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RESUMEN

Lograr una adecuada cantidad y calidad de suefio es una necesidad fisiologica
basica del ser humano. Desde la Antiguedad Clasica hasta nuestros dias, lograr un
adecuado descanso que permita el desempefo habitual de tareas, ha sido una de
las maximas preocupaciones a la que se le ha podido poner remedio
psicoterapéutico y farmacoldgico de manera efectiva muy recientemente. De hecho,
el insomnio cronico tiene un impacto muy negativo en la salud integral fisica y
psicologica de las personas. Pero sus consecuencias no se limitan al ambito
bioldgico, sino que también se extienden a las esferas académica, laboral, social y
economica. Actualmente, su relevancia sociosanitaria es tal, que se ha convertido en
uno de los trastornos del suefio mas prevalentes en la poblacion y un motivo de
desvelo de la comunidad médica. Asi, a pesar de que el suefo ha sido el estado
fisiologico mas estudiando de la historia, los grandes avances en materia de
evaluacién, diagndstico y tratamiento de sus patologias son relativamente recientes
y han sido el resultado de una eclosién de hallazgos cientificos que han ido
fraguandose centenares de afos atras. Este trabajo ofrece una vision panoramica de
la concepcion del insomnio a través de los siglos, incorporando los descubrimientos
principales para su entendimiento, explicacion y abordaje psicoterapéutico, que
incluye el estudio de su etiologia, sintomatologia y valoracion de las repercusiones

individualizadamente.

Palabras Clave: Insomnio, Suefno, Trastornos del sueno, Medicina del suefo,

Tratamiento Psicoterapéutico, Higiene del Suefio, Terapia Cognitivo-Conductual
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1. INTRODUCCION

Dormir es una de las funciones fisioldgicas vitales y basicas del ser humano. De hecho, las
personas pasamos durmiendo cerca de un tercio de nuestra vida, porque durante el suefio
se producen una gran cantidad de procesos celulares esenciales para reparar el organismo
(Sociedad Espafiola del Suefio, 2016).

Entre ellos, la reparacion, la regeneracion y la oxigenacion celular, la eliminacion de
radicales libres que han sido acumulados durante el dia, la regulacién metabdlica y
endocrina o la consolidacion de la memoria (Vassalli, 2009). Como vemos, el buen
descanso tiene una importancia trascendental si queremos mantener la salud integra.

No obstante, las personas no dormimos igual todos los dias. Dependiendo de
multiples factores internos y externos, podemos tener mas o menos pesadillas, despertarnos
antes de tiempo o simplemente notar que no hemos descansado profundamente. Sin
embargo, si los problemas para dormir dejan de presentarse de manera residual y pasan a
ser habituales, es importante evaluar la presencia de una patologia del suefio.

Todos los trastornos del suefio tienen algo en comun: que impiden disfrutar de un
descanso reparador, con las subsecuentes consecuencias que ello conlleva y que afectan
negativamente a todos los ambitos de la vida de la persona.

Entre estas perturbaciones del suefio, el insomnio es el de mayor prevalencia en
Espafia (Ohayon y Sagales, 2010) y uno de los motivos de consulta mayoritarios en las
unidades del suefio de medio mundo. En concreto, es un tipo de disomnia por el que la
persona no puede iniciar o mantener el suefio durante una cantidad y calidad de tiempo no
satisfactorias y que persisten durante un periodo considerable de tiempo (O.M.S., 1992).

La alta incidencia que tiene el insomnio en los paises mas desarrollados, asi como
los efectos tan negativos que tiene para la salud y la calidad de vida de las personas, hacen
necesaria una mayor visibilidad de esta problematica. Morales (2009, p. 4) mantiene que “la
calidad del suefio cumple un rol fundamental en la calidad de la vigilia, incidiendo en la
salud”. En la misma linea, Lopez de Castro et al. (2011) aseguran que la calidad de vida es
significativamente menor para las personas con insomnio que para las que no lo tienen.

Esta importante repercusion obedece a los efectos que tiene esta patologia en la
vigilia del dia siguiente a nivel bioldgico, fisico y psicoldgico. Entre ellos, el deterioro del
rendimiento académico o laboral, la disminucién de la atencién y de la capacidad de
concentracion, la alteracion de la capacidad de juicio o del humor, tales como irritabilidad o
fatiga (Morales, 2009).
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Por eso, en la actualidad es considerado como una entidad clinica propia, con gran
impacto en la poblacion mundial y garante de un tratamiento por si mismo,
independientemente de sus causas de inicio, mantenimiento y cronificacion.

Desgraciadamente, la etiologia del insomnio suele ser multifactorial, pluricausal y, en
multiples ocasiones, es subyacente a otras patologias. De ahi la necesidad de que su
abordaje sea multidisciplinar e individualizado para cada caso (Sociedad Espaiola del
Suefio, 2016).

“La funcion de la psicologia en el estudio de la calidad de vida se centra en delimitar
sus dominios, establecer sus determinantes, elaborar técnicas para su evaluacion y
determinar los programas de intervencion en orden al logro de obtener un mejor nivel
de calidad de vida, para el individuo y la sociedad” (Marin et al., 2008, p. 221).

Dada la importancia de la Psicologia en la prevencion, la promocion y el tratamiento
de esta patologia, es pertinente realizar un recorrido histérico sobre la historia del insomnio;
desde su conceptualizaciéon hasta los diferentes tratamientos psicoterapéuticos que se han

empleado para erradicarlo.

2. OBJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo es la realizacion de un analisis de manera
longitudinal acerca de los tratamientos psicoterapéuticos que durante el siglo pasado y parte
del presente se han empleado para tratar de eliminar el insomnio. Se trata, por tanto, de
confeccionar una revision y recopilacion de las intervenciones que han llevado a cabo los
modelos psicoterapéuticos mas relevantes en la historia de esta disciplina, desde la primera
mitad del tercio del siglo XX hasta la segunda década del siglo XXI.

En cuanto a los objetivos especificos, este trabajo busca acercar a los pacientes,
profesionales de la salud y al resto de la comunidad cientifica, los distintos tipos de
tratamientos no farmacoldgicos y psicoterapéuticos que han existido y existen en la
actualidad para tratar el insomnio.

Por otro lado, este trabajo pretende concienciar de la necesidad de seguir trabajando
desde las instituciones sanitarias en la prevencién de esta patologia y en la promocién de un

estilo de vida saludable.
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3. MARCO TEORICO

3.1 EL SUENO Y LA NECESIDAD DE DORMIR

Sueno, proveniente del latin somnum, es definido por la Real Academia de la Lengua
Espafiola, en su primera y cuarta acepciones, como el "acto de dormir" y la "gana de
dormir", respectivamente (R.A.E, 2001).

En este sentido, dormir es un proceso fisioldgico, ciclico, ritmico y de periodicidad
circadiana, de importancia vital para el ser humano. Tal es asi que, las repercusiones
fisioldgicas y psicolégicas del buen descanso son cruciales para el mantenimiento de la
salud, el bienestar fisico y psicoldgico; y el desarrollo integral de las personas.

De hecho, la relacion entre suefio normal y salud es bidireccional. Durante este
proceso, el cuerpo humano realiza una gran cantidad de funciones fisiolégicas esenciales
para el equilibrio mental y corporal. Entre algunas de ellas, se encuentran el
restablecimiento de la energia celular, la regulacion térmica, metabdlica o endocrina; o la
consolidacion de los recuerdos (Marin et al., 2008).

No obstante, ademas de todos estos procesos, la Sociedad Espafiola del Suefo
(SES) (2015) considera que la funcion principal del suefio es la del descanso. Se entiende,
por tanto, que, a lo largo del estado de vigilia, se va acumulando cansancio, que es
descargado posteriormente durante esta fase nocturna.

De lo que no cabe duda es que todas las personas pasan gran parte de su vida
durmiendo, lo cual evidencia su manifiesta importancia. Sin embargo, las necesidades de
suefio de cada una no son absolutas, sino que varian individualmente, en funciéon de
disimiles y multiples factores. En este sentido, la SES (2015) considera que las variables
derivadas de la voluntad individual (por ejemplo, quedarse trabajando hasta altas horas de la
madrugada o el uso del despertador) son los mas determinantes; si bien también contempla
variables genéticas y relacionadas con el estilo de vida.

No obstante, la edad parece ser la variable mas estable en la necesidad y en la
arquitectura del suefio de cada persona. No en vano se debe considerar que esta fase de no
vigilia se encuentra ligada a un proceso de restauracioén tras la actividad mental y/o fisica, y
por tanto, esta relacionado con el gasto energético diario (SES, 2015). De ahi que, por
ejemplo, un recién nacido pueda llegar a dormir 16 horas; a un nifio de 10 afnos, le sean
gratas 10; mientras que a un adulto puedan bastarle con meramente 7.

Por eso, Lépez de Castro (2011) discurre que el parametro mas fiable para
determinar el numero de horas de suefio que necesita cada persona es su grado de
satisfaccion al despertarse al dia siguiente. Afiade que es dificil parametrizar en términos de
normalidad este estado, dado que “los aspectos fundamentales de calidad y cantidad estan

sometidos a la subjetividad individual” (p. 5). Se puede concluir asi, que el tiempo ideal de
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descanso para una persona es aquel que le permite llevar a cabo sus actividades con
absoluta normalidad.

Actualmente, existe una tendencia a nivel mundial hacia una disminucién de las
horas de sueno. Esta reduccion ha significado un aumento de la incidencia de trastornos del
suefo (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, & Magana-Vazquez, 2013); entre los que se encuentra
el insomnio. Esta patologia causa malestar significativo en las personas que lo sufren, en
forma de sintomas a nivel fisico, psicolégico y conductual. Es precisamente en este

trastorno en el que se ahondara en profundidad a continuacion.

3.2 CONCEPTUALIZACION DEL INSOMNIO

3.2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DEL INSOMNIO

Para poder definir este término clinicamente, es necesario, en primer lugar, diferenciarlo de
las formas de pérdida de suefio consideradas como voluntarias o impuestas. Estas son, la
privacion, la restriccion o la fragmentacion del suefio. Todas ellas causan alteraciones
cognitivas en mayor o menor grado, pero no forman parte de la definicion de este concepto
(Carrillo-Mora et al., 2013).

El insomnio es el trastorno de suefio mas frecuente en la poblacién y una de las
patologias clinicas mas prevalentes en la sociedad (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencién Primaria, 2009). Ademas, es
uno de los principales y mas habituales motivos de demanda de atencion médica en las
Unidades de Suefio y en Atencion Primaria (AP; SES, 2015).

Esta patologia esta considerada como un trastorno primario del suefio (Morales,
2009). En concreto, vy, al igual que la somnolencia diurna o la hipersomnia, es una disomnia,
es decir, un “trastorno primariamente psicdégeno, en el que la alteracion predominante
consiste en la afectacion de la cantidad, calidad o duracién del suefio, debida a causas
emocionales” (O.M.S., 1992, p. 133).

De ahi que el insomnio sea definido como la “imposibilidad 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" (Marin et al., 2008, p. 2). La Clasificacién internacional de los
trastornos de suefo (ICTS-3; Sateia, 2014) incorpora a esta definicion el requisito de un
nivel significativo de malestar o deterioro en las distintas areas del funcionamiento humano.

No obstante, el insomnio se puede clasificar en funcion de distintos parametros: sus
causas, su origen, su naturaleza o momento de la noche en el que se produce; y su
duracion (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con

Insomnio en Atencién Primaria, 2009; Lépez de Castro, 2011; Sarrais y de Castro, 2007).
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Tabla 1. Clasificacion

Sara Clemente Luna

del insomnio

SEGUN SUS CAUSAS

Debido a factores ambientales (situaciones de estrés, abuso de
sustancias y/o alcohol, higiene inadecuada del sueno, sobrecarga

Primario

Extrinseco : L .
laboral) o a factores sociales (estado civil, nivel de ingresos, edad,
género, nivel educativo).
Debido a factores personales internos (apnea obstructiva del
Intrinseco suefo, sindrome de piernas inquietas, narcolepsia, abuso de

medicamentos o hipnéticos y otras enfermedades idiopaticas).

No relacionado o asociado integramente a otras enfermedades;
sino que el propio insomnio es la raiz de la alteracién del suefo.
No es un sintoma o efecto secundario de otra afeccion médica.

Psicofisiolégico,
condicionado o

Debido a una conducta mal adaptada al estrés y fruto de una
secuencia continuada entre factores predisponentes, precipitantes

aprendido y perturbadores. Estd asociado a ansiedad o tensién somatica.
Debido a una alteracion organica o anomalia neuroldgica en el
Idiopatico sistema de vigilia-suefio. Se inicia durante la edad infantil,

manifestandose como un estado de “hiperdespertar”.

Paradéjico o del
estado de sueio

No cumple los criterios de los dos anteriores.

Es la queja de la sintomatologia del insomnio no acompafiada de
hallazgos objetivos en las pruebas diagnésticas practicadas.

Secundario u
organico

Relacionado con una enfermedad organica o somatica (prurito,
disnea, gripe o de tipo psiquiatrico, neuroldgico, médico...).

No organico

De conciliacion o
inicial

SEGUN SU NATURALEZA O MOMENTO DE LA NOCHE EN QUE SE PRESENTA

Relacionado con un trastorno mental (esquizofrenia, episodio de
depresién mayor o trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad...) o con alteraciones psicolégicas (hiperactivacion
cortical, conflictos intrapsiquicos, panico a no dormir...)

Dificultad para quedarse dormido en el momento de acostarse.

De mantenimiento
o medio

Conlleva frecuentes o largos despertares a lo largo de la noche.

De despertar
precoz o tardio

Conlleva un despertar temprano con incapacidad para volver a
conciliar el suefio.
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Tabla 1. Clasificacion del insomnio (Continuacién)

SEGUN SU CURSO TEMPORAL

Su duracién es menor de 7 dias.

Transitorio o Suele deberse a estrés agudo o a factores cronobioldgicos
situacional (desajustes horarios por cambio de turno laboral, estrés situacional,
jetlag’...).

Su duracion es menor de 3 meses.

De corta duracion | Suele estar desencadenado por situaciones estresantes o cambios
o agudo vivenciales (divorcio, hospitalizaciones, dolor, procesos de duelo...),

aunqgue en algunos casos no existe causa precipitante.

El insomnio inicial, medio o tardio sucede mas de 3 veces por
. semana al menos durante 3 meses.

Crénico : L. - (.
Suele ser consecuencia de una enfermedad fisica o psiquica crénica
(artritis, depresion, insuficiencia cardiaca, estrés cronico...).

Fuente: elaboracion propia a partir de Caballo, 1998; Dollander, 2002; Monti, 2002; Lépez de
Castro et al., 2011; Sarrais y de Castro, 2007; Sociedad Espariola del Suefio, 2015; Vizcarra, 2000.

Cabe destacar que las afecciones psicoldgicas mas claramente asociadas con el
insomnio y, por tanto, concomitantes al de tipo secundario y no organico son, entre otras,
“estrés, ansiedad, trastornos del estado de animo (p. ej., depresion, distimia), trastornos de
personalidad, trastornos psicoticos, especialmente esquizofrenia” (Caballo, 1998).

Algunos autores, como Benetd y Gomez (2006) consideran equivalentes el insomnio
extrinseco y el primario; y el intrinseco y el secundario; equiparando con ello las causas y el
origen de este trastorno del suefio.

El insomnio de conciliacion o inicial es el mas frecuente entre la poblacion, seguido
por el de mantenimiento. En tercer lugar, los pacientes se quejarian mas de despertar
precoz. Empero, la combinacion de las dificultades para quedarse dormido y mantener el

suefo suele ser la presentacion mas habitual (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013).

3.2.2 PREVALENCIA DEL INSOMNIO

La prevalencia de este tipo de patologia varia mucho de unos estudios e investigaciones a
otras. Esto se debe, principalmente, a la metodologia empleada en funcién de la definicion
de insomnio considerada.

De esta forma, si se habla de quejas de insomnio, la cifra gira en torno al 30% de la
poblacion; si se afiaden las repercusiones diurnas, la cantidad disminuye a un abanico de
entre el 9% y el 25%. Y si, ademas, se le afade el grado de insatisfaccion con la cantidad o
calidad del suefo, el porcentaje oscila entre el 8% y el 18% (Grupo de Trabajo de la Guia de

Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria, 2009).

10
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Otros autores, como Marin (2008), estiman que “de un 10% a un 15 % de la
poblacién adulta padece insomnio crénico” (p. 2).

La SES (2015) afirma que solamente el 30% de los adultos no presentara problemas
referidos a la calidad del suefio a lo largo de su vida; ya que “el sindrome clinico completo
de insomnio cronico lo padece entre un 6% y un 10% de la poblacién” (p. 21). En una
encuesta localista y mas reciente, realizada en marzo de 2019, esta misma entidad concluyo
que el 55% de los habitantes de Madrid sufren de insomnio, atribuyendo como causa
principal el estrés (EuropaPress redaccion, 2019).

En lo que si parece haber mas acuerdo es que el insomnio es mas prevalente en las
mujeres que en los hombres (Lopez de Castro, 2011). Asimismo, existe consenso en que se
suele diagnosticar con mas frecuencia en adultos mayores (Pardo y Gonzalez, 2017). En
este sentido, es necesario advertir de la inexactitud respecto a la creencia popular de que
los ancianos no necesitan dormir tanto. En las personas de avanzada edad, los mecanismos
de regulacion suefo-vigilia pierden eficacia, contribuyendo asi a que tengan un mayor
numero de alteraciones de estos patrones circadianos. Esa es la verdadera razon por la que
disminuyen sus horas de suefio (SES, 2015).

Concretamente en Espafia, aun son pocos los estudios cientificos que se han
realizado respecto a la incidencia y prevalencia de este trastorno y que nos permitan
entender su relevancia clinica. No obstante, es resefable el llevado a cabo por Teresa
Sagalés, exjefa del Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital Universitario Vall
d’Hebron (Barcelona) y Maurice Ohayon, de la Escuela de Medicina de Stanford (EE. UU). A
través de un cuestionario telefénico realizado a 4.065 personas mayores de 15 afos, sus
resultados arrojaron que el 21% de los espafoles son insomnes (Ohayon y Sagales, 2010).

Datos, sin duda, llamativos, que elevan a esta enfermedad a la categoria de
“trastorno con entidad propia y merecedor de tratamiento por si mismo, independientemente

de las causas que participan en su aparicion y/o cronificacion” (SES, 2015, p. 2).

3.2.3 EFECTOS DEL INSOMNIO EN LA SALUD
La calidad y cantidad de suefio incide de manera decisiva en la salud. Tanto es asi, que las
repercusiones que tiene el mal dormir afectan a todas las areas de funcionamiento de la
persona durante la vigilia. Estas alteraciones se producen a nivel emocional, cognitivo,
conductual, fisiolégico y social; lo cual, a su vez, genera una “deuda acumulativa de suefio”
que sera necesario redimir (Carrillo-Mora et al., 2013).

Estos mismos autores sostienen que, entre las consecuencias emocionales que
refieren los pacientes que padecen insomnio, se encuentran un aumento de la irritabilidad,
una mayor irascibilidad, disforia, cansancio, desgana; y fatiga y somnolencia diurnas.

Asimismo, cierta inestabilidad emocional y la aparicion de sintomas de ansiedad o

11
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depresion. En virtud de ello, un estudio realizado por Zammit y cols. en 1999, en una
muestra de 350 personas, mostré que los insomnes presentaban puntuaciones mas altas
que los miembros del grupo control en la Escala de Depresién de Zung y en la Escala de
Ansiedad de Zung (Miré, Cano-Lozano y Buela-Casal, 2005).

Algunos de los efectos de tipo cognitivo relacionados con esta patologia se reflejan
en forma de déficits leves en los niveles de atencion y de concentracion, especialmente en
personas que duermen menos de seis horas diarias (Medrano y Ramos, 2016). También
son frecuentes las alteraciones de la memoria, de la capacidad de juicio, la disminucion de la
flexibilidad cognitiva, el enlentecimiento cognitivo o la sensacion de disminucion de la
productividad y del rendimiento diario (a nivel académico, social y/o laboral). Igualmente,
pueden manifestar rumiaciones o preocupaciones relacionadas con la imposibilidad de
dormir y con las secuelas de ese insomnio (Carrillo-Mora et al., 2013).

Respecto a sus consecuencias conductuales, es habitual que se produzca un
aumento del consumo de farmacos y otras sustancias, con la finalidad de paliar las
anomalias durante la noche. A la par, un incremento del absentismo laboral, una mayor
probabilidad de sufrir accidentes laborales y de trafico (Mird, Cano-Lozano y Buela-Casal,
2005); y un incremento de la frecuencia y la duracion de las siestas durante el dia. Todo ello
redunda en una mayor utilizacion de los sistemas de salud.

Por su parte, las consecuencias fisiolégicas del insomnio crénico son multiples.
Desde alteraciones en el metabolismo de la glucosa o el incremento de la presién arterial,
hasta la aparicion de enfermedades reumaticas, cardiovasculares o respiratorias. También
dolor gastrointestinal, desregulacion del apetito, cefaleas, o dolores y tensién muscular
generalizados. De hecho, dormir menos de seis horas al dia esta asociado con una mayor
obesidad y un incremento en la frecuencia de aparicion de enfermedades como la diabetes
o la hipertension (Marqueta et al., 2017). De hecho, Roth y Ancoli-Israel (1999) hace 20
afios ya alertaban de la tasa elevada de morbilidad y de mortalidad de los insomnes.

Entre los efectos sociales, se encuentran una mayor evitacion y empeoramiento de
las relaciones interpersonales; asi como una reduccién de la sociabilidad.

No obstante, el insomnio tiene efectos distintos en el nifio y en el adulto. Mientras
que, por ejemplo, en este Ultimo suele ser caracteristica la somnolencia diurna, los infantes
suelen manifestar alta hiperactividad y otro tipo de problemas que implican al resto de la
familia. Esta es la razon por la que el tratamiento para uno y otro debe ser diferente (Pin y
Sampedro, 2018).
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3.3 EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL INSOMNIO

El insomnio es un trastorno clinico del suefio de abordaje complejo, puesto que en su
génesis, evolucién y mantenimiento intervienen una gran cantidad de factores. Por eso, es
fundamental realizar una evaluacion diagndstica completa e integral del mismo.

Ambos procesos, la evaluacion y el diagnéstico de esta patologia, son
eminentemente clinicos y suelen realizarse en el ambito de la AP. Por tanto, son los
profesionales de la AP los que tienen, dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS), la
responsabilidad de detectar, valorar y establecer el tratamiento adecuado para esta
perturbacion del suefio, adecuandose, en cada caso, a las caracteristicas individuales e
idiosincrasicas del paciente.

La evaluacion ha de realizarse, en un primer momento, en base a la historia clinica y
la exploracion fisica del mismo. No obstante, en multiples ocasiones, puede ser conveniente
y util la informacion proporcionada por la pareja de cama o habitacion del insomne.
Asimismo, los datos aportados por el resto de miembros de la familia pueden ser
interesantes de cara a conocer las consecuencias que tiene el insomnio en las distintas
areas de funcionamiento de quien lo padece.

En este sentido, el instrumento de recogida de informacién clinica por excelencia
empleado por estos profesionales es la entrevista clinica. Y dentro de su tipologia, la
semiestructurada es la que presenta mayor adaptabilidad al paciente y la que permite
realizar una aproximacion bio-psico-social del trastorno (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria, 2009).

En la Tabla 2 se incluyen los pasos fundamentales a seguir para la valoracion y

evaluacion diagnostica de esta patologia.

Tabla 2. Pasos para la evaluacion y el diagnéstico del insomnio

ENTREVISTA CLINICA
HISTORIA CLINICA

Antecedentes familiares de trastornos del suefio

Antecedentes psiquiatricos y organicos: trastornos mentales y enfermedades médicas,
actuales o pasadas, conexas con el insomnio.

Tratamientos farmacolégicos: medicamentos que puedan estar produciendo
alteraciones del suefio o interaccionen con el descanso.

Historia de consumo de sustancias: alcohol y otras drogas.

Entorno familiar, social y laboral: identificacion de factores precipitantes y
mantenedores del insomnio.

Estilo de vida: habitos alimentarios, consumo de estimulantes y ejercicio fisico.
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Tabla 2. Pasos para la evaluacion y el diagnéstico del insomnio (Continuacion)

HISTORIA DEL SUENO

Momento de aparicidén del insomnio: inicial, medio o tardio.

Repercusiones diurnas: sintomas manifestados durante el dia.

Duracién y frecuencia del insomnio: sintomatologia diaria, habitual, esporadica...

Historia previa del suefio: durante infancia y adolescencia, en caso de ser un adulto.

Otros sintomas: bruxismo, apnea, ronquidos...

Higiene del suefio: cuidado de habitos, condiciones y rutinas de suefno del paciente.

Factores que empeoran o0 mejoran la sintomatologia

Tratamientos previos
EXPLORACION FiSICA

Su finalidad es saber si exite 0 no una causa organica que explique el insomnio.
VALORACION PSICOLOGICA

El propdsito es identificar la presencia de sintomas psicopatoldgicos.

Para ello, se pueden emplear instrumentos de evaluacion tales como:

o Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS: Hospital Anxiety and
Depression Scale)

e Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS: Hamilton Depresion Rating Scale)
¢ Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI: State-Trait Anxiety Inventory)

ANALITICAS DE SANGRE

Su objetivo es detectar signos de patologias o enfermedades que pueden estar
relacionadas con el insomnio (por ejemplo, trastornos endocrinos).

USO DE AUTORREGISTROS: DIARIO DE SUENO-VIGILIA

Es fundamental para diferenciarlo de otros trastornos. Contribuye a identificar patrones y
condiciones de suefio del paciente; y a monitorizar sus progresos.

Es necesario emplearlo al menos durante 2 semanas antes de iniciar el tratamiento y
durante el mismo, para conocer horarios de suefo y vigilia durante las 24 horas del dia.

ESCALAS PARA LA EVALUACION DEL INSOMNIO/SUENO

Se emplean como apoyo del juicio clinico, no como sustitutas de la entrevista clinica.
Algunas de las mas empleadas en poblacién adulta en AP son:

e indice de Gravedad del Insomnio (IS/, Insomnia Severity Index)
e indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index)
e Escala de Somnolencia de Epworth (ESS, Epworth Sleepines Scale)

o Escala de Activacion Previa al Suefio (PSAS, Pre-Sleep Arousal Scale)
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Polisomnografia nocturna: evaluacion de otras patologias de suefo relacionadas. Se
puede usar para ajustar el plan de tratamiento tras el diagnéstico de trastorno del suefio.

Actigrafia de muieca: registro de la actividad motriz nocturna.

Fuente: elaboracion propia
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Las clasificaciones mas empleadas en el ambito de la AP para el diagnéstico del
insomnio son esencialmente cinco: la Clasificacion del Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, 5% edicion (DSM-5), la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y otros Problemas de Salud (CIE-10), la Clasificacion Internacional de
Atencién Primaria (CIAP-2), la Clasificacion Internacional del Manual Diagndstico vy
Codificado de los Trastornos del Sueno, 32 edicién (ICSD-3) y la Clasificacién Internacional
de la Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA-I).

Concretamente, en el ambito psicoterapéutico se emplean mas habitualmente las
clasificaciones DSM-5 y CIE-10, cuyos criterios diagndsticos para el insomnio se pueden

consultar en el Anexo 1.

4. 4. EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO: DE LA EDAD ANTIGUA
HASTA EL SIGLO XX

La ciencia se encuentra sumida en un permanente proceso de cambio y evolucion. Esto
requiere, por parte de los profesionales, una continua actualizacion de conocimientos, de
cara a poder hacer frente de manera eficaz a las nuevas demandas y desafios que se van
planteando década tras década. Es necesario, ademas, realizarlo con premura, pues la
velocidad con la que se van sucediendo estos cambios es vertiginosa.

En este sentido, la Psicologia, en tanto que ciencia, requiere igualmente de una
permanente tarea de incorporacién y renovacion de saberes, competencias y estudios. Las
nuevas exigencias contemporaneas urgen dar respuesta y cubrir las necesidades de
atencion sanitaria de la poblacién, de manera competente, segura vy fiable.

Reflejo de esta evolucién, han sido las distintas conceptualizaciones del suefio a lo
largo de la historia, las cuales han condicionado la forma de tratamiento y de aproximacion
terapéutica a la problematica del insomnio.

Por eso, con la intencion de entender el inicio y el desarrollo de las intervenciones
modernas y mas actuales en esta patologia, pero sin animo de detener en exceso la
atencion en la perspectiva histérica, es necesario efectuar un recorrido preliminar sobre la
historia del suefio y del insomnio, desde la Edad Antigua hasta el crucial siglo XX.

Esta etapa denominada preelectroencefalografica, permite comprender como ha
evolucionado la conceptualizacion de ambas entidades, asi como la evaluacion, el

diagnéstico y el tratamiento de la mentada patologia.

4.1 EDAD ANTIGUA (4.000 a.C.-S.V d.C.)

Las antiguas civilizaciones han sido la base sobre la que se ha ido construyendo la

organizacién politica, social, cultural y econémica de las estructuras comunitarias actuales.
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Todas ellas tuvieron la necesidad de adaptarse al medio, empleando para ello los recursos
disponibles y tratando de preservar la supervivencia de sus miembros.

En lo que respecta a la salud y, concretamente, a la higiene del suefo, es llamativo
el hecho de que todas estas civilizaciones coincidieran en considerar dormir como un
“fendbmeno pasivo”, de objetivo desconocido y cuyo ambito se encontraba reservado al
sacerdocio, a las dotes de adivinacién y a los filésofos y matematicos (SES, 2015).

A continuacion, se desgranan una a una para ahondar en su consideracion del
suefio, el significado que atribuian a los suefios, la catalogacion que hacian del insomnio y
el tratamiento o remedio que empleaban para eliminar las noches en vela.

Por su parte, en el Antiguo Egipto se concebia el dormitorio como una parte de la
residencia destinada a la mas estricta intimidad. No en términos de pareja, sino que era un
habitaculo eminentemente individual. Se otorgaba mucha importancia a los suefos, ya que
eran concebidos como el principal canal de comunicacion con los dioses. Asi, a través de
las ensofaciones, las deidades transmitian a los mortales mensajes predictores de una
buena ventura o de una catastrofe.

Una muestra de este simbolismo onirico del pueblo egipcio es el Papiro Chester
Beatty, conservado, en parte, en el Museo Britanico. En este manuscrito se encuentra
recogida informacion que se remonta a la época faradnica, relacionada con la interpretacion
de los suefios. De hecho, hay grabada incluso una “férmula magica” para distinguir los
suefos “buenos” de los “malos” y contrarrestar el efecto de estos ultimos.

El insomnio y, en general, cualquier padecimiento, era considerado sobrevenido
magica o religiosamente. Ademas, en tanto que este trastorno cerraba el canal de
comunicacion con los dioses, el insomnio era sindnimo del desconocimiento de un destino
incierto. Es probable que el primer tratamiento conocido para tratar esta patologia fuera el
opio, ya empleado por los sumerios en Mesopotamia (Sarrais y de Castro, 2007); junto con
otras plantas medicinales, tales como la valeriana o la tila.

La civilizacién griega contemplaba el suefio de manera parecida a la egipcia. En
concreto, lo veian como una oportunidad de origen externo, para que los oneiros (espiritus
alados y oscuros) visitaran a las personas dormidas y pudieran transmitirles el mensaje de
los dioses. Las personas con insomnio que no podian, por tanto, recibir tal recado, se
encontraban sin guia, sumidas en la oscuridad; razon por la que ponerle remedio era
considerado como una cuestion sumamente urgente.

En este sentido, los tratamientos para mitigar esta vigilia no voluntaria estaban
tefidos de gran sincretismo médico y religioso. Ejemplo de ello fueron los templos erigidos
en honor de Asclepios, dios griego de la medicina y la curacion, considerados como centros

de mejoria de salud, en los que se empleaba una combinacion de pdcimas ritualistas.
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Homero (S.VIll a.C), en sus escritos literarios, presenta el insomnio como un
padecimiento exclusivo de las mujeres enamoradas. Posteriormente, esta idea fue
desarrollada de manera poética por otros liricos helenisticos, como Apolonio; e incluso por
algunos latinos, como Virgilio. Homero también empleaba el insomnio como un elemento
tipicamente épico, en el que los protagonistas permanecen en vela antes de situaciones o
acciones importantes, como una batalla o un encuentro (Fernandez, 2000).

Por tanto, este padecimiento desempefiaba una funcion estimulante para la persona
y de avance para la narracion. Segun Fernandez (2000), Homero pretende “hacer ver que el
estado insomne aisla de los restantes seres al personaje que lo padece” (p. 4). De esta
manera, gracias a la falta de suefo, los protagonistas desarrollan ideas mas utiles que
sirven de pretexto para el desarrollo de la trama.

No obstante, no fue hasta el siglo V a.C. cuando comenzaron a formularse las
primeras teorias del suefio, de la mano de Alcmeoén de Crotona y Empédocles de Agrigento.

Para el primero, el suefio era resultado del llenado de los vasos sanguineos
cerebrales y del calor resultante de la circulacion de la sangre por este 6rgano; siendo el
despertar el efecto de la retirada de esta y del posterior enfriamiento cerebral. Alcmedn
discurria que solo era posible el pensamiento cuando la temperatura del cerebro era fria,
razon por la que el juicio se perdia una vez iniciado el suefio. Asimismo, para reducir el
insomnio era partidario del uso de narcéticos derivados del opio (Vizcarra, 2000).

Continuando con esta hipétesis térmica, dormir era concebido por Empédocles como
un proceso cercano a la muerte. Este pensador griego concebia fallecer como la pérdida
total del calor corporal, es decir, el enfriamiento absoluto; mientras que el suefio era
consecuencia del refrescamiento parcial del elemento fuego en la sangre.

Sin embargo, Hipdcrates de Cos fue el primero en considerar el insomnio como una
alteracion meramente corporal, sin influencia alguna de deidades externas. Uno de sus
postulados mas célebres fue la teoria humoral, vigente hasta el siglo XIX. Segun ella, el
cuerpo se encontraria dividido en cuatro liquidos o humores: sangre, bilis, bilis negra y
flema. La salud estaria determinada por el equilibrio humoral y la enfermedad, por el
desequilibrio. Para este autor, “los delirios, la epilepsia, el panico, el temor, el insomnio y el
sonambulismo poseen una naturaleza comun perteneciendo a una misma physis alterada”
(Ivanovic-Zuvic, 2004, p. 170).

La solucion al padecimiento pasaba por el drenaje y derivacion de los humores,
mediante técnicas naturistas, pero poco éticas desde el punto de vista actual. Entre ellas,
purgas, vomitos, sanguijuelas o el uso de eméticos o lavativas (Andrade, 2017). Aunque en
ese momento alejarse tanto del pensamiento magico como de la ritualidad no era de lo mas
ortodoxo, su erudicion le valié la consideracion de padre de la medicina occidental. Otro de

sus méritos fue patologizar tanto el sueno excesivo como el deficitario.
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Por su parte, Demécrito abordé la enfermedad de modo naturalista, profetizando que
su origen residia en una dieta poco saludable. Ademas, senalé el que consideraba como
sintoma patognomoénico del insomnio: la somnolencia diurna. Su teoria atomista y sus
proposiciones sobre la tetracomposicion del universo (agua, fuego, aire y piedra) influyeron
decisivamente en el pensamiento griego y romano posterior.

En la misma linea, Aristételes en el siglo IV a. C continué convencido de la existencia
de una relacion directa entre suefio e ingesta. A lo largo de tres ensayos (De Somnio et
Vigilia, De Insomnii y De Divination per Somnum) explicd su teoria metédicamente. No en
vano, su estudio es apreciado como el mas sistematico de la época antigua.

El origen del sueio, decia, residia en los vapores procedentes de los alimentos, que,
cuando llegaban al cerebro, producian somnolencia. Después, al enfriarse estos vahos, el
cerebro perdia su temperatura, lo que indicaba el inicio del suefo y una consecuente
ausencia de juicio. Para Aristoteles, las personas permanecian dormidas hasta que
terminaban de hacer la digestion. Por tanto, el insomnio era consecuencia de la no ingesta.

Por otra parte, atribuia a los suefios una aparicion natural, no sobrenatural, y
consideraba su origen mas demoniaco, que divino. Los definia como una actividad animica
ocurrida mientras que la persona duerme, que podia reflejar indicios de alguna alteracion
fisica, que pasaba inadvertida a lo largo del dia (Vizcarra, 2000).

Posteriormente, Platén introdujo por primera vez un concepto nuevo en el estudio del
suefo: la realidad, tema del que consecutivamente se encargarian otros instruidos, como
Descartes. En concreto, puso de manifiesto la dificultad para alcanzarla en estados de vigilia
o de suefio, “en cuanto determinados por la sensacién y la fantasia nos ponen en contacto
con la realidad en si, a la cual sélo accedemos en esa especie de contrasuefio o de
supervigilia que es la contemplacién de las ideas” (Capelletti, 1987, p. 245).

Ya en el siglo Il d.C., Artemidoro de Daldis elaboré cinco volumenes de su obra
Oneirocritica, el primer tratado griego del que se tiene constancia sobre la interpretacion de
los suefios. Incorporé mas de 3.000, lo que le valié la consideracién de traductor onirico, con
intereses tanto cientificos como didacticos.

Son multiples las referencias al suefio que se han encontrado en los textos
hipocraticos de la antigua Roma. Por ejemplo, tras almorzar, los ciudadanos romanos se
tomaban un descanso coincidiendo con la hora sexta; término del que deriva la palabra
siesta, costumbre que ha perdurado a través de los siglos hasta nuestros dias.

Entre la poblacion, se encontraba generalizada la concepcién de lo onirico como algo
premonitorio. De ahi que fueran muy cuantiosos los templos erigidos en honor a Esculapio,
dios romano de la medicina y la curacién, en los que se llevaba a cabo la practica ritualista
de la incubacién. Su objetivo era la conciliacion del suefio en pos de alcanzar la oniromancia

(adivinacién del futuro) o como tratamiento de curacion de la enfermedad.
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No obstante, fueron cuantiosos los doctos que se atrevieron a teorizar acerca del
suefio, adoptando una actitud mas racional. Entre ellos, Asclepiades se posiciond
contrariamente a la teoria humoral, recogiendo los postulados de la teoria atomista de
Demdcrito; mientras que Cicerdn, cercano a los planteamientos aristotélicos y lejano a los
atomistas, incorporé la cogniciéon como un componente activo en los suefios, dada su
relacion con las preocupaciones cotidianas (SES, 2015).

Pero, sin duda, una de las figuras mas importantes de la civilizacion romana fue
Galeno de Pérgamo, ya que sus ensefanzas y escritos trascendieron la medicina durante
siglos. Este erudito investigador, fildsofo y médico recogio las ensefianzas de Aristoteles e
Hipdcrates, recopilando todos los conocimientos existentes hasta entonces.

Su obra De Dignotione ex Insomnis define los suefios como reflejo de padecimientos
del cuerpo y resalta la relevancia de la terapia del descanso, la alimentacion y el ejercicio
fisico (SES, 2015). Un adelantado para su época que no encontré continuidad a sus
postulados hasta siglos mas tarde.

Galeno, recuperando la teoria humoral, consideraba que el insomnio era sobrevenido
por los humores calientes y picantes. Por ello, seria recomendable para evitarlo todo aquello
que “por su naturaleza, pudiera humedecer” (Trigueros, 2014, p. 8).

A su parecer, otra manera de paliar esta patologia era haciendo uso de la musica,
pues atribuia a la melodia propiedades curativas en estados de depresion o de profunda
tristeza. Probablemente, ésta fue la génesis de la musicoterapia como técnica de relajacién
previa al dormir (Palacios, 2001).

La trascendencia actual de Hipdcrates, Aristoteles y Galeno se explica por sus
aportaciones bioldgicas y fisiolégicas a la medicina, en general, y a la psiquiatria, en
particular. De manera global, se puede asegurar que son garantes de “tres modelos
psicopatolégicos parcialmente relacionados, que pueden sefialarse como anatdmico, fisico y
fisioldgico humoral” (Pichot, 1979, p. 21).

A este tenor, es plausible aseverar que en las civilizaciones grecorromanas se
produjo un cambio lento y progresivo desde una etiologia divina de los suefios, que los
entendia como fendmenos externos (Demdécrito o Asclepiades), hasta una explicacion mas
naturalista del proceso fisioldgico en si, que los considera propios de procesos internos
(Aristoteles o Ciceroén).

En el Lejano Oriente, Atharva-Veda es uno de los textos hinduistas mas antiguos de
la medicina tradicional del pais asiatico. Entre sus lineas, se hace alusion a la reserpina, una
planta medicinal obtenida de la raiz de la Rauwolfia serpentina nativa de la India, para el
tratamiento de la ansiedad y, probablemente, también para combatir el insomnio.

En la civilizacién china, se aliviaba el insomnio a través de diferentes vias. En primer

lugar, mediante el uso de efedra y ginseng, sustancias naturales que ejercian el papel tanto
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de estimulantes como de sedantes. También en esta cultura, y durante mas de dos siglos,
se estuvo empleando el mercurio como remedio para todo tipo de trastornos. Ergo, también
para el insomnio. No obstante, eran muchos los ciudadanos que sufrieron intoxicaciones en
forma de ansiedad, de agresividad y, paraddjicamente, de insomnio (Palma, 2016).

Otros de los métodos generalizados de tratamiento de la vigilia patoldgica eran la
acupuntura y la moxibustion, ambas consideradas desde hace casi una década como

practicas Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad (UNESCO, 2010).

4.2 EDAD MEDIA (S.V - S. XV)

El teocentrismo presente durante la Edad Media releg6 el cuerpo humano a un segundo
plano. Asi, mientras que este ultimo fue objeto de desprecio constante durante los mas de
diez siglos que durd esta época medieval, la influencia y poder de la Iglesia Catdlica se
fueron haciendo practicamente inquebrantables.

Tal era asi que la enfermedad estaba considerada como consecuencia de un castigo
divino. En los textos biblicos se hace alusién al insomnio como producto del efecto
continuado de cuatro faltas: la ausencia de trabajo, de paz en el corazén, de conciencia y de
ansiedad. Y apela como condicién sine qua non para erradicarlo la fe en Dios.

Es resefiable la figura de Arnau de Vilanova en Espafia, médico prestigioso, fiel a sus
ideales religiosos y muy activo en la vida politica de la época. Amigo de reyes y papas, este
cientifico escribié mas de cincuenta obras médicas y teoldgicas, entre las que destacan, en
el campo que nos ocupa, principalmente dos. Por un lado, Régimen sanitatis ad inclitum
regem Aragonum, una especie de tratado normativo de salud, en el que incluye medidas de
higiene para la atencién y mantenimiento de la salud. Por otro, Del dormir y velar, con
numerosas recomendaciones para la conciliacion de un suefo placentero, como, por
ejemplo, no hacerlo boca arriba para evitar sofocar la memoria (Vela y Pérez, 2007).

En sus escritos, Arnau también hacia alusién a lo que profusos literatos de la época
medieval denominaron el “mal del amor heroico”. Con ello se referia al compendio de
sintomas que padecian aquellos caballeros tras ver por primera vez a su amada. Entre estos
signos, estaba el insomnio, ademas de la desnutricion o el llanto constante. Curiosamente,
uno de los remedios considerados curativos de la enfermedad era el buen descanso
(Lobato, 2016).

Tal fue la trascendencia posterior de Vilanova que hoy en dia existe un centro clinico
en su honor. El Hospital Universitario Arnau de Vilanova en la provincia de Lérida

(Catalufa), uno de los mas punteros en la investigacion polisomnografica del suefio.
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4.3 EDAD MODERNA: RENACIMIENTO Y BARROCO (FINALES S. XV -
S.XVII)

Tras cien afos improductivos en términos cientificos, el estudio anatomico durante los siglos
XVI'y XVII adquirié mucho peso. El afio 1549 fue especialmente clave para la medicina del
suefio y para la fisiologia, debido a la publicacién del primer tratado de neurologia de la
mano de Jason Pratensis, De Cerebri morbis.

Aun mas relevante fue la teoria dualista propugnada por René Descartes. Su
apologia de la escision radical entre alma y cuerpo posibilitdé una explicacién del mundo
mecanicista, asi como el estudio auténomo de ambas partes del ser.

Esto se encontraba, indiscutiblemente, al margen de la religion imperante siglos
atras, lo cual se tildaba como revolucionario. De hecho, el debate entre dualismo y monismo
ha perdurado durante siglos. Descartes, en un intento algo precipitado de arrojar luz al
mismo y despejar las dudas en torno a su teoria, apoyd su hipotesis en un postulado
erréneo. Realizdé la primera tentativa de establecer relaciones entre las estructuras
neuroanatomicas y el suefio, pero su falta fue creer que la existencia de la glandula pineal
era exclusiva de los humanos, en tanto que seres vivos.

Esta era para él la parte mas esencial del cerebro, llena de espiritus animales y en
cuyo nucleo residia el alma racional. Asimismo, Descartes atribuia a esta glandula la razén
de ser del suefio, ya que éste, explicaba, era producto del efecto colapso que ejercia la
mentada glandula en los ventriculos cerebrales. Asi, los espiritus animales desaparecian y
se inducia la somnolencia. (Vizcarra, 2000).

Ademas de esta hipotesis del suefo, durante el Renacimiento se produjo un hito
mayusculo en el estudio del insomnio: la descripcion de algunos tipos de trastornos del
suefo, a través de la literatura. De esta manera, William Shakespeare hizo referencia en
obras tales como Macbeth al sonambulismo y al sindrome de apnea del suefio; al igual que
Miguel de Cervantes, a través de su famoso personaje Don Quijote, relaté la sintomatologia
del trastorno del comportamiento del suefio REM (SES, 2015).

Por su parte, Thomas Willis realizé por primera vez una descripcion de los sintomas,
que siglos mas tarde quedarian recogidos bajo el nombre de sindrome de piernas inquietas.
Ademas, describié el impacto pernicioso que tiene el consumo de cafeina en el suefio y
atribuyé al laudano propiedades médicas para el tratamiento de dicha patologia. Ademas,
considerd que los trastornos del suefio eran un sintoma de patologias subyacentes, idea

que permanecié en la retina de los investigadores de épocas posteriores.
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4.4 EDAD CONTEMPORANEA
4.4.1 LA ILUSTRACION (S.XVIII)

Durante la llustracion, la razon y la ciencia sustituyeron a la moral y la fe. Fruto de esta
primacia, se llevaron a cabo hallazgos y descubrimientos cruciales para el aumento de la
calidad de vida y comodidad de las personas.

Nombres como Pierre-Simon Laplace, Edmund Halley, Gaspard Monge, Leonhard
Euler, Antoine-Laurent Lavoisier, Georges Louis Leclerc, Philippe Pinel, o Edward Jenner;
entre muchos otros, tuvieron una importancia capital en el avance cientifico, pues fueron
pioneros y eruditos en el conocimiento del mundo y la salud humanas.

Especificamente, en lo que respecta al avance en el conocimiento de los trastornos
de sueno, Jean Jacques d'Ortus de Mairan permitio, afios después con sus estudios
cronobioldgicos, el descubrimiento de los ritmos circadianos; asi como la demostracion de la
existencia de un reloj biolégico interno.

Por su parte, Herman Boerhaave y Von Haller eran partidarios de describir el suefio
como consecuencia de un aumento del flujo sanguineo cerebral, idea que remite a Alcmedn
de Crotona y que se mantuvo vigente hasta entrado el siglo XX. No obstante, otros autores
se mostraron contrarios a la hipdtesis vascular o de congestion, como Friedrich
Blumenbach, quien refiri6 que este estado fisiolégico se producia por justamente lo
contrario, es decir, por escasez de irrigacion cerebral.

Luigi Galvani descubrié que, al aplicar corriente eléctrica de baja potencia a la
médula espinal de una rana muerta, en el animal se producian contracciones musculares.
De esta manera, dotd a los impulsos nerviosos de naturaleza eléctrica, un hito en el estudio
electrofisioldgico. Para él, esta actividad eléctrica era inherente al cuerpo de las ranas, por lo
que su estimulacién solamente podia realizarse exteriormente. Esta postura, contraria a la
de Volta, la apoyaba con argumentos teoldgicos, pues aseguraba que “los hombres no
podrian crearla, porque eso significaria cruzar una frontera y entrometerse en la jurisdiccion
del Creador” (Miscione, 2015, p. 7).

Otro gran hito de este siglo fue el de Franz Anton Mesmer, quien senté las bases de
la hipnosis tal y como se conoce actualmente. De hecho, como se expondra mas adelante,
actualmente la hipnosis es uno de las técnicas empleadas para paliar el insomnio.

En términos generales, el suefo era considerado como una fase de conservacion de
la energia y de subsistencia; siendo el opio el tratamiento por excelencia para paliar las
dificultades para dormir. No obstante, de todos los acontecimientos y descubrimientos
acaecidos durante este siglo, se deduce que se fueron desplazando los postulados

humorales, en pro de un conocimiento basado en la neurofisiologia del suefo.
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4.4.2 SIGLO XIX

Fueron otros muchos los avances médicos que tuvieron lugar a lo largo de esta centuria y
cuyos hallazgos sirvieron de base para descubrimientos ulteriores. La investigacién cientifica
se generalizd a las clases medias y bajas, se profesionalizd el empleo y se dividid en
multiples especialidades, estructurandose de forma parecida a como la haria eventualmente
durante el siglo XX.

El suefio era considerado, en contraposicién a la vigilia, como un estado pasivo. En
palabras de Robert MacNish, fildsofo estudioso de este fendmeno, estaba ubicado de
manera intermedia entre la vigilia y la muerte (Vizcarra, 2000), idea que ya habia
mencionado Empédocles casi dos mil quinientos afios antes.

El insomnio, por su parte, comenzo6 a ser considerado como un problema de salud
publica. Durante la primera mitad del siglo, comienza su terapéutica, puesto que se inicia el
empleo de farmacos hipnéticos para inducir “un suefio semejante al fisiolégico” (Chavez et
al., 2017, p. 11). No obstante, la base de la investigacién clinica del insomnio se asento
mayoritariamente durante la segunda mitad del siglo.

En esa época, la adiccion al opio y el consumo excesivo de alcohol eran una realidad
muy extendida entre los ciudadanos. Por eso, el farmacéutico aleman Friedrich Sertlrner
tratd de ponerle remedio bajo su conviccion de que podia ser capaz de aislar los
componentes del opio y encontrar la sustancia que le hacia ser tan adictivo. En un
experimento junto a tres amigos, descubrid y aislé el principio activo de la morfina,
denominada asi en honor a Morfeo, dios griego del suefo.

Este fue, sin duda alguna, uno de los hallazgos mas importantes de la farmacologia
en este siglo (Bafios y Guardiola, 2018). Y mas teniendo en cuenta que, hasta ese
momento, el remedio mas empleado para paliar diversas patologias era el laudano, usado
como tratamiento principal de la ansiedad, el dolor e incluso la tuberculosis.

Por eso, el descubrimiento de la morfina supuso el auge de una alternativa con un
poder novedoso: su potencial analgésico. Uno de sus usos, fue el tratamiento del insomnio
(Mencias y Rodriguez, 2012); pero, a pesar de sus prometedoras funciones, uno de los
efectos adversos de su consumo fue y es, paradojicamente, el insomnio.

En 1846, James Braid acuid el término hipnosis, basandose en los avances
realizados décadas antes por su antecesor Mesmer, pero sin llegar a compartir
integramente sus tesis. Braid denominé a ese estado como “suefio nervioso”, distinto al
normal, y resultado de una sobreexcitacion muscular ocular, fruto de haber fijado la mirada
atentamente en un objeto concreto durante un cierto tiempo. Este investigador confundi6 el
insomnio con la somnolencia y con la fatiga.

En la década de los 50, fue William Morton el pionero en realizar la primera

aplicacion de la anestesia de manera exitosa en el ambito quirdrgico. De esta manera, pudo
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solventarse uno de los mayores retos a los que se enfrentaba la medicina desde su
nacimiento: acabar con el dolor quirdrgico. Anteriormente, este efecto se consideraba como
iatrogénico y, por tanto, dificilmente evitable, y era resuelto mediante la ingesta de grandes
cantidades de alcohol (Liondas, 2009).

En los afios 60, Wilhelm Griesinger reportd la presencia de movimientos oculares
durante el suefo, una observacién que, cerca de un centenar de afnos después, se acufio
con el acronimo de suefio REM (Rapid Eyes Movement).

A finales de ese mismo decenio, William Alexander Hammond traté especialmente el
insomnio como patologia, en su libro El suefio y sus desajustes. Junto a Pavlov, del que se
hablara posteriormente, fue un adelantado al realizar una descripcion formal de este
trastorno. También contribuy6 al estudio de los efectos de la privacion de suefio en la salud.
De hecho, un estudio que realiz6 junto a Kripke, Simons, Garfinkel en 1879, concluyé que
las personas que dormian menos de cuatro horas tenian un 50% mas posibilidades de
mortalidad, que los que lo hacian entre 7 y 8 (Renieblas, 2012).

En 1875, Richard Caton descubrié la actividad eléctrica cerebral, hito que marco el
futuro de las investigaciones neuroldgicas (SES, 2015). El psicélogo inglés evidencid, de
manera pionera, la existencia de potenciales de accién y, por tanto, de actividad eléctrica en
el cerebro animal y realizé descripciones y observaciones de esta ultima. A ella se refirid
como “corrientes eléctricas en la sustancia gris” (Molina, 2009, p. 2). Junto a los pequenos
experimentos de Luigi Galvani, Caton posibilité el descubrimiento décadas mas tarde, de la
electroencefalografia (EEG), por mérito de Hans Berger.

A finales del siglo, William Broadbent observdé de manera magistral en un paciente
suyo las caracteristicas de la apnea obstructiva del sueno; descritas décadas antes en una
novela de Charles Dickens (Muci-Mendoza, 2009). También Silas Weir Mitchell
conceptualizé la paralisis del sueio, la epilepsia, los terrores nocturnos y las consecuencias
que tenian los estimulantes en el insomnio.

Asi, gracias a estos descubrimientos y al desarrollo de diversas ciencias como la
bioquimica, la electrofisiologia o la propia psicologia, proliferaron numerosas investigaciones
sobre el suefio y sus patologias. De hecho, el imperante interés por su estudio llevé a la
generalizacion de cuatro teorias explicativas de su etiologia (SES, 2015), algunas

recuperadas de épocas antiguas, que se incluyen a continuacion en la Tabla 3:
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Tabla 3. Teorias predominantes sobre el inicio del suefio durante el siglo XIX

AUTORES
REPRESENTATIVOS

Alcmeon, Hipocrates,

TEORIA INICIO CAUSA DEL SUENO

Presién ejercida por los vasos
Vascularode | S.V o Boerhaave, Von Haller,
. cerebrales en la transmision cerebral .
congestion a.C ] _ Blumenbach, MacNish,
al nivel de los ganglios basales. o
Hammond, Purkinje

Propone dos opciones:

Aristoteles, Sommer,
Humoral o S.V | 1. Falta de oxigeno cerebral
Pfluger, Preyer, Errera 'y

quimica a.C 2. Acumulacion de sustancias toxicas .
Du Bois-Reymond.

durante la vigilia

Cambio en la estructura y las Ruckhardt, Heubel,
Neural o . , .
1877 | funciones de las células nerviosas. Westphal y
histolégica
Paralisis parcial de las dendritas. Fisher, Ramén y Cajal

Reflejo inhibitorio por disminucion de
Conductual 1889 . . . Brown-Sequard, Beckterev
la estimulacion sensorial.

Fuente: SES, 2015 y Vizcarra, 2000.

Hasta 1860 era predominante y se mantuvo aceptada la teoria vascular del suefo.
Pero, a partir de esa fecha, sus adeptos comenzaron a descender drasticamente, en
esencial, por dos razones. Por un lado, por el auge de diferentes subteorias congestivas
que, en muchas ocasiones, eran contrapuestas. Y, por otro, debido al descubrimiento de
John Hughlings Jackson acerca de la pérdida de color de las arterias durante el suefo; lo
que desmentia la hipétesis vascular. Este neurdlogo inglés abogaba por una relacién directa
entre suefio y actividad cognitiva, lo que marco un antes y un después en la neurobiologia
del suefo y la neurociencia cognitiva (Escera, 2004). A finales del siglo, fue desestimada
completamente la hipotesis vascular.

Especial menciéon merece 1879, afio en el que Thomas Alva Edison invento la luz
eléctrica. El impacto que tuvo en todas las esferas de la vida de la persona tuvo ventajas,
pero también importantes inconvenientes. Ademas de cambiar los ritmos circadianos, se
retraso la hora de irse a la cama, se restringié el tiempo total de suefio y se produjo una
ruptura entre la completa sincronia entre el dia y la noche. ¢ El resultado? Los problemas de

higiene del suefio actuales.
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5. EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO DURANTE EL SIGLO XX

Si hay un punto de inflexion en el tratamiento y abordaje de los problemas del suefio es el
primer tercio del siglo XX. El cambio de centuria significo la eclosion de muchas de las
investigaciones neurofisioldégicas y neuroanatdomicas que se habian ido gestando durante
décadas anteriores. Asi, si bien durante el siglo XIX los estudios del suefio se hallaban
focalizados en la fenomenologia onirica, el nacimiento del psicoanalisis y el conductismo

significé el advenimiento de una nueva tipologia de estudio de este fenémeno.

5.1 PRIMERA MITAD DEL SIGLO XX

A principios de siglo eran muy pocos los trastornos conocidos relacionados con el suefio.
Con excepcién del insomnio, la narcolepsia o el sonambulismo, el resto eran considerados
como alteraciones fruto esencialmente de tres causas: ansiedad, factores ambientales y
otras enfermedades.

En 1903, los quimicos alemanes Emil Fischery Josef von Mering realizaron un
importante avance médico, que revolucion6 el tratamiento de los trastornos mentales v,
concretamente, del insomnio. Hallaron el potente efecto que tenia el barbital para inducir
suefio en perros y decidieron patentar los barbituricos como método infalible para paliar este
padecimiento. Con ello, hasta 1950, estos farmacos fueron empleados para el insomnio y la
ansiedad, pero después fueron retirados del mercado por su gran potencial adictivo, el
riesgo de sobredosis que ello entrafiaba y la peligrosa combinacién que suponia mezclarlos
con alcohol (Chavez et al., 2017).

También a principios de siglo, concretamente en 1900, Sigmund Freud publicé su
célebre obra La interpretacion de los suerios, en la que sentd las bases de la primera
escuela psicoldgica conocida, el psicoanalisis. En sus paginas explicéd el significado de los
suenos, fundamento la relacion de éstos con las dificultades psicolégicas cotidianas de las
personas y, a la postre, transformdé la manera en la que hasta entonces se estudiaba la
mente humana. Era la primera vez en la historia en la que se relacionaban formalmente lo
onirico y lo emocional.

En términos generales, para esta corriente, dormir estaba directamente ligado al
sofar. Para este enfoque, los suefos reflejan otra realidad psiquica, aquella que incorpora
aspectos de la realidad reprimidos o no recordados y procedentes del Ello, inaceptables
para la parte del psiquismo consciente. Los suefios eran, por tanto, la expresion de nuestros
deseos inconscientes (Jung, 2006), los cuales tenian un impacto en el tiempo presente.

Freud consideraba que el suefo estaba conformado por dos niveles: el contenido
manifiesto y el latente. El primero se referia a lo que una persona recuerda que ha sofiado y,

el segundo, a lo que se mantiene reprimido y no se recuerda.
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Igualmente, este estado de no vigilia tenia para él dos finalidades: la proteccién y la
realizacion de deseos. Postulaba que interpretarlos era la manera de obtener un insight de
la parte inconsciente del individuo. Y, por tanto, de conocer qué le impide alcanzar un estado
fisioldgico tan vital como el buen descanso. Esto es, de qué se defiende y a qué teme la
persona que padece insomnio.

De acuerdo con Antén (2011), el insomnio es una “negativa consciente a conectarse
con contenidos conscientes” (p. 55). Para este mismo autor, durante el suefo, las personas
quedan privadas de sus mecanismos de defensa, por lo que "aparece el temor a la espesura
que pueden portar ciertos recuerdos (...), donde la represion deja de funcionar" (p. 53).

No obstante, es resefable destacar que, en 1915, Freud ya realizé una distincion
entre los conceptos de dormir y sofar, atribuyendo al primero la condicion de estado y al
segundo, la de fendmeno (Favre, 2000).

Sin embargo, fue la incorporacién del narcisismo a su teoria lo que le hizo considerar
el dormir como una pasion que lo onirico perturba; y le permiti6 ahondar en la relacion
existente entre el insomnio y la melancolia. Contrariamente, considera como excepcioén a las
personas hipondriacas, las cuales no usan el suefio como evasioén, sino que se refugian en
el dormir para sofar y conseguir saber, alejandose del mundo exterior real, qué les causa
una incesante perturbacioén (Favre, 2000).

Donald Winnicott habla, en La negativa de los nifios a dormirse, de la angustia como
factor determinante de la imposibilidad de conciliar el suefo. Asi, relata que las pesadillas
nocturnas son fenédmenos alucinatorios que producen un gran alivio a los mas pequefos, ya
que gracias a ellos consiguen liberar experiencias traumaticas o recuerdos pasados, asi
como faltas de apego familiares (Winnicott, 1968).

Es igualmente interesante la aportacion que realiza en lo relativo al tratamiento del
insomnio infantil. Asegura que la administracion de jarabes para dormir a los nifios esta
condenada al fracaso y, por tanto, no deberia recurrirse a ella. Tampoco tiene sentido para
él que el médico actue "con mano dura”, puesto que” (...) no hay asimismo nada mas cruel
que criticar o castigar a los padres, y hasta puede ser poco sensato darles consejos”
(Winnicott, 1968, p.1).

De la misma manera que Winnicott, Wilhelm Stekel atribuye el motivo del surgimiento
de este trastorno a la angustia hacia el si mismo, es decir, hacia los propios deseos
impudicos e inaceptables. En este sentido y, en consonancia con la teoria de las neurosis de
Freud, mantiene que el insomnio es integramente resultado de una gran insatisfaccion
sexual o pulsién libidinosa resentida (Anton, 2011).

De esta forma, se pone de manifiesto que el tratamiento del insomnio para el

psicoanalisis era entendido como una labor exclusiva y reservada para los terapeutas. Ellos
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eran los unicos capaces de ver y traducir lo que el inconsciente de los pacientes mantiene
reprimido por lo intolerable de su contenido; y ponerle solucion.

La relacién freudiana establecida entre esta patologia y las pesadillas, la melancolia
y la hipocondria hacen que la técnica preferida para estos terapeutas sea la asociacion libre,
mas que la hipnosis. Pero la asociacion libre, en este caso, se encontraria obstaculizada, ya
que no se realizaria de manera espontanea; sino inducida por algun aspecto onirico o
pensamiento. Esto, en opinion de los psicoanalistas, obstaculiza parcialmente el proceso de
expresion del inconsciente, ya que cuanto mas libres sean las asociaciones, mas reflejaran
el contenido de esta dimension intrapsiquica (Antén, 2011). Por su parte, la hipnosis no
favorece su curacion, puesto que tapona o perjudica la transicion entre el suefio y la vigilia
del paciente, induciendo con ello al sonambulismo. La escuela freudiana lo explica asi: “la
persona se mantiene despierta, mientras que el sujeto sigue dormido” (Favre, 2000, p. 15).

Durante el primer tercio del siglo XX, las teorias vascular y neuronal del suefo
predominantes durante las ultimas décadas del decimonodnico, pierden influencia. Por el
contrario, la conductual y la humoral o quimica adquieren gran protagonismo, por razones a
continuacion explicitamente detalladas.

Por un lado, la teoria comportamental recibe un fuerte empuje gracias a la figura del
fisidlogo y psicélogo ruso, Ivan P. Pavlov, impulsor del condicionamiento clasico; y al auge
de la escuela conductista como teoria psicoldgica alternativa al psicoanalisis. Y, por otro, el
conductismo, encarnado durante estas primeras décadas en la figura de John B. Watson,
ponia en tela de juicio la existencia de los suefos, en tanto que eran experiencias no
observables. Asi, fue desacreditando el abordaje y estudio sistematico de los mismos.

Por su parte, la teoria de Pavlov habla del reflejo positivo como aquel que causa un
proceso de excitacion; y del reflejo negativo como inductor de un proceso de inhibicion. De
esta forma, los métodos antagénicos de excitacion e inhibicion son centrales para este
fisidlogo. La inhibicién, considera, frena la activacion de las neuronas corticales, por lo que,
al difundirse por toda la corteza cerebral, suspende toda la actividad condicionada positiva.
Asi, para Pavlov, un impulso continuo y mondétono actuando sobre el sistema nervioso
central causaba somnolencia (SES, 2015).

El suefio seria, por tanto, un reflejo negativo, innato e incondicionado; asi como el
mecanismo inhibitorio mas general y en el que la sugestion tiene un papel protagonista. Lo
considera un retraimiento interno considerablemente difundido por el cerebro, de manera
que “cualquier inhibicion es un suefio parcial, localizado, fragmentario, (...). Cuando se
extiende la inhibicién, se inicia el sueno, pero, cuando se limitan los procesos de inhibicion,
el suefo desaparece” (Zumalabe y Gonzalez, 2005, p. 57).

Aparte de Pavlov, otros investigadores estuvieron fuertemente influidos por esta

teoria inhibitoria. Entre ellos, Vladimir Bechterev, principal representante de la psicologia
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objetiva, y, ulteriormente, Henry Pieron y René Legendre en 1910, quienes teorizaron acerca
de la hipotesis de las hipnotoxinas para explicar el suefo.

Ambos fisidlogos franceses inyectaron suero de perros privados de suefo a otros en
situacion normal, y vieron cémo estos ultimos se mostraban fatigados. Consideraban que las
hipnotoxinas se iban acumulando a lo largo de todo el dia para por la noche inducir al
cerebro a dormir. Eso les permitié teorizar acerca de esta supuesta sustancia hipotética
como factor endégeno causante de suefio. No obstante, sus experimentos resultaron
exitosos en perros, no en humanos, como evidenciaron intentos posteriores de replicar los
mismos resultados.

Von Economo, por el contrario, creia que eran multiples los sistemas del organismo
que se veian implicados en este estado de no vigilia y no abogaba por la existencia de un
unico inductor del suefio. De hecho, sus indagaciones durante una epidemia de encefalitis
letargica en Europa, le permitieron observar y atribuir a diferentes centros neurales la
responsabilidad de provocar y regular el suefio. En concreto, le permitieron determinar la
existencia de dos regiones cruciales: una emplazada en el hipotadlamo posterior y
mesencéfalo anterior, cuya lesion causaba hipersomnolencia y estupor; y otra ubicada en el
hipotalamo anterior, promotora de los distintos estados de suefio.

Este mismo investigador observd como Ila infeccidon viral producia dano
principalmente en esta ultima regién, hoy conocida como area pre-6ptica (APO), lo cual
hacia que los pacientes afectados presentaran un insomnio caracteristico, que necesitaba
ser tratado farmacolégicamente, ya que acarreaba riesgo de muerte (Di Giovanni, 2018).

Walter R. Hess, tiempo después, confirmd la teoria del centro del suefio de von
Economo, pero con una salvedad: afirmaba que la region causante de la no vigilia estaba
ubicada en el talamo, puesto que, al estimularse, producia somnolencia (Vizcarra, 2000).

Concretamente, aseveraba que en la encefalitis letarguica, dormir estaba causado
por lesiones en el mesencéfalo y el diencéfalo, mientras que, empleando la estimulacién
eléctrica para inducir ese estado, era la propia estimulacién la que producia “en las regiones
concernidas una verdadera inhibicién activa, que deprime las funciones que presiden la
actividad" (Debru, 2009, p. 201). En conclusion, ratificaba que, si se estimulaba la parte
inferior del cerebro, se podia inducir el suefio (SES, 2015). Sus avances en el estudio de la
fisiologia del suefio le hicieron ser Premio Nobel de Medicina y Fisiologia en el afio 1949.

A continuacién, los descubrimientos de Walle J. H. Nauta corroboraron las hipotesis
de von Economo; al demostrar que las lesiones en el hipotalamo posterior generaban
somnolencia; y en el hipotalamo anterior, insomnio. Igualmente, aseveré “la existencia de un
centro de vigilia en el hipotalamo posterior y un centro de suefio en el hipotdlamo anterior”
(SES, 2015, p. 11).
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En 1920, Edmund Jacobson sentdé uno de los principios basicos de lo que
eventualmente se habria de llamar Medicina Comportamental del Suefio. La creacién de su
técnica de relajacion muscular progresiva es hoy en dia una de las estrategias preferentes
de eleccién para el tratamiento del insomnio, debido a su naturaleza de distensién somatica
y a la repercusion consecuente en la relajacion corporal (Marin y Lopera, 2008). Su
desarrollo supuso una descripcion exacta del denominado insomnio psicofisiolégico.

De hecho, el conocimiento que tenia este médico estadounidense de la patologia
aqui expuesta era muy profunda, teniendo en cuenta la poca investigacion que hasta el
momento se habia podido realizar. La concepcion que tenia Jacobson de los “factores
comportamentales y cognitivos, asociados al insomnio, es absolutamente similar a nuestra
comprension actual de estas dimensiones” (Marin y Lopera, 2008, p. 60).

1929 fue un afo particularmente importante en la historia de la medicina, que
también marco el inicio de una nueva era en la investigacion sobre suefio y el insomnio. Se
produjo el aporte mas significativo a la practica clinica de la medicina del suefio: la creacién
de la electroencefalografia (EEG).

Hasta este momento, el suefio era entendido como una fase pasiva, pero con el
descubrimiento de la EEG por parte de Hans Berger ya se le empieza a considerar como un
estado eminentemente activo. Con ello, se inicia la denominada etapa
electroencefalografica, la cual abre la veda para la multiplicacion de estudios relacionados
con la medicina del suefio.

Respecto al hito en si, cabe mencionar que Berger consiguié registrar por primera
vez la actividad eléctrica cerebral de su hijo Klaus en 1924. Para ello, utilizé distinto tipos de
electrodos, los cuales emplazé sobre el cuero cabelludo y que estaban conectados a un
galvandmetro. Sin saberlo, habia logrado concebir el primer aparato de registro de la
actividad eléctrica cerebral de la historia, tras un largo camino de pequefios, pero no nimios
avances, que habia empezado Galvani en el siglo XVIII.

A pesar de sus extraordinarios hallazgos, Berger tardé cinco afios en hacerlos
publicos. Fue en su obra Sobre el electroencefalograma humano, en la que narré sus
descripciones y percepciones sobre la manifestacion de los ritmos eléctricos cerebrales. Sin
embargo, su acierto fue acogido por la comunidad cientifica con gran escepticismo y en tono
burlesco. Hasta 1937 en el Congreso Internacional de Psicologia de Paris, Berger no recibio
el meritorio reconocimiento que le correspondia.

No obstante, hasta 1935 no se empezaron a colocar directamente los electrodos
sobre la superficie cerebral para registrar los impulsos eléctricos. Los pioneros de esta
técnica conocida como electrocorticografia (ECoG) fueron Forester y Altenburger en 1935.

La incorporacion de la ECoG, entre otros avances cientificos, permitido la

generalizacion del uso del EEG a partir de mitad de siglo. Esto se tradujo en el estudio
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sistematico y cientifico de la actividad eléctrica del cerebro humano y supuso la
demostracion irrevocable de las diferencias existentes entre los estados de la vigilia y del
suefo. En los primeros encefalogramas se hallé que el cerebro permanecia activo, a pesar
de que la persona estuviera sumida en un profundo sueno. Esto significd un paso mas hacia
la consideracion cientifica del suefio como un estado activo y no pasivo. En ese momento, el
EEG “se convirtid, junto al desarrollo de la polisomnografia, en el estandar dorado de las
pruebas para el suefio” (Vizcarra, 2000, p. 140).

El perfeccionamiento posterior de ambos descubrimientos ha sido crucial para la
evaluacion y diagnostico del insomnio, convirtiéndolos en herramientas clinicas
fundamentales para el estudio de cierto tipo de disfunciones cerebrales.

Pero, sin duda, el paso definitivo hacia esta nueva conceptualizacién del suefio, lo
dieron en 1937, Alfred Loomis, E., Newton Harvey y Garret Hobart. Demostraron que la no
vigilia no era sinénimo de letargo neural, sino que se trataba de un proceso activo que
durante la noche va pasando por distintas fases, diferenciadas por variaciones en los
impulsos eléctricos cerebrales. A estos cambios de potenciales los denominaron A, alfa; B,
baja tension; C, huso; D, huso y aleatorio y E, aleatorio (Loomis, Harvey y Hobart, 1937). De

ahi saldrian los cinco estadios del suefio, que en posteriores apartados seran explicados.

5.2 SEGUNDA MITAD DEL SIGLO XX

A pesar de que, a lo largo de las primeras décadas del siglo XX, la electrofisiologia, la
neurofisiologia y los experimentos relacionados con la conducta manifiesta protagonizaron el
estudio del suefio, el abordaje particular del insomnio en este periodo no recibié un
considerable impulso. Sin embargo, durante la segunda mitad “la ciencia aplicada en
tecnologia al servicio de la medicina ha permitido una expansion asombrosa del
conocimiento médico de la que devinieron nuevos métodos de investigacién” (Vizcarra,
2000, p. 139).

Con todos estos avances no es de extrafiar que la literatura en torno a la fisiologia y
la estructura del sueno fuese multiplicAndose con el paso de los afios. Entre esas
publicaciones, una de las mas destacadas fue el célebre libro de Nathaniel Kleitman, titulado
Sleep and Wakefulness (Suefio y Vigilia) editado en 1939.

Este doctor en fisiologia y admirado profesor, es considerado actualmente como
padre de la investigacion del suefio en Estados Unidos (SES, 2015). De hecho, sus
doctrinas sirvieron para que, entre otros méritos, dos de sus estudiantes, Eugene Aserinsky
y William Charles Dement, se convirtieran en brillantes mentes investigadoras de la
medicina del suefio.

En 1953, junto con el primero de sus pupilos, Kleitman realizé uno de los

descubrimientos mas importantes para este campo de investigacion: el suefio de
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movimientos oculares rapidos (suefio MOR); mas conocido como REM (del inglés rapid eye
movements) y cualitativamente distinto a los hasta el momento conocidos. Aserinsky,
dirigido por su profesor, estudioé los movimientos oculares que se producian en una serie de
nifos durante su estado de no vigilia. Para poder medir esa actividad, les colocé electrodos
cerca de los musculos de los ojos, lo que hoy se conoce como electroculograma (en sus
siglas, EOG). Después de meses de estudio minucioso, hallé que, periddicamente durante el
suefio, en estos nifios se producian una serie de cambios rapidos de direccién ocular que,
en multiples casos, estaban asociados a los suefios. Ambos investigadores también
observaron que el EEG que se generaba era parecido al del estado de vigilia.

Este gran avance marco un antes y un después en el estudio de este tipo de
patologias. A partir de ese momento, el suefio MOR o REM quedé contrapuesto al suefio
NMOR o NREM (no rapid eyes movement), concretdndose con ello una dualidad que
perdura hasta nuestros dias e iniciandose el estudio de la arquitectura del suefio.

ARfos mas tarde, en 1959, Kleitman y su otro alumno, Dement, descubrieron que el
suefio REM y el NREM eran de naturaleza ciclica, asi como que el primer periodo tenia una
duraciéon menor que el segundo. En concreto, apuntaron que la fase REM abarcaba entre un
20% y un 25% del tiempo total de suefio; y dividieron la NREM en cuatro estadios diferentes
(N1, N2, N3 y N4), los cuales se han ido modificando y completando con el paso de los afios
(SES, 2015). Actualmente, se considera la existencia de 3 fases NREM. La N1 o suefo
superficial, en la que va descendiendo paulatinamente el tono muscular; la N2 o suefio
intermedio, protagonista del 50% total del mismo y la N3 o suefio de ondas lentas, asociada
al descanso y a la reparacién y recuperacioén corporal (Chavez et al., 2017).

Continuando con esa dicotomia, es preciso sefalar las aportaciones de Michel
Jouvet, quien contribuyé a desterrar completamente la concepcion del suefio como un
fendmeno homogéneo y a constatar su caracter dual. Denominé al REM como "suefio
paradojico" (rombencefalico, de ondas rapidas) y lo diferencio del telencefalico o de ondas
lentas. Asimismo, aport6 evidencias de que este fendmeno es un proceso activo y complejo;
al determinar que su correlato no se correspondia con la actividad de una unica estructura
cerebral, sino que era resultado del equilibrio de una red neuronal muy compleja en la que
interactuaban sistemas tanto de suefio como de vigilia.

Junto a su grupo de investigadores de la Escuela de Lyon, Jouvet obtuvo las
primeras evidencias objetivas de que los gatos durante la fase REM experimentaban una
relajacion muscular extrema. Estos indicios se confirmaron en humanos posteriormente,
dejando evidencias de que “la actividad electromiografica y el tono muscular eran
practicamente nulos en el suefio REM y solo en el suefio REM” (Rosselld, 1992, p. 413).

Por otra parte, los cimientos de la llamada medicina del suefio como subespecialidad

meédica se pusieron a lo largo de la década de 1960. Fueron muchos los acontecimientos
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que la hicieron eclosionar como disciplina encargada del estudio de estas patologias. Entre
ellos, poder registrar de manera completa el suefio nocturno, lo cual permitié constatar
empiricamente avances que carecian de tal evidencia anos atras.

Igualmente, se empezaron a “observar los cambios de las variables fisiolégicas
durante el suefio y sus etapas, asi como las variaciones que estas presentan durante la
vigilia; aparece el concepto de ritmos y relojes biolégicos, asi como el de areas de la
cronobiologia” (Echeverry-Chabur, J. y Escobar-Cordoba, 2009, p. 202).

En psicofarmacologia se introdujo el flurazepam como primer hipnético
benzodiacepinico, lo que supuso el inicio de la contrastacion de la eficacia de los hipnéticos
de manera objetiva en laboratorios de suefio (SES, 2015).

También se introdujo la llamada cirugia del suefio, aunque primeramente con el
objetivo de tratar el ronquido, se describié ampliamente el sindrome de apnea de suefio, se
evidencio la asociacion de las dificultades del dormir con la somnolencia, se relacioné el
cortisol con el ritmo circadiano y se demostro la reduccidén gradual y progresiva del suefio
REM desde la etapa natal hasta la adultez (SES, 2015).

Paralelamente, aparecieron tratados, libros y manuales relacionados con esta area,
lo que se tradujo en un rapido desarrollo de los conocimientos relacionados con su
cronobiologia. Una de las publicaciones mas destacadas aparecié en 1968, el “Manual de
Terminologia Estandarizada, Técnicas y Sistemas de Calificacion para los Estadios de
Suefio en el Humano” de Allan Rechtschaffen y Anthony Kales. Tal fue su calado y nivel de
especializaciéon que actualmente sigue vigente.

En parte, su relevancia se debe a que en él se estandarizaron las senales
caracteristicas de los estadios del suefio no MOR y del suefio MOR, lo que aumenté el
interés por el estudio del suefo. A su vez, este gran avance permitid la lectura de estas
etapas del suefio en personas, algo entonces dificultoso por la carencia de estandarizacion
de criterios. De hecho, gracias al auge de esta clase de articulos e investigaciones “se
reconocen los trastornos psiquiatricos en la medicina del suefio, en especial la asociacion de
la depresion con la ansiedad y el insomnio” (SES, 2015, p. 12).

No obstante, no fue hasta 1989 cuando aparecié el primer tratado dedicado
integramente a esta disciplina. Principles and Practice of Sleep Medicine congregaba la
investigacion y la medicina clinica del suefio existente hasta aquel momento. Editado, entre
otros, por el mentado Dement, durante tres décadas, ha sido y sigue siendo la guia de
referencia para tomar decisiones clinicas basadas en la evidencia empirica relacionadas con
este tipo de patologias.

A la par, durante esta década tuvo lugar el surgimiento de la denominada tercera
fuerza de la psicologia. Esta agrupaba un conjunto de teorias psicoldgicas y psicoterapias

que abogaban por centrar el foco de atencién en la importancia del espiritu humano,
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suponiendo que las personas tienen la suficiente libertad como para seleccionar su propia
clase de existencia (Tobias y Garcia-valdecasas, 2009).

Uno de estos grandes presupuestos fue la logoterapia, de Viktor Frankl. Este
superviviente del holocausto nazi sistematizé sus reflexiones sobre el sentido de la vida,
aludiendo a la existencia de una triada tragica de la existencia: dolor, muerte y culpa. Por
ello, pensaba que los medicamentos para el insomnio no eran una verdadera terapia.

Por el contrario, predicaba que el origen de esta patologia residia en el interior de la
persona. Y, en concreto, en un mecanismo de ansiedad expectativa, el cual “hace que un
sintoma en si inofensivo y pasajero provoque en el paciente afectado determinados
temores; éstos fortalecen el sintoma en cuestion, y este sintoma agravado incrementa a su
vez los temores del enfermo” (Frankl, 1990, p.35).

Este circulo vicioso, aseguraba Frankl (1990), se paliaba mediante la consciencia de
que el suefio, como estado necesario para la supervivencia, no puede ser “atrapado”, ya que
“el esfuerzo y la voluntad de dormirse ahuyentan” al mismo (p.36).

Por tanto, la solucion es la “confianza en el propio organismo”, asi como “la renuncia
consciente del suefio”, es decir, la intencidon de no dormir durante la noche. Su consigna al
paciente era la siguiente: “esta noche no quiero dormir, solo quiero relajarme y pensar en las
vacaciones pasadas o en las proximas” (Frankl, 1990, p.36).

Con ello, pretendia lograr que dejara de temer el insomnio, suficiente, consideraba,
como para garantizarlo. Este fue el germen de las técnicas de restriccion del suefio y de
intencion paraddjica, hoy en dia muy empleadas en los principales programas cognitivo-
conductuales del tratamiento del insomnio.

Las aportaciones de Viktor Frankl también incidieron en la actualmente denominada
higiene del suefo. El logoterapeuta aseveraba que, ante despertares nocturnos, era
primordial que la persona no realizara una serie de acciones que entorpecieran la nueva
conciliacion del suefio. Por ejemplo, empezar a leer un libro, encender la luz o mirar el reloj
en mitad de la madrugada. Estas pautas se han sistematizado en la parte mas
psicoeducativa de la intervencion en los trastornos de suefio.

Asi pues, los Ultimos afios de los 60 fueron especialmente cumbres para la cura de
esta patologia. A lo anteriormente expuesto, se afadio el incipiente reconocimiento a partir
de la comprobaciéon de la efectividad de las técnicas de relajacion mental y de hipnosis,
como dos de los procedimientos mas eficaces en conseguir reducir la frecuencia de este
trastorno primario del suefio.

Paralelamente, Monroe, Hauri, Robinson y Zimmerman, investigaron la influencia de
la activacion fisiologica y cognitiva en el mantenimiento y cronicidad del insomnio. Esto
direccioné los estudios posteriores relacionados con su tratamiento (Marin y Lopera, 2008).

De hecho, el propio Hauri demostro la eficacia del biofeedback, con este fin, en los anos 80.
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En los afos 70 se produjeron dos hechos especialmente resenables, que incidieron
en el futuro de la psicologia clinica y de la salud. Por un lado, tuvo lugar el mayor desarrollo
y evolucién de la denominada medicina clinica del suefio como subespecialidad. Y, por otro,
se materializd la consolidacién del modelo cognitivo conductual (TCC) como una de las
grandes escuelas psicoterapéuticas.

Respecto a la generalizacién de la nueva disciplina, en Estados Unidos y en multitud
de paises de Occidente en los 20 afios posteriores, se abrieron centros, clinicas y
laboratorios para el estudio, evaluacion y tratamiento de los trastornos del suefio. El primero
de ellos, dedicado integramente a esta disciplina fue el Stanford Center for Sleep Sciences
and Medicine, situado en California, y hoy todavia en activo. Su apertura contribuyo
decisivamente a que el insomnio dejara de ser un problema considerado estrictamente como
psiquiatrico, asi como al inicio de una concienciacion ética en el manejo y atencion de los
pacientes. De hecho, este modelo de cuidado de Stanford ha sido el elegido para la
formacion de posteriores especialistas en la medicina del suefo.

Empezaron a utilizarse conjuntamente y de manera rutinaria, los sensores
cardiorrespiratorios, el EEG, el EOG vy la electromiografia durante toda la noche. Este
proceso de estudio y diagnéstico de los problemas del suefio fue denominado
polisomnografia por Holland en 1974 y se convirtié rapidamente en el estandar dorado de
las técnicas de habituales de diagndstico de estas problematicas (SES, 2015).

La PSG nocturna es una prueba que registra de forma simultanea y continua las
ondas cerebrales, la actividad respiratoria, el nivel de oxigeno en sangre, la frecuencia
cardiaca, los movimientos oculares y la actividad muscular de las piernas durante el suefo.
En este momento, es el procedimiento mas completo en el estudio de los trastornos de la
respiracion relacionados con el sueio (TRS) y las patologias del dormir (Sanchez et al.,
2010).

Con ello, la comunidad médica focalizé6 gran parte de su atencion en los trastornos
primarios del suefio y en la importancia de la calidad de las horas dormidas en el curso de
los mismos. Los benzodiacepinas sustituyeron a los barbitiricos como los farmacos de
primera eleccion para la mengua de esta patologia del suefio. Y poco a poco, fue
gestandose la necesidad de implantar reglas, normas y estandares para el estudio de este
tipo de patologias.

Todo ello se tradujo en una mayor aplicacion de la polisomnografia, lo que posibilitd,
a su vez, el establecimiento de medidas objetivas que facilitaron el conocimiento del efecto
de psicofarmacos en las personas con insomnio, asi como hallar sus causas fisicas.

En lo referente a la relevancia de la TCC durante la década de los 70, la

incorporacion de las variables cognitivas a la explicacion de la conducta marcé un devenir
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histérico en los tratamientos psicoterapéuticos de multiples trastornos. Entre ellos, el
insomnio.

Para la intervencion de este ultimo, fue especialmente significativo el desarrollo de
las técnicas de biofeedback, fruto de la convergencia de investigacion médica y psicoldgica,
aprovechando los avances de la tecnologia biomédica. También el auge del uso de la
terapia basada en el autocontrol y la autorregulacién, asi como la extension de la terapia de
conducta a la salud y la enfermedad. Todo ello complejizé los tratamientos, ya que hasta
entonces incluian pocas variables y eran excesivamente simples, y los transfiguré en
multicomponente, mediante la integracion de muy diversas técnicas (Labrador et al., 1993).

Simultaneamente, se incluyd la cronoterapia como técnica de intervencion en los
trastornos del ritmo circadiano, cuya manifestacion concomitante era el insomnio. Este tipo
de trastornos del suefio-vigilia empezaron a ser reconocidos durante la década de los 70,
junto con el “jet lag” o el trastorno de suefio por trabajo a turnos. En estas patologias tanto la
cantidad como la calidad del suefio son adecuadas, pero tienen lugar en un momento
inadecuado o en horarios poco convenientes. Por eso, la cronoterapia, como técnica que va
ajustando progresivamente estos horarios de suefo y vigilia empleando estimulos como la
luz o la medicacién, sigue estando considera como tratamiento adecuado (Giménez et al.,
2016).

En 1972, se crea la European Sleep Research Society (Sociedad Europea de Suefo
e Investigacion), siendo W. R. Hess su presidente honorario. Su aspiracién, a dia de hoy,
continda siendo el reconocimiento de la medicina del suefio como especialidad médica.

Alrededor de ese mismo afio se describe la Escala de Somnolencia de Stanford
(SSS), como baremo del descanso percibido y de la somnolencia diurna; y Richard R.
Bootzin formula la técnica de control del estimulo como tratamiento del insomnio, basandose
en conceptos de la teoria del aprendizaje (SES, 2015). Este autor se baso en las conductas
desadaptativas relacionadas con el dormir y el tiempo que el paciente permanecia despierto
en su lecho (Marin y Lopera, 2008).

La revista SLEEP, editada por primera vez en 1978, fue pionera en la publicacion de
investigaciones relacionadas con el suefio. Surgié tras la creacion de la American Sleep
Disorders Association (ASDA) en 1976, hoy denominada American Academy of Sleep
Medicine (AASM). Esta ultima es una entidad de referencia internacional, dado el
reconocimiento de su actual clasificacion categorial de los trastornos del suefo.

1979 fue sustancialmente relevante para la comunicaciéon interprofesional
psicomédica y para el manejo de pacientes con dificultades durante el dormir. Tras un arduo
trabajo llevado a cabo por un grupo de expertos procedentes de varias sociedades del
suefo, se creod la primera clasificaciéon de los trastornos del suefo: Clasificacion diagndstica

de los trastornos del sueno y de la excitacion (Thorpy, 2012). Hasta ese momento, en las
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taxonomias de referencia, este grupo de patologias no se encontraban amparadas bajo una
misma etiqueta diagnéstica, sino dispersas en diferentes apartados, en funcion del trastorno
del que se tratase. Con el paso del tiempo, las clasificaciones de dichas patologias han ido
evolucionando, e introduciendo modificaciones basadas en evidencias empiricas; fijandose,
en primer lugar, en los sintomas y, posteriormente, en los trastornos (SES, 2016).

Finalizada esta década, el insomnio era comiunmente entendido mas como signo y
sintoma, que como patologia en si misma. De hecho, pese a que fueron muchos los intentos
que se realizaron para tratar de demostrar que existia una relacién entre el suefio y la
locura, lo unico que se pudo afirmar era que la organizacion del suefio de los pacientes
mentales se encontraba trastornada, por lo que era mas la regla que la excepcidn que estos
presentaran insomnio (Calvo, 2016). Esta conceptualizacion meramente etiologica del
insomnio hizo que los esfuerzos se centraran en determinar su causa y en cuestionar la
eficacia y los efectos secundarios derivados del uso de hipnéticos. De ahi que se planteara
una nueva técnica como parte del programa de tratamiento de las patologias asociadas a
este sintoma: la restriccion de suefo (SES, 2015).

En los afios 80, se incorporan a la praxis clinica otros farmacos agonistas no
benzodiacepinicos, los farmacos Z (Zolpidem, Zopiclona, Zaleplon). La diferencia con
aquéllos es que estos ultimos modifican la arquitectura del suefio (Barbera y Shapiro, 2005),
mientras que las llamadas drogas Z no lo hacen, ademas de inducir el suefio con un menor
efecto ansiolitico y una generacién de menor somnolencia diurna (Chavez et al., 2017).

Por su parte, Lugaresi describié por primera vez el llamado insomnio fatal familiar en
1986. Lo categorizé como una enfermedad hereditaria pridnica, en la que se encuentra
esencialmente afectado el talamo. Provoca imposibilidad para conciliar el suefio y
alteraciones durante la fase REM. No existe hoy en dia un tratamiento efectivo que consiga
erradicar su evolucion, pues suele desembocar en un estado de coma irreversible (Ayuso et
al., 2007).

Un afo después, Spielmann realizé wuna contribucion esencial en la
conceptualizacion de los trastornos de suefio. Desarrollé un primer modelo teérico, conocido
como historia natural del insomnio, que contemplaba tres tipos de factores intervinientes en
el mismo: predisponentes, precipitantes y perpetuadores (Marin y Lopera, 2008).

También a finales de la década, el Congreso de Estados Unidos cred la Comision
Nacional de Investigacion de los Trastornos del Suefio. El objetivo era ahondar en este tipo
de patologias con la finalidad de instaurar un plan de uso y organizacion de los recursos del
pais, que permitiera investigar de manera eficiente esta clase de problematicas. Entre sus
investigaciones, esta Comision permitio determinar que “70 millones de individuos en ese

pais estan afectados por trastornos del sueno” (Loucraf et al., 2006, p. 3).
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Para continuar con ese proceso de institucionalizacion y reconocimiento de la
medicina del suefio como subespecialidad propia, se cred en ese mismo pais una entidad
con la potestad de emitir la certificacién acreditativa pertinente: el American Board of Sleep
Medicine. Gracias a ello, durante los ultimos afos de 1990 empezaron a acreditarse los
primeros profesionales en Estados Unidos.

En Espafa y, concretamente en Madrid, tuvo lugar la fundacion de la Asociacién
Ibérica del Suefio en 1991, posteriormente denominada Sociedad Espafiola del Suefio. Esta
ultima es en la actualidad la entidad encargada del desarrollo de la investigacion e impulso
de la Medicina del Suefio en Espana (Europa Press, 2019).

A nivel internacional, a finales de este decenio, tuvo lugar la creacion formal de la
denominada Medicina Comportamental del Suefio (MCS), como una subespecializacion de
la Medicina del suefio y de la Psicologia clinica y de la salud, encargada “especificamente
de la explicacién de focos cognitivo-comportamentales, importantes en la identificacion de
los factores psicoldgicos que contribuyen al desarrollo y/o mantenimiento de los trastornos
del suefio” (Marin y Lopera, 2008, p. 58). Sin ella, hoy en dia, seria muy dificil garantizar el
éxito de la terapia psicoterapéutica del insomnio y el conocimiento de su etiologia y
cronobiologia.

Con todo ello, la investigacion cientifica que se ha llevado a cabo durante las ultimas
décadas ha vertido el mayor cuerpo de conocimientos tedéricos y practicos sobre la fisiologia
y fisiopatologia del suefio nunca antes imaginado.

Por supuesto, a ello contribuyé decisivamente la aparicion, el rapido desarrollo y la
posterior evolucién de las nuevas tecnologias e Internet. Estas han facilitado
contundentemente la proliferacion e intercambio de conocimientos relacionados con la
medicina del suefio a lo largo de todo el globo; asi como han logrado dar solucion a

interrogantes y plantear nuevos interrogantes a la investigacion del suefio (Vizcarra, 2000).

6. EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO DURANTE EL SIGLO XXI

A lo largo del siglo XXI, el insomnio ha sido conceptualizado como un trastorno primario de
suefo, resultado de la interaccion entre distintas variables, examinadas a partir de la
realizacion de un andlisis funcional de la conducta.

Este modelo integrador tiene en cuenta el esquema E-O-R-C (Estimulo-Organismo-
Respuesta-Consecuencias), el cual permite obtener una evaluacion completa de la patologia
y poder desarrollar un tratamiento individualizado, teniendo en cuenta las caracteristicas
propias e idiosincrasicas de cada paciente (Morin y Espie, 1998).

En primer lugar, para poder profundizar en el tratamiento psicoterapéutico actual de

esta patologia, es necesario aludir a la diferencia entre el insomnio como trastorno y como

38



Trabajo Fin de Grado en Psicologia Sara Clemente Luna

episodio aislado de dificultad en el dormir. La prevalencia de estos ultimos es muy frecuente
entre la poblacién general (38 %-59 %); mientras que el trastorno suele ocurrir en un
porcentaje variable, pero mas bajo (2%-14 %) (Rivas, 2019). Esto se debe a que es habitual
que las personas duerman mal ciertas noches, por muy diversas circunstancias. Sin
embargo, para que concurra el trastorno, es fundamental cumplir ciertos criterios y baremos
diagnésticos contemplados en los sistemas de clasificacion diagndstica actuales.

Hoy en dia, la mayoria de las personas que padecen insomnio son diagnosticadas y
reciben tratamiento asistencial en el ambito de la AP (SES, 2016). Sin embargo, si existe
sospecha de la existencia de un trastorno subyacente del suefio mas complejo, sera
necesario realizar un estudio mas profundo del paciente, y para ello, se le remitira a la
Unidad del Suefio correspondiente o al departamento de atencién especializada que se
requiera (Neurologia, Neumologia, Psiquiatria...) (SES, 2016).

En lineas generales, los objetivos de la intervencién del insomnio son la mejora
cuantitativa y cualitativa del suefio, a través de la reduccion de la latencia y del niumero de
despertares nocturnos; asi como la facilitacién de un minimo de 6 horas de suefio reparador
(Sarrais y de Castro, 2007). Igualmente, esta encaminado a reducir al maximo la angustia y
la ansiedad relacionadas con la privacion de suefio y a la optimizaciéon del rendimiento
diurno (Oviedo et al., 2016).

Los estudios acerca de la aparicion de esta patologia de manera primaria o
comorbida a otra alteracion sostienen que mayoritariamente “el insomnio es un sintoma de
un trastorno subyacente mas que una enfermedad en si misma” (Sarrais y de Castro, 2007,
p. 122). Por lo que, es general la consideracion de que la intervencion ha de incidir, en
primer lugar, en la causa, y, de forma secundaria, en el sintoma.

De la misma manera, este trastorno de suefo ha de ser intervenido de forma
etiologica, priorizando el tratamiento psicoterapéutico y teniendo en cuenta que, en caso de
cronicidad o comorbilidad, se ha de recurrir a la terapia farmacoldgica (Chavez et al., 2017).

De esta manera, el programa de tratamiento elegido para cada paciente varia en
funcion de la causa, del tipo de insomnio del que se trate y del grado de afectacion o

alteraciones que produzca en el funcionamiento normal de la persona.

6.1 TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Como se ha comentado previamente, antes de recurrir a los hipndticos, es necesario
siempre intervenir de forma no farmacolégica. No obstante, en mdultiples ocasiones, es
necesario simultanear el tratamiento médico o psiquiatrico subyacente y el propio de la
patologia aqui expuesta.

Los tratamientos psicoterapéuticos actuan identificando y corrigiendo los factores

etioldgicos, precipitantes y mantenedores del insomnio, para evitar que éste se perpetue; asi
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como los trastornos subyacentes existentes; y mejorando la denominada higiene del suefio.
En este sentido, la aproximacion psicoterapéutica esta dirigida a mejorar las condiciones
ambientales y conductuales del paciente.

En los ultimos 10 anos, se han logrado grandes avances en las intervenciones de
tipo terapéutico. No obstante, a pesar de que esta clase de tratamientos “son muy bien
aceptados por parte de los pacientes, su conocimiento médico es muy pobre y por lo tanto
subutilizados” (Oviedo et al., 2016, p.357). Dentro de ellos, la Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC) es la estrategia psicoterapéutica de eleccion, por su demostrada eficacia en la

aproximacion al tratamiento del insomnio (Caballo, 1998).

La TCC es una “combinacion de técnicas psicoterapéuticas de duracion limitada en
el tiempo, focalizadas en el suefno, que incluyen intervenciones psicolégicas de tipo
cognitivo y técnicas educativas, informando al paciente acerca de la higiene del
suefo, y técnicas de tipo conductual, como la restriccion del tiempo en cama, el

control de estimulos y las técnicas de relajacion” (SES, 2016, p. 45).

Su finalidad es mejorar la cantidad y calidad del suefio y, por tanto, el estilo de vida
del insomne. Para ello, se le instruye en el manejo adecuado de situaciones que dificultan su
descanso, en un mayor control de su expresion emocional, en una mejora de sus relaciones
interpersonales, asi como en aumentar su motivacion intrinseca, mediante, por ejemplo, la
practica de actividades gratificantes, que le van a facilitar, en ultima instancia, dormir
conforme a sus necesidades.

El tratamiento multimodal de la TCC suele constar de entre 4 a 10 sesiones de
periodicidad semanal, normalmente estructuradas, que tienen una duracion de 50 a 60
minutos. Se considera un indicador de éxito terapéutico que la latencia de inicio del suefo
haya decrecido en media hora (Oviedo et al., 2016).

Este procedimiento esta dividido en tres componentes, que actuan sinérgicamente en
el restablecimiento del buen descanso. Aunque, a lo largo de este capitulo se desglosaran
de manera extensa, cabe destacar los principales objetivos de cada uno de ellos.

El primero, de corte educacional, esta dirigido esencialmente a dotar de informacién
basica al paciente sobre el suefio, las modificaciones que este patrén va sufriendo a lo largo
de las distintas etapas evolutivas, la necesidad fisiolégica humana de dormir o las
consecuencias que tiene el descanso en la actividad cognitiva, conductual y emocional.

El siguiente componente es el conductual, el cual pretende proporcionar pautas y
recomendaciones concretas con el fin de modificar habitos de suefo; y, por ende, mejorar
las condiciones en las que éste tiene lugar. Igualmente, pretende alcanzar una desactivacion

fisica y cognitiva durante la noche que permita la mejor conciliacion de este estado.
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El tercer y ultimo, el cognitivo, trata de eliminar la ansiedad y preocupaciones
intrusivas del paciente, mediante la identificacion y modificacién de pensamientos y
creencias disfuncionales relacionadas con el descanso y asociadas al momento de ir a la
cama. Para ello, trata de reformular esas cogniciones, asi como instaurar cambios
especificos que permitan al paciente optimizar el funcionamiento de los centros cerebrales

del suefio.

Tabla 4. Componentes de la TCC y técnicas mas empleadas en el tratamiento del

insomnio
COMPONENTES TCC TECNICAS TIPOS DE TECNICAS
Educativo Higiene del sueio
Control de estimulos
Relajacion muscular
progresiva
Conductual Relajacion Respiracion diafragmatica
Biofeedback
Restriccion del suefio
Reestructuracion cognitiva
Detencién del pensamiento
Cognitivo Intencién paraddjica
Imaginacion dirigida
Meditacion Mindfulness
Fuente: elaboracién propia

6.1.1 HIGIENE DEL SUENO

Los habitos de una persona pueden alterar la periodicidad de sus funciones fisioldgicas,
incluido el suefio. Asi, no instaurar horarios regulares, no establecer costumbres
alimentarias o fisicas desfavorables, el consumo de ciertos farmacos o la repercusion de
factores ambientales pueden aumentar la debilidad o la desincronizacion del ciclo de suefo
y vigilia (Diaz y Pareja, 2008). En este sentido, la higiene del suefio es el conjunto de
comportamientos y recomendaciones destinados a promover que los pacientes aprendan e
instauren habitos de suefo saludables (SES, 2016).

Estas pautas educativas a menudo implican modificar el estilo de vida del paciente y
la concienciacion de la influencia que tienen ciertas actitudes normalizadas del insomne en

la calidad y cantidad de su suefio (Montgomery y Dennis, 2003).
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Las recomendaciones de medidas de higiene del suefio estan indicadas de manera
universal para cualquier tipo de insomnio (Diaz y Pareja, 2008). Las mas recomendadas por

los principales manuales se pueden resumir de la siguiente manera:

Tabla 5. Reglas de higiene del suefio recomendadas

o Establecimiento de horarios regulares: procurar acostarse y despertarse todos los
dias a la misma hora, incluso los fines de semana.

o Permanecer en la cama de 7-8 horas. Acostarse solo cuando se tenga suefo.

» Evitar ingerir sustancias estimulantes (cafeina, nicotina o alcohol) desde las 17 horas.

» Realizar ejercicio fisico moderado de manera regular.

o Evitar practicarlo al menos dos horas antes de acostarse.

o Evitar realizar actividades estimulantes y excitantes antes de irse a dormir: uso de
dispositivos electrénicos, discusiones, hablar por teléfono...

e Crear un ambiente confortable y adecuado para conciliar el suefio:
e Temperatura agradable, alrededor de los 20 grados.
e Reducir al maximo los niveles de ruido.
e Promover ambiente oscuro o poco luminoso.
e No emplear un colchon excesivamente duro.

e Cenar de manera ligera y esperar entre una o dos horas para acostarse.
e No es conveniente acostarse con sensacion de hambre.

» Evitar consumir grandes cantidades de azucar antes de irse a la cama.

« Evitar siestas prolongadas. Estas no deben superar los 30 minutos.

e Llevar a cabo actividades rutinarias antes de irse a dormir: lavarse los dientes, ir al
bano, ponerse el pijama. Se pueden practicar técnicas de relajacién, para promover
la respiracion lenta y relajada.

Fuente de elaboracién: Caballo, 1998; Diaz y Pareja, 2008; Marin y Lopera, 2008; SES,
2015; SES, 2016

Suele ser util entregar estas pautas al paciente por escrito, de manera que le puedan
servir de guia y, en ciertos momentos, también de recordatorio. Se pueden incorporar en
dicho folio todas las recomendaciones de higiene del suefio o Unicamente las que incumple.

Esta técnica es extremadamente popular y altamente recomendada en la gran
mayoria de los pacientes, pero, por si sola, no resulta efectiva (SES, 2015). Es un
componente, por tanto, necesario, pero no suficiente en la cura de este padecimiento (Marin
y Lopera, 2008). Ademas, aunque la relacion entre las encomiendas individuales de este
tipo de terapia y la mejora de calidad de suefio conseguida pueda parecer clara, realmente

no existen datos estadisticos concluyentes (SES, 2016).
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6.1.2 TECNICAS CONDUCTUALES

Los principios sobre los que se sustenta la terapia conductual son eminentemente tres. Por
un lado, Diaz y Pareja (2008) consideran que las personas insomnes “han perdido el
automatismo que propicia el transito de la vigilia al suefio y la plasticidad psicolégica que
permite contrarrestar las circunstancias inoportunas o indeseables que perturban el suefo
(p- 121). Seguidamente, aseguran que esta condicion puede menguar gracias a las técnicas
de relajacién. Por ultimo, que, para recuperar el buen dormir, es esencial una adecuada
higiene del suefio.

Por ello, este tipo de técnicas son sustancialmente utiles en el tratamiento del
insomnio psicofisioldgico, aquel en el que se ha producido un contracondicionamiento a
partir de la asociacion progresiva entre el dormitorio o la cama con la vigilia (Diaz y Pareja,
2008). De igual manera, el alcance de los objetivos terapéuticos de los insomnes cronicos
con problemas de despertar precoz pasa por una ruptura entre la hiperactivacion y las
condiciones ambientales del dormitorio. A la par, estrategias encaminadas a la regulacion
emocional pueden ser eficaces para su tratamiento (Morin et al, 2006).

La terapia conductual ha demostrado ser eficaz. De hecho, algunas de sus técnicas
han demostrado ser efectivas tanto si se emplean de manera aislada, como si se combinan
con tratamiento farmacolégico (Diaz y Pareja, 2008). Seguidamente, se presentan las que

han demostrado ser mas eficaces para el tratamiento del insomnio.

CONTROL DE ESTIMULOS

Esta técnica conductual tiene la finalidad de reelaborar la relacion entre el estimulo cama o
dormitorio y el estado de suefio o relajacion (SES, 2015). Sus fundamentos aluden a que,
permanecer dentro de la cama o en la alcoba despierto, hace que el paciente asocie este
estimulo con la vigilia, en vez de con la somnolencia o el dormir.

Por ello, el control de estimulos considera el insomnio como una respuesta
condicionada a las sefales ambientales y temporales que normalmente estan vinculadas
con el suefio. Asi, la base de su eficacia es el entrenamiento del paciente en la asociacion
de ciertas sefiales, como pueden ser la cama o el dormitorio, con un inicio rapido del suefio.
Se busca, con ello, revertir el proceso de condicionamiento entre el habitaculo de descanso
con actividades no compatibles con el mismo, como ver la television, mantener largas
charlas o usar el teléfono movil (SES, 2015).

Actualmente, emplea “seis herramientas que proporcionan una base légica para el
buen dormir’ (Erman y Peck, 2005, p. 14). Estas son, eliminar la frustracion de los intentos
fracasados de conciliar el suefio acostandose Unicamente cuando se tenga sueno, emplear
la cama solamente para descansar y no permanecer en la cama si no se puede dormir. En

esta tercera directriz se insiste en que, ante la imposibilidad de conciliar el suefio, es
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preferible que el paciente salga de la habitacion y comience a hacer una actividad “que no
provoque ningun estimulo” (p. 14). La cuarta consigna es la repeticion de la tercera tantas
veces como sea necesario. La siguiente consiste en fijar el despertador todos los dias a la
misma hora, de manera que el insomne se levante independientemente del suefio que tenga
o el cansancio que note. La ultima se refiere a la no realizacion de siestas durante el dia.

Para la primera regla, es necesario tener conocimiento del estado subjetivo de
somnolencia, ya que sera fundamental para determinar el momento 6ptimo de acostarse.
Para ello, se puede emplear la Escala de Somnolencia de Stanford (SSS), creada, como se
ha expuesto a lo largo del apartado anterior, en 1972 (Caballo, 1998).

Desde que Bootzin la propusiera en ese mismo afio, la investigacion de la técnica de
control del estimulo no ha cesado. Esto la ha convertido en una de las mas estudiadas y
empleadas, junto a la restriccion del suefio, en las intervenciones cognitivo-conductuales
para esta patologia. De la misma manera, muchos autores la consideran como destacada
sobre el resto de los procedimientos de corte conductual, con un 66% de efecto (Caballo,
1998).

TECNICAS DE RELAJACION

Los procedimientos de relajacion estan orientados a disminuir la activacion del paciente,
tanto fisica como mental, a través de la reduccion de la tension somatica o de los
pensamientos interferentes con el suefio.

Esta terapia es especialmente idénea para aquellos pacientes que necesitan de un
sosiego preparatorio antes de iniciar el suefio. De hecho, se ha demostrado su eficacia “para
reducir el hiperarousal fisiolégico que tienen los pacientes con insomnio”, asi como “para
mejorar el inicio del suefio” (SES, 2015, p. 52 y 53).

Estas intervenciones fueron las primeras de tipo no farmacolégico que se emplearon
para tratar el insomnio. Dentro de ella, existen, a su vez, diversas técnicas en relajacién que
pueden promover esta condicion. Entre las mas destacadas se encuentran la relajacion
muscular progresiva (RMP), la respiracién diafragmatica o el biofeedback.

Por su parte, la RMP originaria de Jacobson se basa en la alternancia de ciclos de
tension y distension de los principales grupos musculares, para la consecucion de la
desactivacion fisiologica. Desde 1939, su duracién ha sido modificada, dando lugar a
procedimientos mas breves, como el desarrollado por Wolpe o por Berstein y Bolkovec.

En cualquier caso, su objetivo es la reduccién del tono muscular y el logro de un
estado de autorregulacion del organismo, sobre la base de la distencion de la musculatura
esquelética. Lo habitual es que en las primeras semanas se practique una relajacion larga:
se trabajan sistematicamente 16 grupos musculares durante 30 o 40 minutos. Y, luego, a

medida que la persona va adquiriendo la habilidad, se reduce la duracion y el numero de
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ejercicios (se suele pasar a 4 grupos musculares o a uno que implique todo el cuerpo)
(Smith, 2001).

Se anima al paciente a que lo practique al menos una vez al dia, siendo preferible
que no lo realice de manera préxima a la hora de irse a dormir, ya que lo podria pasar a
considerar como una obligaciéon y un esfuerzo, no recomendables en estos casos. Asi, es
conveniente que vaya adoptandolo como un habito cotidiano que forme parte de su rutina.

Por otra parte, los ejercicios de respiracion se suelen utilizar como parte de otras
técnicas psicologicas. De hecho, muchas veces éstas ultimas se inician con ellos. En
general, el objetivo de los mismos es fomentar la respiracion diafragmatica y un ritmo que
sea lento, profundo y homogéneo.

Para ello, es necesario explicarle al insomne el funcionamiento de los pulmones vy el
del diafragma y cémo se identifican ambas respiraciones. Se le realiza una demostracion, se
le instruye y se proponen tres tipos de respiracion diafragmatica: apretando el estomago,
tocando el estbmago o la denominada respiracién con libro (peso del libro) (Smith, 2001).

De esta manera, si se realizan diariamente y se adoptan como estilo de vida, se
facilita el buen descanso, puesto que han demostrado probada eficacia en la reduccion de
los niveles de ansiedad y estrés, y en la consecucion de estados de relajacion y bienestar.

En esta técnica, es necesario tener en cuenta que entre el 5 y el 15% de los
pacientes pueden presentar una “respiracion paraddjica’, también ansiedad o
autoconciencia mientras respiran; o sefiales de oxigenacion excesiva, que es necesario
detectar y corregir.

Por ultimo, las técnicas de biofeedback permiten al individuo aprender a controlar
voluntariamente y modificar una respuesta fisiolégica, normalmente regulada de manera
auténoma, habiéndole proporcionado previamente informacién sobre la misma. Para ello, se
utilizan dispositivos electronicos y sistemas audiovisuales especializados que evaluan
distintos parametros fisiolégicos y traducen esa informacion de manera que sea facilmente
entendible por los pacientes (UNED, 2018).

Los tipos de biofeedback que se usan mas habitualmente para el tratamiento del
insomnio son el electromiografico, de cara a poder conocer el grado de relajacion muscular;
y el electroencefalografico, que tiene el objetivo de educar al paciente en un incremento de
la actividad alfa o theta (Caballo, 1998).

Sus beneficios son dignos de tener en cuenta. Por un lado, al contrario que el
tratamiento farmacologico, carece de efectos secundarios y, por otro, sus efectos son muy
duraderos, incluso llegando hasta los dos afos. (Safont, 2014). No obstante, esta técnica
parece haber caido en desuso, dejando de ser la eleccion preferente para este tipo de
intervenciones. Ademas, se ha puesto en duda su eficacia, por el efecto placebo que tiene

en los pacientes y por el inconveniente de la intensidad de tiempo que requiere su
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aplicacion. Se necesitan entre 15 y 62 sesiones para notar sus efectos, frente a las 7-12 de
los programas multicomponentes (Marin y Lopera, 2008).

“Del mismo modo que lo hace el corazén, el cerebro genera una actividad eléctrica
especifica segun la actividad que se encuentre realizando o el estado emocional en el que
se encuentre el paciente” (Valencia noticias redaccién, 2014). En esto consiste la modalidad
de neurofeedback, que se basa en el aprendizaje operante, por el cual el insomne aprende a
“regular su propio patrén de ondas cerebrales” (Safont, 2014, p. 2).

Las sesiones tanto de biofeedback como de neurofeedback tienen una duracién de
30 o 40 minutos; y su numero variara en funcion de la evolucién y la problematica del
paciente.

Dado que no existen evidencias de la superioridad de una técnica de relajacién sobre
otra, es recomendable que el terapeuta haga uso de la que mejor domine y mas se adecue
a las necesidades y problematicas del paciente. Es resefable destacar que la mayoria de
los estudios relacionados con la eficacia de las técnicas de relajacion en pacientes insomnes
no clarifica una relaciéon significativa entre la mejoria entre los patrones de suefio y la

reduccion de la activacion somatica y cognitiva (Caballo, 1998).

RESTRICCION DEL SUENO

Con esta técnica, se limita el tiempo que el insomne pasa en la cama cada noche,
generando una privacion leve, parcial y controlada del suefio, lo que se traduce, a la postre,
en una menor latencia del mismo. De esta manera, éste pasa a estar mas consolidado y se
torna mas eficiente, al tiempo que se reduce la ansiedad anticipatoria (SES, 2016).

La restriccion se basa, por tanto, en la conviccién de que permanecer en la cama
despierto mengua la calidad y la cantidad del suefio reparador. Por ejemplo, si el insomne
se mantiene en la cama durante 7 horas, pero solamente duerme 5, el tiempo que se le
permitira permanecer recostado sera de 5 horas.

Este horario restringido se mantiene 5 dias, durante los cuales el paciente ha de
llevar un registro diario, lo mas certero posible, del tiempo que pasa en la cama,
desglosando cuanto esta despierto y cuanto dormido (Erman y Peck, 2005). De acuerdo con
los datos obtenidos en dicho registro, se calcula la media de suefio eficiente (cociente entre
la media del tiempo total dormido y la del tiempo total en cama). Si este dato arroja
resultados de un 90%, se aumentara el tiempo de permanencia en la cama entre 15 y 20
minutos (Montgomery y Dennis, 2003). De esta manera, se ira ajustando semanalmente
esta restriccion.

En cualquier caso, el tiempo en la cama no debe ser en ningun momento menor de 5
horas, porque ello conllevaria una excesiva somnolencia durante el dia y un menor

rendimiento diurno normal. Sin embargo, es habitual que, durante las primeras semanas de
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tratamiento, si se produzca esta sensacion de suefio a lo largo de la manana, lo que esta
considerado como una reacciéon normal del organismo (Diaz y Pareja, 2008).

La reduccion sistematica del suefo con el fin de incrementar el impulso homeostatico
del suefo es una de las técnicas mas extensamente empleadas para garantizar la eficacia
del acto de dormir (Marin y Lopera, 2008). No obstante, esta contraindicada para pacientes
con trastorno bipolar y debe ser empleada con cautela en personas cuyo trabajo requiere
conducir o manejar maquinaria peligrosa (SES, 2015).

A pesar del protagonismo que tienen las técnicas conductuales en los programas de
tratamiento del insomnio, lo cierto es que aun no hay evidencia clara de los mecanismos
subyacentes que modifican los ciclos de suefio-vigilia. En este sentido, es necesaria una

mayor investigacion que fundamente sus beneficios terapéuticos (Caballo, 1998).

6.1.3 TECNICAS COGNITIVAS

Algunos autores como Espie (2002) consideran que las cogniciones no deseadas a la hora
de conciliar el suefio son el principal componente del insomnio (Sarrais, 2007). Estas,
contrariamente a lo pretendido, prolongan la vigilia cuando se desea pernoctar.
Preocupaciones del dia a dia, somaticas, dificultades familiares, ruidos en la casa, planes
futuros o asuntos relativos al trabajo son los tipos de pensamientos mas frecuentes que
interfieren con el descanso.

De hecho, este trastorno del suefio puede incrementar su intensidad si se le afiade,
al impacto de esas cogniciones, la propia preocupacion sobre la imposibilidad de dormir y
sobre las repercusiones que puede tener al dia siguiente en su rendimiento diurno (SES,
2016). De esta manera, estas personas con frecuencia atribuyen sus déficits diurnos al no
dormir adecuadamente, lo que, a su vez, se refleja en un aumento de los niveles de
ansiedad y autovigilancia diarios. Todo ello constituye un circulo vicioso del que los
insomnes tienen muy dificil salir sin ayuda terapéutica (Diaz y Pareja, 2008).

Partiendo de esta base, el tratamiento cognitivo en los pacientes insomnes esta
destinado a lograr la desactivacion cognitiva, especialmente incidiendo en las concepciones
nocivas sobre el descanso, a través de la identificacion, el desafio y la alteracion de esas
creencias disfuncionales (Morin y Espie, 1998).

Asi, este tipo de terapia “puede racionalizar y reestructurar estos pensamientos
nocivos y reemplazarlos por creencias y actitudes adaptativas” (Diaz y Pareja, 2008, p. 122),
con el fin de neutralizar su valor negativo o disminuir su ocurrencia (Caballo, 1998).

Existen multiples técnicas cognitivas. Entre las mas empleadas se encuentran la
reestructuracién cognitiva, la detencion del pensamiento, el empleo de la imaginacién, la
intencion paraddjica e incluso la desensibilizacion sistematica. A continuacion, se exponen

las mas empleadas (Caballo, 1998).
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REESTRUCTURACION COGNITIVA (RC)

La reestructuracién cognitiva es con mayor probabilidad la técnica cognitiva por
excelencia, ya que, la RC “en combinacion con otras técnicas (lo que se conoce como
terapia cognitiva o terapia cognitivo-conductual), se ha mostrado mas eficaz que la ausencia
de tratamiento o que otros tratamientos en los trastornos de ansiedad, depresion mayor, (...),
insomnio ira...” (Bados y Garcia, 2010, p.2).

La RC ayuda al paciente “a examinar sus creencias personales sobre el suefio y sus
problemas y a contemplar éstos desde perspectivas alternativas” (Caballo, 1998, p. 294). El
primer paso para ponerla en marcha es identificar los pensamientos, las creencias y las
percepciones sesgadas y distorsionadas que tiene el sufridor respecto al dormir, y que le
generan ansiedad y preocupacion. Posteriormente, se revisan esas cogniciones, se
cuestionan y se ofrecen interpretaciones alternativas mas racionales. Esto permite su
modificacion, acomodo y cambio; y, a la postre, un mejor descanso nocturno y un adecuado
progreso terapéutico (SES, 2016).

Entre estas ideas erroneas se encuentran, por ejemplo, discurrir que dormir es un
mero tramite para conseguir rendir al dia siguiente; que es una pérdida de tiempo; que, si no
duermo ni hoy ni mafana, podré recuperar lo perdido el fin de semana; que, si no duermo 9
horas, no puedo funcionar bien al dia siguiente, y un largo etcétera.

No obstante, esta técnica se puede emplear para cuestionar pensamientos
desadaptativos relacionados directamente con el suefio o para paliar el insomnio como

trastorno subyacente, por las posibles rumiaciones ansiosas del paciente antes de dormitar.

DETENCION DEL PENSAMIENTO

Esta técnica fue mencionada por Bain en 1928; pero no fue hasta finales de 1950
cuando Joseph Wolpe, junto con otros colegas, adaptador este modelo para emplearlo con
las fobias y obsesiones. Por tanto, aunque, primeramente, la detencion del pensamiento se
empleaba para tratar los trastornos de ansiedad, su uso se ha generalizado y actualmente
se aplica a otras problematicas, entre ellas, el insomnio (Lozano et al., 1999).

Este procedimiento de autocontrol es adecuado para ensefiar a la persona a parar
sus pensamientos intrusivos, repetitivos, poco realistas e improductivos. Con ello, se
pretenden frenar estas cogniciones cuando el sujeto quiere iniciar el suefio, de modo tal que
dejen de estar presentes en ese momento (Caballo, 1998).

A pesar de las variantes que existen de este procedimiento, el proceso basico consta
de tres pasos. En primer lugar, la identificacién del pensamiento disfuncional; en segundo
lugar, el empleo de un método de parada de pensamiento, que puede ser gritar la palabra
“STOP” o usar una alarma que nos indique que se debe interrumpir el pensamiento; y, por

ultimo, la sustitucion de esas cogniciones por otras mas adecuadas (Lozano et al., 1999).
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Pero si bien “la detencion del pensamiento resulta exitosa para eliminar los
pensamientos intrusivos que acompafan al trastorno, (...) es inutil ante otro tipo de sintomas

como la activacion pre-suefio” (Rubio et al., 1999, p. 494).

INTENCION PARADOJICA

En esta técnica cognitiva, el terapeuta instruye al paciente para que realice
comportamientos que a priori parecen ser contradictorios y, por tanto, paraddjicos, con la
finalidad del tratamiento. Se le pide que, si su preocupacién es no dormir, entonces se
mantenga despierto tanto como le sea posible.

También denominada “permanecer despierto de una manera pasiva”, esta basada en
la evidencia de que, querer dejar de pensar algo concreto conlleva un aumento de la
frecuencia de aparicion de esa idea (Wenzlaff y Wegner, 2000). Por eso, implica no luchar
contra los pensamientos que aparecen en la mente para, por el contrario, seguirlos e incluso
escribirlos para lograr su materializacion y concrecion (Caballo, 1998).

En palabras de su creador, Frankl (1983), es “un proceso mediante el cual el
paciente es animado a hacer o desear que ocurra aquello que precisamente teme”
(Chazenbalk, 2006, p. 78). Esto es, hacer que el insomne intensifique sus sintomas,
promoviendo que estos pierdan su funcionalidad y significancia.

No obstante, la intencion paraddjica es mas dificil de aplicar que otras técnicas,
porque conlleva un alto grado de persuasion del insomne, asi como el compromiso de éste
de seguir las consignas de manera férrea. La buena relacion terapéutica, en este caso, ha
de cimentarse sobre una reconceptualizacion del problema como un “no problema” (Caballo,
1998).

IMAGINACION DIRIGIDA

Harvey (2001) propone la imaginacion dirigida, es decir, la representacion mental o
encubierta de cualquier actividad o entorno que resulte relajante para la persona. como
forma de combatir pensamientos activadores a la hora de irse a la cama. Al utilizar
imagenes potentes generadoras de sensaciones agradables permite disminuir estados de
dolor, ansiedad o sufrimiento, focalizando la atencién en aquello que estamos imaginando y
fomentando la relajacion previa al dormir (Smith, 2001).

Esta visualizacion de objetos o situaciones, tales como una vela, un reloj de arena o
una cometa, trata de favorecer la relajacion, desviando la atencion de los pensamientos

estimulantes; y, por tanto, focalizandola en estimulos relajantes.

MEDITACION
La meditacion, por su parte, tiene su origen hace mas de 5.000 afios en la India.
Todas sus técnicas se basan en la realizacion de una tarea cognitiva que requiera atencion,

pero que carezca de carga afectiva. Por ejemplo, pensar en un mantra concreto, deletrear
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palabras, decir el alfabeto al revés... Entre esas técnicas, se encuentra el mindfulness, una
de las mas extendidas para el tratamiento del insomnio y de gran actualidad.

Su procedimiento de aplicacién se basa en tres pilares basicos: la atencion plena
tanto interna como externa al sujeto, la relajacion muscular y la observacion o meditacion
neutral. Para ello, es basico dejar fluir las sensaciones y cambios corporales, con el fin de
que las funciones organicas se autorregulen de forma natural. Es por eso, por lo que,
inicialmente, las aplicaciones clinicas del mindfulness estuvieron ligadas a procedimientos
de control fisiolégico-emocional y fueron especialmente relevantes en el tratamiento de
trastornos psicofisiolégicos o psicosomaticos (Simén, 2010).

Vallejo (2006) sostiene que el procedimiento mas empleado en mindfulness es aquel
en el que se incluyen elementos cognitivos (meditacion) junto con determinados tipos de
relajacion, o ejercicios centrados en sensaciones corporales. No obstante, no hay datos
empiricos y garantizados de que sea positiva la aplicacion del mindfulness en el insomnio tal

y como seria esperable, segun se viene defendiendo (Moreno, 2019).

6.1.4 OTRAS TECNICAS

CRONOTERAPIA

Se trata de “un tratamiento cualitativamente especifico de los trastornos del suefio
que tienen como causa una alteracion del ritmo normal suefio-vigilia con respecto a un
horario estandar” (Caballo, 1998, p. 299). Coloquialmente, se podria considerar como una
resintonizacion de los mentados ciclos biolégicos.

Su fundamento reside en la actividad del reloj biolégico, dado que a las personas les
resulta mas facil retrasar su tendencia circadiana de suefio, que adelantarla. Por tanto, la
finalidad de la cronoterapia es precisamente la de adelantar la hora en la que el paciente se
duerme, en varias fases, cuya duracién es variable.

Una vez establecida lo que Caballo (1998) denomina “hora de referencia” (en la que
el sujeto se duerme), en la primera fase, el insomne ha de dormirse tres horas mas tarde de
lo que lo hace habitualmente. En la segunda, seis horas después respecto a la hora de
referencia y asi se continia hasta la ultima fase, en la que se alcanza la “hora de
sincronizacion”.

El principal impedimento de esta técnica es que es dificil obtener buenos resultados
fuera del laboratorio de suefio, ya que requiere de un seguimiento y ajuste diario de
horarios. También es indispensable indicarle al paciente que ha de seguir el programa
indicado por el terapeuta, ya que, de interrumpirlo o dejar de cumplirlo, puede resultar

contraproducente.
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6.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL INSOMNIO

Para el tratamiento farmacoldgico del insomnio se emplean hipnoéticos, es decir,
medicamentos que contribuyen a iniciar y/o mantener el suefio de manera semejante a la
funcion fisiolégica natural del organismo.

Entre este tipo de drogas, se incluyen “un amplio rango de moléculas, como
benzodiacepinas, compuestos Z, antidepresivos, antihistaminicos, entre otros, cada una con
propiedades farmacodinamicas y farmacocinéticas particulares” (Chavez et al., 2017, p.10).

En primer lugar, es recomendable emplear sustancias naturales, pero si el insomnio
es resistente, las siguientes lineas de actuacion son: hipnéticos no benzodiacepinicos,
benzodiacepinas, antidepresivos con efecto sedante, neurolépticos sedantes y otros tales
como antihistaminicos, melatonina, ciormetiazol o gabapentina (Diaz y Pareja, 2008).

No obstante, los mas empleados son los hipnéticos benzodiazepinicos y no-
benzodiazepinicos (BZD), que son favorecedores del suefio al aumentar la actividad GABA
(4cido gamma-aminobutirico). Ambos han demostrado tener eficacia a corto plazo para el
tratamiento del insomnio.

Las diferencias entre ellos residen en la duracion de su accion y en sus efectos
secundarios. Por un lado, existen diversos tipos de BZD: de accién corta (vida media inferior
a 6 horas), de accion intermedia (duran entre 6 y 24 horas) y de accion larga (vida media
superior a 24 horas) (Chavez et al., 2017). No obstante, este tipo de hipnético entrafia mayor
riesgo de desarrollar dependencia y sindrome de abstinencia tras su suspension que los no
benzodiacepinicos. Ademas de generar somnolencia diurna, mareos, retardo motor y
alteraciones cognitivas. Eso si, los hipnéticos benzodiacepinicos son mas eficaces que las
drogas Z, pues acortan la latencia del suefio e incrementan su calidad (Diaz y Pareja, 2008).

Teniendo en cuenta estas contraindicaciones, el uso de los hipnéticos no
benzodiacepinicos se acogié con gran esperanza, ya que, segun Diaz y Pareja (2008), no
provocan “insomnio de rebote”, no perturban la memoria ni el rendimiento intelectual, ni
generan abstinencia. No obstante, para otros autores, como Chavez et al., (2017), aun en la
actualidad existe incertidumbre sobre “sus efectos adversos como deterioro psicomotor,
problemas cognitivos y depresion” (p. 11). Su vida media es mas corta que la de las BZD, lo
que reduce los efectos residuales derivados de su uso; y no perturban la arquitectura del
suefo, al tener un impacto minimo en las fases REM y NREM.

El insomnio transitorio y agudo siempre puede ser tratado con hipnéticos (Estivill et
al., 2006). Pero, en casos de insomnio crénico, se desaconseja su empleo, si bien a veces,
“se asume, como mal menor, prescribirlos administrados de forma intermitente, 2-3 veces
por semana. Esta terapia intermitente evita la tolerancia y adiccién” (Diaz y Pareja, 2008, p.
120). Asi, los farmacos se utilizan de forma complementaria a la TCC, verdaderamente

eficaz en este tipo de insomnio (Estivill et al., 2006).

51



Trabajo Fin de Grado en Psicologia Sara Clemente Luna

Tabla 6. Hipnético ideal segutn el tipo de insomnio

SEGUN SU NATURALEZA O MOMENTO DE LA NOCHE EN QUE SE PRESENTA

NO BZD (Zalepldn, Zolpidem, | 10 mg / dia
De conciliacién o inicial | Zopiclona)

BZD de corta duracion
NO BZD (Zolpidem) 10 mg / dia
BZD de intermedia duracion

De mantenimiento o

medio
(Lorazepam, Clonazepam)
tardio BZD de larga duracion

SEGUN SU DURACION

Transitorio BZD (Lormetazepam) 1-2 mg/dia
(menos de 7 dias) BZD (Midazolam) 7,5-15 mg/dia
Agudo BZD (Midazolam) 7,5-15 mg/dia
(menos de 3 meses) BZD (Triazolam) 0,125-0,25 mg/dia
e BZD (Alprazolam) 0,75-1,5 mg/dia
(méas de 3 meses y 3 BZD (Lorazepam) 1-2 mg/dia
veces/semana) BZD (Temazepam) (7,5-30 mg/dia

Fuente: Sarrais y de Castro, 2007; Chavez et al., 2017

Es resenable anadir que, “debido a sus efectos secundarios y a los problemas de
seguridad clinica que conlleva su uso, nunca deben utilizarse como terapia Unica en el
tratamiento del insomnio” (Chavez et al., 2017, p. 16). De hecho, los resultados mas
satisfactorios han venido de la mano de la intervencion combinada, es decir, de la aplicacion

conjunta de medidas psicolégicas y farmacolégicas” (Sarrais y de Castro, 2007, p. 128).

6.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO
PSICOTERAPEUTICO FRENTE AL FARMACOLOGICO

Las ventajas de conocer la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos y farmacolégicos
son cuantiosas, principalmente para los usuarios que reciben la ayuda; y, seguidamente,
para los profesionales, psicologos y médicos, que ejercen su profesion en el marco de la
salud mental. Esto es, son evidentes tanto para los receptores del tratamiento, como para
los emisores o aplicantes del mismo (Labrador et al., 2002). No obstante, existen
diferencias entre ambos tipos de intervencién. A continuacién, son enumeradas dichas

distinciones, tomando como base el tratamiento psicoterapéutico frente al farmacoldgico.
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Tabla 7. Ventajas y desventajas del tratamiento psicoterapéutico frente al

farmacolégico

VENTAJAS INCONVENIENTES

De inicio dificultoso, al requerir cambios en

Es mas econémico . . .
los habitos de vida del paciente

No genera dependencia y no genera

dependencia Exigen mayor dedicacion profesional

El paciente tiene un papel activo en el | Nimero insuficiente de terapeutas que
proceso de mejora de su condicion dominen y conozcan las técnicas

Menor posibilidad de recaidas a largo plazo | Requieren tiempo, esfuerzo y paciencia

Acceso limitado a otras formas de ayuda
Mayor eficacia a largo plazo profesional ademas de la médico-
farmacoldgica

Trata las causas, no solo los sintomas
subyacentes

Fuente: Montgomery y Dennis, 2003; Sarrais y de Castro, 2007

6. 4 TRATAMIENTO DEL INSOMNIO EN POBLACIONES ESPECIALES:
NINOS, EMBARAZADAS

“La terapéutica en estos grupos etarios esta orientada a la implementacién de rutina de
higiene del suefio y técnicas conductuales, y solo en casos particulares, se indicara
tratamiento farmacologico” (Chavez et al., 2017, p.18).

Asi pues, tras descartar la presencia de otras patologias, en nifios y adolescentes la
intervencion del insomnio suele abordarse mediante las siguientes técnicas, generalmente
integradas en un tratamiento multicomponente.

En primer lugar, es prioritaria la introduccion de medidas de higiene del suefio como
procedimiento psicoeducativo destinado a reducir conductas que interfieran en el suefo y
favorecer comportamientos facilitadores. Suele incluir pautas y recomendaciones como
habitos alimentarios, rituales antes de dormir, actividad y ejercicio fisico, actividades en el
dormitorio y condiciones ambientales (Rivas, 2019).

La RMP, ampliamente utilizada en el tratamiento del insomnio en adultos, se ha
utilizado en poblacion infantil, aunque su uso esta menos extendido y documentado.

También se emplea frecuentemente el control de estimulos para regular horarios y
controlar actividades incompatibles a la conducta de dormir en la cama, para que la cama se
asocie a dormir. Por ejemplo, realizar conductas rutinarias previas a dormir o acostar al nifio

cuando tenga suefio, entre otras.
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La restriccion del suefio: se usa junto a otras técnicas y consiste en retrasar la hora
de acostar al menor, para que esté en la cama el tiempo que corresponda con dormir.
Posteriormente se va adelantando la hora hasta que descanse el tiempo adecuado.

Es bastante frecuente que las embarazadas, en sus ultimas semanas de gestacion,
tengan alteraciones en el suefio y dificultades a la hora de conciliarlo y mantenerlo durante
la noche. En este sentido, es altamente recomendable no emplear un tratamiento
farmacoldgico, sino TCC, la practica de ejercicio suave y técnicas de relajacion (Chavez et
al., 2017, p.18).

Por tanto, si el consumo de farmacos debe tomarse con precaucion, sopesando los
riesgos y los beneficios que entrafia, en embarazadas la evaluacién de su uso ha de ser aun
mas minuciosa. Ademas, no existen estudios en los que se haya podido comprobar el efecto
de los hipnéticos en las embarazadas, por lo que los efectos secundarios que pueden
acarrear son hoy en dia aun desconocidos.

El insomnio es una problematica de importancia relevancia y prevalencia en la
poblacién mayor. De hecho, alrededor del 32% de este sector, especialmente las mujeres,
manifiestan alteraciones en su suefio; de las que cerca de un 12% estan contempladas en
las clasificaciones del insomnio. Las perturbaciones mas prevalentes que manifiestan estan
asociadas con despertar precoz y despertar cansado (Pardo y Gonzalez, 2017).

Para los ancianos, el tratamiento mas empleado es el combinado: farmacoldgico,
higiene del suefo y técnicas conductuales. No obstante, de todos ellos, la opcion
farmacoldgica es la mas recurrente actualmente; siendo los mayores “el grupo de poblacién
que mas hipnéticos consume y de forma mas continuada” (Estrella y Torres, 2015, p. 125).

Entre las técnicas psicoterapéuticas mas efectivas, se encuentra la restriccion del
suefio, ya que se deduce que los ancianos han podido tratar de compensar su suefo

deficiente pasando mas horas en la cama (Montgomery y Dennis, 2003).

7. CONCLUSIONES

Lejos de lo que se pensaba en el mundo clasico, dormir no es un estado pasivo ni una
experiencia mistica que acerca a los mortales a las deidades. Por contra, se trata de un
proceso por el que tiene lugar un tipo de actividad cerebral que pone en marcha nucleos
neurales de la formacion reticular, el talamo y el hipotalamo (Velayos et al., 2007).

De hecho, para poder realizar tal afirmacién, han sido cuantiosos los pasos que se
han tenido que ir dando en multiples disciplinas a lo largo de centenares de afos. Y,
necesaria, igualmente, la convergencia de sus hallazgos. Sin duda, hay una fecha crucial en
este proceso que marco el inicio de una nueva era en la investigaciéon sobre el suefio y sus

patologias, incluido el insomnio. En 1929 se realiz6 la que ha sido hasta la actualidad la
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aportacion mas importante en la praxis clinica de la medicina del suefo: la creacién de la
electroencefalografia, de la mano de Hans Berger (Vizcarra, 2000).

A partir de ahi y, especialmente, gracias a los avances biomédicos y tecnolégicos
que se han ido produciendo durante las ultimas décadas, se ha podido evidenciar
empiricamente que el suefio es un estado activo caracterizado por un decremento del nivel
de consciencia, que tiene vinculadas una serie de actividades organicas propias, tales como
el movimiento rapido de los ojos. A pesar de ello, aun falta mucho camino por recorrer en el
estudio de su origen, fisiologia o funciones bioldgicas asociadas (Mird, Cano-Lozano y
Buela-Casal, 2005).

De lo que no cabe duda es de que el suefio es de vital importancia para la salud
integral de las personas, ya que existen certezas de la interrelacion entre los procesos que
tienen lugar durante este acto y el bienestar fisico y psicoldgico de los seres humanos. De
hecho, la correlacion entre la calidad del suefio y la calidad de vida es positiva, y se
evidencia en menores tasas de morbilidad y mortalidad, menor numero de sintomas de
depresion, ansiedad y de enfermedades en general; y en un descenso del consumo de
farmacos (Miré, Cano-Lozano y Buela-Casal, 2005).

Por el contrario, estar privado del descanso de manera consistente en el tiempo tiene
efectos verdaderamente perjudiciales para la salud, que afectan a los sistemas inmune,
cardiovascular, neuroldgico y metabdlico (Rico-Rosillo y Vega-Robledo, 2018).

Por todo lo anteriormente planteado, se puede determinar que el insomnio es
costoso a nivel médico, tanto para los pacientes como para las autoridades sanitarias (Haro,
Labra y Sanchez, 2010). Ya no solamente por la cantidad de recursos invertidos en la
prestacion de una atencion integral a los insomnes, sino también porque, por ejemplo, esta
patologia se encuentra asociada a un mayor absentismo escolar y/o laboral, y a accidentes
en el trabajo y en el hogar (SES, 2015). Para poner aun mas de relieve sus repercusiones,
basta con realizarse la siguiente pregunta para la que aun, hoy en dia, no existe una
respuesta clara: ¢ cuanto puede estar una persona sin dormir antes de morir?

“No he dormido nada”, “he tardado horas en dormirme”, “me he levantado cansado”
son algunas de las expresiones mas frecuentes en el momento presente tras una noche de
falta de descanso. De hecho, la privacion de suefio y, concretamente, la recurrencia de
episodios de insomnio es una de las quejas mas habituales en las consultas médicas,
rozando el 30% de prevalencia (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el
Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria, 2009).

Sin embargo, el insomnio solamente adquiere relevancia en el contexto clinico
cuando implica dificultades en el desempefio habitual de aquel que lo padece (Chavez et al.,
2017). Tal es asi que la mayoria de los pacientes que buscan ayuda especializada, lo hacen

tras afos de soportar este padecimiento (Benetd y Gémez, 2006).
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Empero, en lo que respecta a las cifras del nimero de pacientes insomnes, se debe
tener en cuenta que, dependiendo de la definicion del trastorno que se tome como
referencia y del tipo de insomnio que se considere, los porcentajes pueden variar de manera
muy considerable, llegando a oscilar entre un 2% y un 45% (Safont, 2014).

Pero, a pesar de estas cifras y de que el suefo es el estado fisioldgico que mas
bibliografia de investigacién ha acumulado a lo largo de la historia, el estudio de los
trastornos de suefio como tal y como parte de la medicina es muy reciente (Vizcarra, 2000).
Concretamente, ha sido durante las ultimas cuatro décadas cuando se han producido
avances verdaderamente relevantes en el ambito evaluativo, diagnostico y terapéutico del
mismo (Lépez de Castro et al., 2010).

Considerando su proceso de evaluacion clinica, es preciso destacar dos factores
cruciales a tener en cuenta por el clinico antes de realizar el diagnéstico, que pueden
inducirle a error. Por un lado, la cantidad de suefo subjetivo que necesita cada persona para
sentirse descansado al dia siguiente y poder realizar su desempeio habitual. Y, por otro, el
alto grado de subjetividad que alberga en si mismo el acto de dormir (Benetdé y Gémez,
2006). En este sentido, es preciso considerar los errores de percepcion que pueden tener
los pacientes en la narrativa de su sintomatologia. Asi, por ejemplo, su conviccion de estar
despiertos en momentos en los que la polisomnografia indica lo contrario, la
sobreestimacion de su latencia de suefio o la subestimaciéon del periodo en el que han
estado dormidos. Todos estos son factores que pueden alterar la evaluacion, el diagnéstico
y, por tanto, el propio tratamiento del insomne (Safont, 2014).

Respecto a esto Ultimo, actualmente concurre una contrastada evidencia acerca de
que el procedimiento de intervencion ha de ser en un primer momento etiolégico v,
seguidamente, pasar a centrarse en los sintomas (Sarrais y de Castro, 2007). Para ello, es
preciso, ademas de la identificacion de la causa subyacente o de la patologia comorbida,
identificar y corregir los factores precipitantes que puedan interferir en el proceso de
recuperacién del paciente.

Pero, esta gran cantidad de referencias bibliograficas relacionadas con el tratamiento
del insomnio contrasta con las muy escasas publicaciones que hacen alusién a la eficacia
de las distintas técnicas psicoterapéuticas propuestas para el mismo. De hecho, en términos
generales, existe gran cantidad de investigacion sobre el suefio, pero poco sobre la falta de
él, lo cual no deja de resultar curioso teniendo en cuenta las cifras de prevalencia de esta
enfermedad en el momento presente. Quizas, en este sentido, haga falta aumentar la
visibilidad de este tipo de padecimientos, para lograr, en ultimo término, una mayor
concienciacion de la importancia de la prevencion y de la adecuada adopcion de medidas de

higiene del suefio.
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Uno de los desafios principales a los que se enfrenta la Medicina del Suefio es dar a
conocer la eficacia de la TCC en personas con insomnio de tipo secundario y transitorio; en
tanto en cuanto es ésta la estrategia de abordaje terapéutico de primera eleccién en estos
casos. A su vez, su conocimiento podria mejorar la eficacia de las estrategias de
intervencion, lo que contribuiria, a su vez, a reducir el tiempo del tratamiento (Marin y
Laredo, 2008). A la par, una posible linea de investigacion podria ser la de averiguar la
variable que determina la adecuacion (o no) de la realizacion de un tratamiento combinado
entre la TCC y una intervencién farmacoldgica.

Mencion aparte merece la aportacion de la medicina comportamental del suefio
(MCS) durante las ultimas tres décadas. Esta subespecialidad ha tratado incansablemente
de explicar y comprender los factores cognitivos y conductuales que median en la
potenciacion, mantenimiento y cronificacion de los trastornos del suefo, tanto en la
poblacién infantil como adulta (Marin y Laredo, 2008). Entre sus retos futuros se encuentran
el de conocer las variables que impiden el uso extensivo en la poblacién de la TCC como
tratamiento para los trastornos primarios del suefio, o tratar de paliar la falta de conocimiento
que existe entre los profesionales de esta rama cientifica en cuanto a procedimientos
eficaces (Marin y Laredo, 2008).

En cualquier caso, no es apropiado afirmar que el tipo de insomnio padecido
depende de la edad del sufridor, pero si que, en funcion de esta ultima, puede manifestarse
de manera diferente. Por ejemplo, en los nifios mas pequefos e incluso en lactantes, esta
patologia suele explicarse por habitos incorrectos hasta en un 30% de los casos (Haro,
Labra y Sanchez, 2010). No obstante, de ser identificados estos ultimos, se pueden corregir
sin mayores complicaciones y, con ello, mejorar la calidad del suefio. Sin embargo, en
adolescentes, el origen suele estar asociado a otros trastornos del suefio o a otras
psicopatologias tales como la ansiedad, la depresion e incluso al abuso de sustancias.

En los ancianos, es el incremento de enfermedades cronicas el que suele aumentar,
a su vez, el insomnio asociado (Benet6é y Gomez, 2006). De hecho, una linea de
investigacion poco explorada es precisamente la del tratamiento farmacolégico mas
adecuado para esta patologia en mayores de 65 afos; teniendo en cuenta que es el tipo de
intervencion de preferencia en esta poblacion y el impacto tan negativo que el consumo de
medicamentos innecesarios puede suponer en su calidad de vida, acrecentado por la
coexistencia de otras enfermedades fisicas y psicoldgicas (Estrella y Torres, 2015).

De hecho, actualmente, uno de los principales anhelos es lograr un envejecimiento
exitoso de la poblacién, considerando las conductas de suefio como protagonistas en la
prevencion, postergando, con ello, el declive cognitivo y funcional prematuro (Mir6, Cano-

Lozano y Buela-Casal, 2005).

57



Trabajo Fin de Grado en Psicologia Sara Clemente Luna

En este sentido, la deteccién precoz del insomnio es crucial para evitar la aparicién
de otras patologias comodrbidas, muy comunes en pacientes insomnes. Asi, se debe
destacar la coexistencia de este trastorno con otros del estado de animo. En concreto, con
la depresion. De hecho, inversamente, los pacientes insomnes tienen un 10% mas de
probabilidades de desarrollar depresidbn y un 7% mas de presentar ansiedad, en
comparacion con personas con un descanso saludable (Deak y Winkelman, 2012).

Igualmente, es importante tener en cuenta la relacion existente entre dormir
adecuadamente y las adicciones, en términos de patologia dual. La concurrencia de un
trastorno del suefio y de otro relacionado con sustancias requiere de una evaluacion, un
diagnostico y un tratamiento integral y multidisciplinar, dada la consideracion de estos
pacientes como graves desde un punto de vista clinico y social (Torrens, 2008).

Un ejemplo de esta comorbilidad es el insomnio inducido por consumo de cocaina o
por abuso de alcohol. Si bien es cierto que el etanol ha sido empleado en Occidente durante
miles de afios como hipnético, debido a sus efectos agudos como inductor del suefo; su
ingesta continuada deteriora la calidad del mismo y se agrava durante la abstinencia
(Canellas y de Lecea, 2012). Con ello, se puede afirmar que, tanto durante el uso como en
el periodo de abstinencia, los consumidores presentan distintos problemas de suefo y una
mayor fragmentacién del mismo.

Algunas de las medidas que pueden contribuir al pronto reconocimiento y a la
evitacion de esta dualidad son la realizacién de campafas educativas de higiene del suefio
en AP y en el entorno sociosanitario, el uso eficiente de los recursos disponibles para evitar
su cronificacidon y riesgos asociados; y el abordaje conjunto de la problematica desde AP y
las Unidades del Suefno (Sociedad Espafola de Suefo, 2015).

Respecto a esto ultimo, es ineludible destacar que, desde el comienzo de este nuevo
milenio, han ido apareciendo una gran cantidad de Unidades del Suefio en centros
hospitalarios, compuestas por expertos en multiples especialidades (Sarrais y Castro, 2007).

Tal es asi que el Comité Espariol de Acreditacion de Medicina del Suefio (CEAMS) ha
otorgado la acreditacion a dia de hoy a 34 Unidades repartidas por todo el pais. A saber, 25
Centros Acreditados, 1 Centro de Medicina del Suefio Pediatrico, 7 Unidades de Trastornos
Respiratorios del Suefio y 1 Unidad de Poligrafia Respiratoria del Suefio (SES, 2019).

La prevencioén y deteccion temprana se encuentran profundamente relacionadas con el
conocimiento que los integrantes del equipo multidisciplinar de AP han de tener acerca de
los principales factores de riesgo que ponen a las personas en situacion de padecer
sintomas de insomnio (Mir6, Cano-Lozano y Buela-Casal, 2005). Entre ellos, factores
internos, como la presencia de otras enfermedades psiquiatricas, cambios hormonales

durante el embarazo, condiciones médicas u otros trastornos de sueno; y factores externos,
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como el consumo de farmacos y benzodiazepinas, el abuso de sustancias, una inadecuada
higiene del suefio o el sedentarismo (Haro, Labra y Sanchez, 2010).

A este tenor, no se debe perder de vista el impacto socioeconémico que tiene el
insomnio. Por un lado, en lo referente, tanto a costos directos médicos (hospitalizaciones,
medicamentos, terapias, consultas...) como a los no médicos (transporte y cuidado). Por
otro, los indirectos, como la disminucion del rendimiento y la productividad, los accidentes
laborales y de trafico o el absentismo laboral, que tienen una mayor repercusion econémica,
pero cuya cuantificacion es mas ardua. Y, por ultimo, los costos intangibles, como el bajo
rendimiento escolar, el deterioro de las relaciones interpersonales y profesionales o la
disminucion de la calidad de vida (Haro, Labra y Sanchez, 2010). No obstante, es dificil
atribuir la responsabilidad de estos efectos Unicamente al insomnio, sin reparar en la que
pueden tener otras patologias concomitantes. Se necesita mas investigacion respecto a ello.

Mencion aparte merece el denominado comunmente como “vamping”, en referencia
al insomnio tecnoldgico causado por el mal habito de uso de nuevas tecnologias,
principalmente entre la poblacion infantojuvenil. Este concepto, ain no reconocido como
trastorno por la comunidad cientifica, seria resultado del empleo de smartphones o teléfonos
moviles, tabletas, ordenadores o videojuegos en la cama o a altas horas de la noche. Este
consumo supone una menor liberacién de melatonina, la “hormona del sueno”, debido al haz
de luz que desprenden las pantallas de estos dispositivos (Carranza y Burillo, 2018). Por
tanto, es preciso vigilar a lo largo de los proximos afos el impacto de este tipo de insomnio
en la poblacion joven, de cara a prevenir una posible cronificacion del mismo de manera
prematura en las nuevas generaciones.

Respecto a las dificultades encontradas durante la realizacion de este trabajo, se
debe destacar la gran cantidad de bibliografia que ha sido necesaria consultar para poder
realizar un analisis exhaustivo del tratamiento psicoterapéutico del insomnio a lo largo de los
siglos. A su vez, esto entrafia en si mismo otra limitacion, la de no poder emplear un libro o
articulo que contenga informaciéon condensada relevante para este texto, que sirva como
guia de referencia. Con ello, y a pesar de que el insomnio ha sido ampliamente tratado
en innumerables investigaciones, este texto es unico, creativo y singular, en el momento en
que desde la primera pagina hasta la ultima ha sido fruto de esta ardua labor de
investigacion en tan extensa literatura cientifica.

Por otra parte, el espacio limitado con el que se cuenta ha supuesto un esfuerzo de
simplificacion y eleccion de lo considerado como mas relevante para este texto. En especial,
esta sintesis se ha llevado a cabo principalmente en los datos obtenidos a partir del S. XX,
que contrastan con las escasas investigaciones existentes para la consideracion de los

problemas del suefio desde la Antigiedad Clasica hasta el mentado siglo.
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ANEXOS
ANEXO 1: Criterios diagnosticos para el trastorno del insomnio, en funcién de
la clasificaciéon diagndstica empleada.

DSM-5: Criterios diagndsticos para el insomnio (trastorno de insomnio)

Trastorno de insomnio
Criterios diagnosticos 307.42 (F51.01)

A Predominante insatisfaccon por la cantidad o la calidad del suefio, asociada a umd (o Mas) de
los sintomas siguientes:

1. Dificultad para iniciar el suefio. (En niflos, esto se pusde ponsr g2 manifiesto por la dificultad
para iniciar el sueho sin la intervencion del cuidagor.)

2. Dificultad para mantensr &f suefio, gue se caracteriza por despertares frecuentes o probiemas
para volver a conciliar el susfio despues de desperiar. (En nifics, esto 5e puede poner de
manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el suefio sin la inkervencion del cuidador.)

3. Desperiar pronto por la mafiana con incapacidad para wolver a gormir.

B. La aferacion gl susfio causa malestar clinicamente significativo o deteriono en lo social, laporal,
educativo, académico, del comportamiento u ofras areas imporantss del funcionamiento.

C. La dificultad del swefic se produce al mencs res noches a la semana.

D. La dificultad del suefio esta presente duranie un minimo de tres meses.

E. La dificultad del suefio se produce a pesar de 1as condiciones favorakiles para dormir.

F. El msomnio no s2 explica mejor por otre trastormo del susfio-vigia y no se produce exclusivamente
en el curso de ofro trastorno del suefio-vigilia (p. ej., narcolepsia, un trastorno gl susfio relacic-
nado con |3 respiracion, un trastomo del Atmo circadiano de suefio-vigilia, wna parasomnia).

. El insomnio no s& pueds atribuir a los efectos fisioddgicos de una sustancia (p. &j., una droga, un
medicamenta).

H. La coexistencia de frastomos mentales y afecciones médicas no explica adecuadamente la
presendcia predominanie de insomnio.

Especificar si:
con frastorno mental concurrents no relacionado con el susfio, incluidos los trastomos por
consumo de sustancias.
Con ofra afeccion medica concurrents
Con otre traztorno del auenio
Hota de codificacion: El codigo 307.42 (F51.01) se aplica a los tres especificadores. Inmedia-
tamente despues del codigo del rastomo de insomnio 2 codificara tamiien el trastomo mental,
afeccion medica u ofro trastomo del suefio asodado pertinente, para indicar la asociacion.

Especificar si:
Episodico: Los sintomas duran como minimo un mes pero menos de ires meses.
Persistents: Los sinfomas duran res meses o mas.
Recurrente: Dos (o mas) episodios en el plazo de un afio.

Mota: El insomnic agudo v de corta duracion (es decir, sinfomas gque duran menas de tres meses
pero que, por otro lado, cumplen todos los criterios respecio a la frecuencia, intensidad, malestar
yio alteracion) se codificard como otro trastomio de insomnio especificads.

Mota. Bl diagndstico de trastomo de insommic se realiz fanhe s oouie como Un rastoms indepen-
dj.&n:be_ como si e comarbido con otro trastormo mental (p. £]., trastomo depresivo mayor), Com 1na
afeceion médics (p. &), dolor), o con oo mastorno del sneno (p. &)., un msome del susfo relacionado
con la respiracion). Por ejemplo, el insommnio puede levar su propio curso con agunos rasgos de
ansiedad 7 depresion, pero en mzencia de criterios diapndsticos para cualquisr otro AsoMo mentl
El insomnio puede también manifestarse como mn mspo dinico de un frastome mental mas prepon-
demnte. El insomnio persistente poede incnso ser un factor de riesgo para 1a depresion 7 es on sin-
toma residual frecoents tras 5o tmtamiento. 3 hay comorbilidad entre insommio 7 un t@stomo men-
tal, se necesita tratar ambos trastomos. Dado el curso diferente de los trastomos, es 2 memmdo
imposihle establecer 13 nymraleza exactz de 1a relacidn entre estas entidades clinicas, 7 adernds 1a
relacicn puede cambiar con el tiempo. Por tanto, si e5t presente &l insomnic 7 ol Tastome comaot-
hide, no es necesario hacer una atfbucidn cansal entre los dos trastomes. Mas bien se realiza ol
diagnastico de insomnio con una especificacion concurrents de los trastomes clinicos comdrhidos.
Un diagnéstico concnrrente de insomnie se considerana solo coando & imsomnio es lo suficiente-
mente grave COMO Pard Necesiar atencicn clinica por separado; de otra manera, no se realiza on

diagndstico por separado.
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CIE-10: Criterios diagnodsticos para el insomnio (insomnio no organico)

F51.0 Insomnio no organico DsW-1/

Estado caracterizado por una cantidad o calidad del suefio no satisfactorias, que persiste durante un considerable periodo de tiempo. La diferencia con lo que se considera habitualmente
como cantidad normal de suefio no deberia ser el elemento principal para un diagndstico de insomnio dado que algunos individuos (con escasas necesidades de suefio) duermen una cantidad
minima de tiempo y no se consideran a si mismos como insomnes. Por otro lado, hay enfermos que sufren intensamente a causa de la mala calidad de su suefio, mientras que la cantidad del
mismo es valorada subjetiva u objetivamente como dentro de limites normales.

Enfre los insomnes la queja mas frecuente es la dificultad para conciliar el suefio, seguida de la de mantenerlo y la de despertar precoz. Lo caracteristico es que se presenta tras
acontecimientos que han dade lugar a un aumento del estrés vital. Tiende a prevalecer mas entre las mujeres, los enfermos de edad avanzada y aquellas personas con trastornos psicoldgicoes
0 que se encuentran en mala situacion socioeconémica. Cuando se sufre repetidamente de insomnio se desencadena un miedo creciente a padecerlo y una preocupacion sobre sus
consecuencias. Esto crea un circulo vicioso que tiende a perpetuar el problema del enfermo.

A la hora de acostarse los enfermos con insomnio cuentan que se sienten tenses, ansioses, preocupades o deprimidos y como si carecieran de centrel sobre sus pensamientos.
Frecuentemente dan vueltas a la idea de conseguir dormir lo suficiente, a problemas personales, a preocupaciones sobre su estade de salud o incluse sobre la muerte. A menudo intentan
mitigar esta tensidn con la ingesta de farmacos o de alcohol. Por la mafiana suelen quejarse de sensacién de cansancio fisico y mental y durante el dia estan deprimidos. preocupados, tensos
e irritables y obsesionados consige mismos.

Los nifios dicen a menudo que tienen dificultades para dormir cuande en realidad el problema consiste en dificultades de las costumbres y normas de acostarse (mas que en un trastorno del
suefio por si mismo). Los problemas relacionados con la hora de acostarse no se codifican agui sino en el capitulo XX| de la CIE-10 (Z62.0, control supervision parentales inadecuados).

Pautas para el diagnostico

a) Quejas que suelen consistir en dificultades para conciliar el suefio o para mantenerlo o sobre una mala calidad del mismo.

b) Dicha manifestacién se ha presentado por lo menos tres veces a la semana durante al menos un mes.

c) Preocupacidn excesiva, tanto durante el dia como durante la noche, sobre el hecho de no dormir y sobre sus consecuencias.
d) La cantidad o calidad no satisfactorias del suefio causa un malestar general o interfiere con las actividades de la vida cotidiana.

El insomnio &5 un sintoma frecuente de otros trastornos mentales tales como los trastornos del humor (afectivos), neurdticos, organicos, debidos al consumo de sustancias psicotropas,
esquizofrénicos y de la conducta alimentaria, o de otros trastornos especificos del suefio tales como pesadillas. Asimismo, el insomnio puede acompafiar a trastornos somaticos en los que
haya dolor o malestar o al consumo de cierfos medicamentos. Si el insomnio se presenta como uno solo de los maltiples sintomas de un trastorne mental o de una enfermedad somatica, por
ejemple. y no predomina en el cuadro clinico, el diagnéstico debe ser Unicamente el del trastorno mental o sematico subyacente. También tienen primacia diagndstica otros trastornos del
suefio tales como pesadillas, frastornos del ciclo suefie-vigilia, apnea del suefio o mioclonus nocturno, adn cuando tengan como consecuencia un deterioro de la cantidad o calidad del suefio.
No obstante, en todos estos casos, si el insomnio es una de las molestias mas importantes y es percibido como un trastorno en si mismo, deberd codificarse como tal a continuacion del
trastorno principal
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