinicos son claramente comparables a los que se
basan exclusivamente en sujetos seleccionados especificamente para estudios de in-
vestigacion. Asi, los resultados de una serie clinica de 100 pacientes que se presen-
taron para recibir tratamiento en una clinica de trastornos del suefio (Morin et al.,
1994) han sido también claramente similares a otros estudios con una metodologia
de investigacion mas rigurosa. Los datos fueron analizados para cada uno de los
tres diagnosticos siguientes de insomnio: psicofisiolégico (primario), dependiente
de hipnéticos e insomnio psiquidtrico. Los niveles de mejoria observados para el
subgrupo de insomnes primarios en los parametros de induccién de suefio (de 45 a
22 minutos) y mantenimiento del suefio (de 49 a 24 minutos) fueron comparables
a los obtenidos previamente en estudios controlados con sujetos solicitados con fi-
nes de investigacion.

Los pacientes con trastornos psiquidtricos presentan un riesgo significativa-
mente mayor de presentar problemas de suefio que los sujetos sanos. Varios estu-
dios recientes han examinado la respuesta al tratamiento conductual aislado, o en
combinacion con farmacoterapia, de estos pacientes. Por ejemplo, en nuestra serie
de replicacion clinica, se encontro que el efecto de la intervencion cognitivo-con-
ductual sobre el grado de modificaciones en los patrones de suefio era muy similar
entre pacientes con insomnio psicofisiologico, dependiente de hipnéticos e insom-
nio psiquiatrico (Morin et al., 1994). Los pacientes cuyo insomnio se asociaba a
trastornos psiquiatricos (principalmente trastornos afectivos y de ansiedad) mostra-
ban problemas mas severos de suefio en la linea-base y no consiguieron la misma
mejoria en los patrones de suefio en el postratamiento que los otros dos subgrupos
de pacientes. Sin embargo, se observaron escasas diferencias en los niveles absolu-
tos en los parametros de suefio examinados, sugiriendo que incluso los pacientes
con un insomnio secundario se benefician de este tipo de tratamiento.

Varios estudios piloto han evaluado también el impacto de las intervenciones
conductuales sobre el suefio en poblaciones de pacientes internos. En una elegante
investigacion realizada en tres hospitales psiquiatricos, la eliminacion de la siesta y
un cumplimiento estricto de un horario regular para levantarse produjo ligeras pero
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consistentes mejorias en la iniciacion, continuidad y duracién del suefio (Edinger,
Lipper y Wheeler, 1989). En otro estudio, las reducciones en la ingesta de cafeina
en un grupo de diez pacientes psiquiatricos internos con un insomnio de manteni-
miento resultd efectiva en la disminucion de la frecuencia de despertares nocturnos
(Edelstein, Keaton-Brasted y Burg, 1984). Finalmente, veinte pacientes psiquiatricos
con insomnio secundario fueron tratados con una combinacién de psicoterapia, te-
rapia de conducta y farmacoterapia. Tras una hospitalizacion media de 38 dias,
16 de ellos mostraron una evidente mejoria clinica en su calidad de suefio (Tan et
al., 1987).

Los tratamientos cognitivo-conductuales pueden facilitar la supresion de la medi-
cacién en los pacientes insomnes con dependencia de hipnéticos. Espie et al. (1989)
compararon dos protocolos en los que a cinco pacientes se les retiré la medicacion
antes y a otros cinco después de recibir tratamiento conductual. Los sujetos a los
que se les habia retirado la medicacién antes del tratamiento presentaron latencias
de suefio mas cortas que los pacientes a los que se les retiré la medicacion tras la in-
tervencion conductual. Sin embargo, en el seguimiento realizado al afo de la finali-
zacién del tratamiento se encontré que cuatro de los diez pacientes (1 del primer
grupo y 3 del segundo) habfan vuelto a tomar hipndticos. Esos resultados sugieren
que las sesiones de seguimiento pueden ser criticas para prevenir las recaidas. En
otra investigacion realizada con doce mujeres con dependencia de hipnoticos (Kir-
mil-Gray, Eagleston, Thoresen y Zarcone, 1985), tanto el tratamiento del estrés
como una breve consulta resultaron efectivas en la eliminacion de la medicacion.
Aunque las mejoras en el suefo fueron modestas en el postratamiento, posible-
mente a causa del persistente efecto rebote, las mujeres que recibieron tratamiento
del estrés mostraron una mayor mejoria que las que recibieron una breve consulta
centrada exclusivamente en la retirada de la medicacion. Lichstein y Johnson (1993)
estudiaron el efecto del entrenamiento en relajacion en un grupo de mujeres mayo-
res con dependencia de hipnéticos. La ingesta de los farmacos se redujo en un
47%, incluso en el seguimiento realizado a las seis semanas de la finalizacion del
tratamiento. Como regla general, en términos de coste-beneficio, la mejor estrate-
gia de intervencion del insomnio producido por dependencia de farmacos consiste
en implementar un programa de disminucion sistematica de la medicacion concu-
rrentemente con terapia cognitivo-conductual (Morin, 1993). La terapia cognitiva
resulta particularmente Gtil para ayudar a los pacientes a reevaluar los sintomas de la
retirada tipicamente asociados con la supresién de benzodiacepinas de accion corta.
La mejoria en los patrones de suefio se retrasa generalmente varias semanas cuando
se suprime la medicacién, siendo particularmente importante efectuar «sesiones de
refuerzo» para prevenir la recaida una vez concluido el tratamiento.

Significacion clinica

La significacién clinica de los resultados del tratamiento del insomnio es general-
mente evaluada en base al numero de sujetos que consiguen un 50% de tasa de
mejora y exhiben patrones de suefio mas normales. Este Ultimo criterio se define de
acuerdo a diversos valores de referencia en determinados parametros de suefio. Por
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ejemplo, las puntuaciones utilizadas para definir el insomnio de inicio y el insomnio
de mantenimiento son, respectivamente, una latencia de suefio o una duracién de
la vigilia tras el inicio del suefio superior a 30 minutos. Asimismo, se considera tra-
dicionalmente como limite entre lo normal y lo patologico un indice de eficiencia
del suefo del 80-85%. El nimero de pacientes que reduce o suprime la toma de
farmacos hipnéticos constituye también un apropiado indice de significacion cli-
nica. :
En un reandlisis de los datos de siete investigaciones sobre tratamiento del in-
somnio (n=216), Lacks y Powlishta (1989) encontraron que el 39% de los sujetos
mostraron cambios consistentes en sus patrones de suefio en el postratamiento y el
49% en los estudios de seguimiento, mientras que el 23 y el 33% se volvieron
«buenos» durmientes en el postratamiento y en el seguimiento, respectivamente.
En nuestra serie de replicacion clinica (Morin et al,, 1994) los valores absolutos ob-
tenidos en medidas de induccién y mantenimiento de suefio se situaron por debajo
o muy cerca del criterio de «corte» de 30 minutos tipicamente utilizado para definir
el insomnio. Asimismo, casi la mitad de todos los sujetos insomnes lograron una
tasa de mejoria del 50% o mas, alcanzando entre el 37-40% de los pacientes am-
bos criterios. Del total de la muestra examinada, 63 sujetos mantuvieron una efi-
ciencia del suefio del 80% o més tras el tratamiento, en comparacion con los 25
pacientes que mostraban dicha puntuacién en la linea base.

La reduccién en la toma de hipnéticos ha sido también evaluada en varios estu-
dios. Lacks y Powlishta (1989) hallaron que, en el seguimiento realizado al afo de
la finalizacion del tratamiento, el 76% de un total de 216 pacientes estaban libres
de medicacion, en comparaciéon con el 35% inicial. En nuestra serie de casos (Mo-
rin et al., 1994), el 84% de los insomnes comunicaron haber tomado hipnoticos al
menos una vez durante el mes anterior a la entrevista inicial. En el postratamiento,
este porcentaje se redujo al 48%. El nimero de usuarios habituales, definido como
aquellos que toman la medicacién mas de dos veces a la semana, también dismi-
nuy6 de 59 a 27 pacientes en el postratamiento.

A pesar de estos alentadores resultados, todavia estamos lejos de alcanzar un
resultado perfecto. Muchos pacientes insomnes contintian padeciendo importantes
problemas de suefio después del tratamiento y algunos no mejoran nada en abso-
luto. Ademas, ninguin estudio ha demostrado atin que la mejoria en el suefo obte-
nida mediante tratamiento psicoldgico o farmacologico produzca cambios significa-
tivos en el rendimiento diario y la calidad de vida.

Recomendacion para la practica clinica y lineas futuras de investigacion

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente. A pesar de su importante
prevalencia y de las indudables repercusiones sobre la calidad de vida del paciente,
continta siendo un trastorno escasamente tratado. Cuando se recomienda su trata-
miento, éste se encuentra lamentablemente limitado a la prescripciéon de farmacos
hipnoticos. Debido a su reducida efectividad y a la aparicion de problemas asocia-
dos con su uso prolongado, la terapia farmacoldgica esta viendo limitada su aplica-
cion en el tratamiento del insomnio crénico (Morin y Kwentus, 1988). Diversos es-
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tudios controlados que utilizaron intervenciones psicolégicas indican que las tera-
pias cognitivo-conductuales representan el tratamiento de elecciéon para el insom-
nio. Estimaciones actuales sefalan que esta estrategia terapéutica resulta efectiva
en la mejora y mantenimiento de los patrones de suefio en aproximadamente
el 70-80% de los insomnes crénicos. Aunque los primeros estudios se centra-
ron principalmente en insomnes jovenes y sanos, la investigacidon reciente ha
ampliado el ambito de tratamiento a adultos mayores y a pacientes con insomnio
asociado a enfermedades médicas, psiquiatricas y a dependencia de hipnoticos.

La principal implicacién de dichos resultados para la practica clinica es que los
médicos deberian solicitar de modo rutinario informacién sobre el suefio, y cuando
aparezca un estado de insomnio, proporcionar algin tratamiento especifico.
Cuando el insomnio sea secundario a otro trastorno mental o médico, la interven-
cién deberia centrarse en el problema subyacente. En cambio, el tratamiento psico-
logico dirigido a las quejas de insomnio puede resultar de utilidad dado que,
cuando dicho trastorno se convierte en un problema crénico, casi siempre se en-
cuentran implicados factores cognitivos y conductuales. Como regla general, la
aplicacion de un tratamiento con una sesién semanal durante aproximadamente
8-10 semanas debe ser suficiente para conseguir beneficios terapéuticos. La realiza-
cion de seguimientos periodicos puede resultar también til en aquellos pacientes
que no han conseguido una suficiente mejoria. Aunque la evidencia disponible su-
giere que las intervenciones multicomponente pueden no ser mas efectivas que la
aplicacién de una Unica modalidad de tratamiento, se recomienda una estrategia
de intervencion disenada juiciosamente, que se centre en todos los posibles facto-
res involucrados. En nuestra clinica de trastornos del suefo, hemos utilizado un
protocolo de tratamiento que consiste en una intervencion multiobjetivo y estructu-
rada que combina componentes conductuales, cognitivos, educacionales y de reti-
rada de medicaciéon hipnoética (Morin, 1993). Puesto que existen ya manuales de
tratamiento disponibles, los terapeutas deberian ser capaces de implementar una
intervencion centrada en los problemas de suefio de un modo sistematico, bien
como modalidad Unica de tratamiento o en combinacion con otras estrategias tera-
péuticas dirigidas a otros trastornos concurrentes (v.g., dolor, ansiedad).

Aunque se han logrado importantes avances en el tratamiento clinico del in-
somnio, es imprescindible todavia incrementar la investigacién en diversos campos.
En este sentido, resultan necesarios estudios de seguimiento que examinen la evo-
lucion del insomnio y evalten el impacto de la aplicacion de intervenciones tem-
pranas, asi como de sus efectos a largo plazo cuando concluye el tratamiento.
lgualmente, podria ser de utilidad la realizacion de estudios comparativos adiciona-
les entre «buenos» y «malos» durmientes con el fin de investigar el posible papel
mediador de la activacion en el insomnio crénico (fisiolégico, cognitivo y emocio-
nal). Aunque se dispone de métodos efectivos de intervencion, la respuesta al tra-
tamiento esta todavia lejos de ser ideal y, para una importante grupo de sujetos
tratados (20-30%), los patrones de suefo siguen siendo insatisfactorios incluso
después de la intervencién terapéutica. Por lo tanto, en estos casos se requiere una
mejora de los tratamientos, siendo necesario prestar una mayor atencién a la tera-
pia cognitiva como método optimo para asistir a aquellos sujetos que muestran
efectos residuales una vez finalizado el tratamiento. De igual modo, parece tam-
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bién necesario llevar a cabo investigaciones sobre los resultados obtenidos con pa-
cientes que presentan un mayor riesgo de desarrollar trastornos de suefo (v.qg.,
adultos mayores, pacientes con problemas médicos o mentales), y para aquellos
que requieren tratamientos no farmacolégicos (insomnes dependientes de hip-
noticos)
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