TEMA 18

INTERVENCIÓN COMPORTAMENTAL PARA EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

1.
INTRODUCCIÓN

El insomnio en líneas generales puede definirse como la ausencia crónica de habilidades necesarias para poder iniciar y/o mantener el sueño.

(
Insomnio de iniciación: Dificultad para quedarse dormido.

(
Insomnio de mantenimiento: Incapacidad para mantener el sueño durante toda la noche.

( y ( pueden presentarse separada o conjuntamente.

Los síntomas pueden aparecer esporádica o transitoriamente, pero es la cronicidad la variable que define la presencia del insomnio como enfermedad. Algunas de sus características son:

-
Latencia de tiempo en conciliar el sueño de 30 minutos o más y/o interrupciones del sueño durante la noche también de 30 minutos o más.

-
Patrón de sueño irregular a lo largo del día.

-
Cansancio durante el día que afecta al rendimiento personal y al estado emocional.

-
Preocupación respecto a no dormir y miedo a no poder hacerlo.

-
Reacciones emocionales de distinto tipo.

-
En la cama, realización de ineficaces esfuerzos activos por conciliar el sueño.

-
En la cama, pensamientos negativos y reacciones emocionales adversas al comprobar que no es capaz de quedarse dormido.

-
En la cama, desarrollo de actividad incompatible con la conducta de dormir.

-
En muchos casos, para conciliar el sueño, adicción a la medicación o, en ocasiones, al alcohol.

Algunos autores distinguen entre insomnio primario y secundario. En el primario la dificultad de dormir constituye la única manifestación de anormalidad, mientras que en el secundario es el resultado de otros trastornos fisiológicos y/o psicológicos.

El insomnio en un principio suele ser secundario, pero la evolución del problema, desarrollando hábitos de sueño deteriorados y otros patrones de conducta característicos del primario, contribuye a que, aun desapareciendo los problemas que provocaron la aparición del trastorno, continúen presentes las alteraciones de sueño.

La diferencia etiológica entre el primario y el secundario parece ser que en el primer caso el único objetivo de tratamiento sería la eliminación directa de los hábitos disfuncionales del trastorno, mientras que en el segundo caso abarcaría otros objetivos que podrían ser más prioritarios.

El tratamiento más tradicional del insomnio es de tipo farmacológico (hipnótico, sedantes, etc.) pero sus resultados a largo plazo no son muy satisfactorios. La falta de resultados positivos estables y los problemas inherentes a la dependencia y la tolerancia aconsejan, por tanto, otras alternativas terapéuticas.

En la intervención conductual el principal objetivo es la modificación de la conducta deteriorada de dormir, con vistas a conseguir un comportamiento de sueño apropiado.

2.
EVALUACIÓN COMPORTAMENTAL DEL INSOMNIO

Desde la perspectiva comportamental, el insomnio es una conducta consistente en no poder conciliar el sueño en presencia de determinados estímulos antecedentes ante los que se desearía llevar a cabo la conducta antagónica de dormir. El objetivo final de la intervención consiste en sustituir, en presencia de tales estímulos antecedentes, la conducta habitual de no poder dormir por la conducta ordenada de dormir. Por ello habrá que evaluar las características que definen la conducta presente de no conciliar el sueño: su frecuencia y su duración y también la actividad física y mental cuando se intenta dormir sin éxito. También habrá que evaluar, cuantitativa y cualitativamente, las características de la conducta de dormir cuando ésta se produce, teniendo en cuenta su frecuencia y su duración y el grado de profundidad del sueño.

La evaluación resulta insuficiente si no se complementa con el análisis detallado de sus determinantes, es decir, de los mecanismos comportamentales que mantienen estas conductas, incluyendo las que están presentes cuando los pacientes duermen durante el día.

La evaluación debe considerar las posibilidades reales de la intervención, en cada caso particular, teniendo en cuenta los recursos y las circunstancias del sujeto.

2.1.
Procedimientos y variables dependientes en la evaluación del insomnio

Los procedimientos se encuadran en tres categorías:


A)
Medidas de autoinforme


B)
Observación directa


C)
Registros psicofisiológicos


D)
Otros procedimientos

A)
Medidas de autoinforme

Es el procedimiento más utilizado. Se deben distinguir entre autoinformes globales y diarios. Mediante los primeros, el sujeto estima sus dificultades del sueño de manera global, mientras que los segundos recogen diariamente información sobre su conducta. La mayor fiabilidad de los autoinformes diarios, unida a su sencillo uso, recomiendan su utilización frente a los globales, aun existiendo un claro riesgo de error en la estimación de los datos, consecuencia de realizarse como muy pronto a la mañana siguiente. No obstante, en poco tiempo los sujetos aprenden a estimar con precisión estos datos.

Las variables dependientes que se emplean para la evaluación del insomnio mediante autoinformes diarios son:

a)
Latencia del sueño. Tiempo hasta que se queda dormido.

b)
Interrupciones durante la noche. Nº de veces y tiempo sin dormir en cada una.

c)
Hora en la que el paciente se despertó definitivamente, para determinar el tiempo total de sueño y hora en la que se levantó.

d)
Eficiencia del sueño. Se consigue dividiendo el tiempo total de sueño entre el tiempo total en la cama, con el fin de establecer el porcentaje del tiempo en la cama que el sujeto estuvo durmiendo.

e)
Frecuencia y duración de la conducta de dormir durante el día.

f)
Calidad del sueño durante la noche, incluyendo estimaciones subjetivas sobre el nivel de agitación‑tranquilidad durante el sueño, el grado de descanso que el sujeto siente por la mañana.

g)
Otras estimaciones, como el grado de dificultad para quedarse dormido, el nivel de tensión en la cama o el grado de cansancio durante el día que finaliza cuando se mete en la cama.

h)
Otras medidas, como la presencia de pensamientos interferentes en la cama o la dosis de medicación.

Las variables más utilizadas son la a) y la b).

El terapeuta debe seleccionar las variables que considere más relevantes en función del problema específico que tenga.

B)
Observación directa
Bastante útil como complemento de los autoinformes, pero en la práctica es difícil utilizarlo ya que hay que involucrar a otras personas. Pero en ciertos casos puede ser viable y merecer la pena utilizarlo. En estos casos el observador, previamente aleccionado por el terapeuta, puede ser alguna persona que viva con él, debe observarle hasta que se quede dormido (latencia de sueño). Para asegurar la adherencia del observador, el terapeuta tendrá que decidir la frecuencia con la que debe hacerlo, considerando la disposición y limitaciones reales del observador. No parece necesario realizar la observación todos los días; debe plantearse como un procedimiento complementario que permite matizar o rechazar los datos diarios o más globales de los autoinformes.

Las variables dependientes utilizadas en la observación son similares a las empleadas en los autoinformes diarios, excepto las cuestiones subjetivas (nivel de descanso durante el sueño, grado de agitación‑tranquilidad, ...). Con el fin de determinar el tiempo que los pacientes tardaban en conciliar el sueño, decidirán que se había dormido mediante los siguientes criterios:

a)
Los ojos debían estar cerrados.

b)
No debían producirse movimientos voluntarios durante, al menos, diez minutos.

c)
El paciente no debía responder a la pregunta: ¿está durmiendo? o responder al susurrarle el nombre.

C)
Registros psicofisiológicos
Las evaluaciones se realizan mientras el paciente duerme, utilizando aparatos como el polígrafo que, a través de electroencefalogramas, electromiogramas, electroculogramas y electrocardiogramas, permiten la obtención de distintas medidas fisiológicas relacionadas con las conductas de no dormir y de dormir: dada la dificultad de emplear estos métodos, su uso no es muy frecuente.

Las variables dependientes han sido numerosas. Básicamente, se han tenido en cuenta los registros indicadores de haber alcanzado y abandonado las distintas fases o estados del sueño (fase I, II, III y IV y sueño REM), calculándose el tiempo transcurrido hasta conseguir el sueño y/o cada una de sus fases, el tiempo de mantenimiento en cada una de estas fases, el nº de interrupciones del sueño, el tiempo total de sueño durante la noche y la eficiencia del sueño.

Los registros psicofisiológicos constituyen, en principio, el procedimiento más válido y fiable para la evaluación del insomnio, pero al depender de instrumentación compleja y utilizarse en el laboratorio, platea problemas de difícil solución. El primero, su escasa viabilidad, se emplea en la investigación básica del sueño y sus trastornos pero es menos accesible para investigar la eficacia de un tratamiento psicológico y mucho menos en la práctica clínica cotidiana. El segundo es su cuestionable idoneidad: la evaluación en el laboratorio implica la presencia de estímulos antecedentes diferentes al entorno habitual. También los mismos aspectos alteran el ambiente habitual del comportamiento del insomnio.

Probablemente la disponibilidad de aportes de bajo coste económico pudiera utilizarse en el entorno cotidiano del sujeto sin apenas modificar las condiciones habituales. En esta línea, existen instrumentos como el wrist‑actigraph, sencillo aparato que se coloca en la muñeca para registrar actividad fisiológica o el Oxford Medileg.

Las dificultades que plantea la utilización de los registros psicofisiológicos y la observación directa propicia que sean los autoinformes diarios el procedimiento más empleado, tanto en investigación como en la clínica. También se pueden combinar, aunque se hace mínimamente, procedimientos de distinto tipo.

D)
Otros procedimientos
KELLEY y LICHSTEIN han desarrollado un procedimiento alterno, el SAD (instrumento para la evaluación del insomnio) que consiste en una cinta magnetofónica con 2 circuitos que el paciente debe situar en una silla cerca de su cabeza cuando se mete en la cama. El aparato se prepara para que suene un tono cada cierto tiempo, momento en que se pone en funcionamiento la cinta durante un corto período. Si el sujeto está despierto cuando aparece el tono, inmediatamente deberá decir en voz alta: "estoy despierto", de forma que quede registrado en la cinta.

De esta manera, se puede disponer de una medida más objetiva que los autoinformes para la evaluación de variables dependientes como la latencia, nº de interrupciones o tiempo total de sueño.

Otro instrumento es el Switch Activated Clock, un interruptor conectado a un reloj, que el paciente tiene presionado con un dedo. El reloj se activa cuando el paciente se queda dormido, permitiendo conocer la latencia del sueño y la continuidad de éste durante la noche.

La utilización de estos aparatos, aun no siendo muy costosa, plantea dificultades que pueden solucionarse en los estudios de investigación pero no tanto en la práctica clínica regular. Sin embargo, pueden servir como complemento de los autoinformes diarios.

2.2.
Determinantes comportamentales del trastorno

Se consolida el patrón inconsistente y perjudicial del sueño/no sueño por una serie de asociaciones o vínculos entre las conductas habituales de no dormir y dormir y también por determinados estímulos antecedentes, estados del organismo y estímulos consecuentes. La evaluación del trastorno debe detectar estas asociaciones que mantienen el problema.

2.2.1.
Estímulos antecedentes
Se deberían considerar primero aquéllos en cuya presencia debería producirse la normal conciliación del sueño, es decir, el lugar y la hora en que desearía hacerlo. Los sujetos con insomnio suelen dormir en otros lugares y/o a otras horas, siendo el objetivo de la intervención que sean capaces de hacerlo en su cama y a la hora que más les conviene por motivos de descanso, preferencia personal, salud en general y funcionamiento cotidiano.

Es posible que, en presencia de los estímulos antecedentes apropiados, el sujeto se haya acostumbrado a llevar a cabo otras conductas incompatibles con la de dormir (p.ej.: leer, trabajar, comer, preocuparse, pensar o, simplemente, estar en la capa despierto). La aparición de conductas incompatibles en presencia de los estímulos señalados, cama y momento, contribuye a que se desarrolle una asociación perjudicial entre aquéllos y éstos o que se potencie el vínculo entre los estímulos antecedentes y el estado de vigilia con una clara interferencia. También, el hecho de que el sujeto duerma, de manera irregular, en otros lugares y/o momentos, contribuye a que la conducta de dormir no se encuentre asociada al lugar y momento apropiados. También hay que considerar otras condiciones ambientales. Como señala RAICH, el ruido, la luz, la temperatura, el tipo de cama y el comportamiento de la pareja que comparte la cama pueden influir positiva o negativamente. Parece que la ausencia de ruido, la oscuridad, temperatura de 20 grados, una cama confortable y una pareja que no ronque y se mueva poco, favorecen el dormir.

2.2.2.
Estado del organismo
La conducta de dormir implica que el organismo está relajado, resultando difícil relajarse si se encuentra en un estado de sobreactivación cuando intenta conciliar el sueño. Esto puede ser la consecuencia de uno o varios de los siguientes motivos:

a)
Una acumulación de activación, a lo largo del día, por distintas demandas estresantes.

b)
Presencia de actividades y/o estados emocionales concretos, sobre todo si están cercanos a la hora de dormir, que puedan contribuir a un aumento de la activación en el momento de conciliar el sueño.

c)
Un exceso cuantitativo y cualitativo de actividad motora y cognitiva cuando se está en la cama.

d)
Ingestión de fármacos u otras sustancias que pueden favorecer una sobreactivación.

e)
Las reacciones de la persona afectada en relación a su propia incapacidad para poder dormir; en concreto, la expectativa previa de cómo podrá hacerlo y el temor a que así sea, búsqueda de nuevas posiciones corporales y otras estrategias para poder dormir.

Investigadores han encontrado que muchas de las personas que sufren insomnio suelen presentar niveles de activación fisiológica superiores. Puede ocurrir que se haya establecido una relación circular perjudicial, en la que las reacciones de los sujetos ante el insomnio provocan una activación mayor y ésta, a su vez, contribuye al mantenimiento del problema.

No debe asumirse que todos los casos de insomnio se relacionan con una elevada activación. Se ha propuesta la distinción entre sujetos tensos y relajados. En los tensos, la intervención centrada en la reducción de la activación constituiría en principio una opción apropiada.

El exceso de cafeína se relaciona directamente con el aumento de latencia del sueño. La reducción de la cafeína en grupos de pacientes psiquiátricos contribuye a disminuir la medicación para poder dormir. La mayor concentración de cafeína en la sangre tiene lugar después de hora y media de haberse consumido, por lo que RAICH sugiere que tomando café inmediatamente antes de dormirse se tenderá a tener una mayor tendencia a las interrupciones del sueño y los que lo hagan a media tarde serán más propensos a la dificultad de conciliarlo.

También conviene observar si son consumidores regulares de tabaco y alcohol, pues ambos pueden tener una influencia negativa. En el caso del tabaco, en la latencia del sueño. En el alcohol, en dosis moderadas, puede tener en principio efectos positivos a corto plazo para conciliar el sueño, pero suele afectar negativamente a la calidad y duración, con un impacto perjudicial mayor sobre el patrón de sueño normal cuando se consumen dosis elevadas y frecuentes.

Asimismo conviene evaluar los hábitos alimenticios y de actividad, pues pueden afectar el sueño. El sueño parece perjudicado cuando las personas cambian su consumo habitual en la cena, ingieren menos calorías a lo largo del día o consumen alimentos de difícil ingestión. Los alimentos que benefician el sueño parecen recomendables los que son ricos en triptófano (en general, los que contienen muchas proteínas), en vitamina B (p.ej.: los cereales) y en minerales como el calcio, el magnesio, el zinc, el cobre y el hierro (p.ej.: la leche, las legumbres sin condimentar).

En relación al nivel de actividad general, las personas que están física o psicológicamente activas durante todo el día serán en principio más propensas a conciliar el sueño. El ejercicio físico regular puede favorecer el dormir por:

a)
desgaste fisiológico que implica el ejercicio y la necesidad del organismo de recuperarse;

b)
el ejercicio contribuye a reducir el nivel de activación del organismo;

c)
el ejercicio contribuye al incremento de la temperatura del cuerpo y la temperatura elevada durante el día parece relacionarse positivamente con el sueño durante la noche.

No es conveniente realizar ejercicio físico poco antes de intentar dormir, ya que a corto plazo suele tener un efecto activador.

Por último, debe considerarse el problema de las personas que por su actividad profesional o familiar no pueden mantener un ritmo regular de sueño. Pueden, en estos casos, llevarse medidas preventivas o programas de tratamiento que ayudan a estas personas.

2.2.3.
Estímulos consecuentes
Con relación a las consecuencias que mantienen el insomnio se deben considerar primero los mismos remedios que las personas buscan (alcohol, fármacos). Con el tiempo desarrollan una tolerancia a estas sustancias que exige el aumento de las dosis y un estado de dependencia fisiológica y psicológica: la sobreactivación al intentar prescindir de estas ayudas para poder dormir dificulta el sueño.

También pueden resultar reforzantes y contribuir al insomnio otras consecuencias gratificantes que le resultan de dormir por el día.

La atención de los demás cuando se queja de sus dificultades podría contribuir al mantenimiento del problema. En ocasiones puede ocurrir que el insomnio pueda ser una buena excusa que justificase el bajo rendimiento laboral o el descuido de obligaciones familiares o sociales, pudiendo escapar de situaciones no deseadas. Podría ocurrir que el paciente disfrute no durmiendo en el momento que otras personas lo hacen, gozando de una mayor tranquilidad que durante el resto del día.

3.
MODIFICACIÓN COMPORTAMENTAL DEL INSOMNIO

3.1.
Estrategias de intervención

Las más utilizadas son: el entrenamiento en relajación, diversas formas de biofeedback y el control del estímulo. Su uso en las 2 primeras ha disminuido, consolidándose la 3ª como más empleada y surgiendo otras que adquieren mayor trascendencia: la restricción del tiempo de sueño, las estrategias cognitivas, la intención psicológica y los programas de higiene del sueño. Algunas de estas estrategias han sido empleadas conjuntamente dentro de un mismo programa, consolidándose una interesante tendencia terapéutica: los tratamientos combinados.

3.1.1.
Entrenamiento en relajación
Puede contribuir a modificar el patrón de respuesta disfuncional que presentan los sujetos insomnes, actuando en varios frentes:

a)
Desarrollando una habilidad que puede ayudar a la reducción de la activación general durante la vigilia y en la sobreactivación del momento antes de dormir.

b)
Proporcionando una alternativa cognitiva a los pensamientos interferentes que puedan presentarse en la cama (deben concentrarse en la relajación y ambas actividades son incompatibles).

c)
Facilitándoles, cuando están en la cama, una forma alternativa de comportamiento funcional que, probablemente, contribuye a incrementar su percepción de control y autoeficacia.

En general, las técnicas de relajación se han mostrado superiores a las condiciones control y placebo, sin encontrar diferencias entre unos y otros procedimientos de relajación. Sin embargo, el grado de mejoría debe considerarse limitado (la latencia se ha reducido en un 50%). Esta técnica puede estar indicada en casos en los que predomina la activación elevada y casi siempre en combinación con otras estrategias.

También puede resultar conveniente en casos en los que se detecta la presencia de ansiedad específicamente condicionada a estímulos antecedentes muy relevantes (p.ej.: a meterse en la cama para intentar dormir).

3.1.2.
Biofeedback
Es una técnica de autocontrol de respuestas fisiológicas, en la que mediante la información constante que se le proporciona al sujeto sobre una determinada respuesta que se desea someter a control voluntario, ésta tiene la oportunidad de aprender a controlar los procesos acerca de los que se le informa.

Con relación al insomnio, el procedimiento más utilizado ha sido el B. electromiográfico frontal (BF‑EMG). El paciente recibe información visual y/o auditiva sobre el nivel de tensión del músculo frontal, con la finalidad de que consiga relajarlo. Se asume que esta relajación se generalizará al resto del cuerpo. De esta forma, se pretende reducir la activación elevada que interfiere con el sueño, al igual que cuando se utiliza el entrenamiento en relajación.

El BF‑EMG ha sido más eficaz en el insomnio leve que en el crónico grave, mostrándose superior a condiciones de control en lista de espera y de control placebo en la reducción del tiempo de latencia y del nº de interrupciones de sueño, y en el incremento del tiempo total de sueño y del porcentaje de sueño REM, pero sin aportar beneficios mayores que la relajación. Además se ha cuestionado la necesidad de reducir la actividad EMG frontal para mejorar la conducta de dormir, teniendo en cuenta: a) los sujetos insomnes no se diferencian de los que no lo son en sus niveles de actividad EMG frontal durante la vigilia y el sueño; b) que la relajación que se consigue mediante el BF‑EMG no se generaliza necesariamente al resto del cuerpo ni a otro tipo de actividad psicofisiológica; y c) que la disminución del tiempo de latencia no se relaciona con la reducción de actividad EMG. Según HAURI, el BF‑EMG sólo se mostraba útil con un subgrupo de insomnes que fueron clasificados como tensos, pero no con los relajados.

En esta dirección, el BF‑EMG podría ser una alternativa apropiada para sujetos tensos o con un elevado nivel de activación fisiológica durante la vigilia, siendo superior esta estrategia a condiciones de control o control‑placebo y siendo similar a la relajación (las 2 disminuyen el nivel de activación fisiológica). En ciertas ocasiones, la opción terapéutica a elegir es la combinación de BF y relajación. En estos casos el BF facilitará la información inmediata sobre los efectos de la aplicación de la relajación, disminuyendo así el nivel de activación y un aprendizaje mejor para relajarse.

También para reducir el nivel de activación fisiológica, en este caso de disminuir la actividad simpática, se ha utilizado el BF de la actividad electrodermal (BF‑SCL). Ésta se considera un buen predictor del grado de vigilancia de las personas, asumiendo que su reducción puede contribuir a un estado de relajación que favorece dormir. El BF‑SCL contribuye a incrementar el tiempo total de sueño. Parece una alternativa interesante en el caso de sujetos sobreactivados.

En algunas ocasiones, junto al BF‑EMG se ha utilizado el BF electroencefalográfico (BF‑EEG) que consiste en facilitar información sobre la presencia de determinados ritmos cerebrales relacionados con el sueño, en concreto, 3 tipos: a) BF del ritmo theta (4‑7 Hz), asociado a un estado de transición entre la vigilia y el sueño; b) BF del ritmo alfa (8‑12 Hz), asociado a estados de relajación; y c) BF del ritmo sensoriomotor (12‑16 Hz), relacionado con la inhibición de respuestas motoras básicas.

Según SIMON y col. el BF‑alfa pretende provocar un estado de relajación que favorezca el sueño, pero se cuestiona su utilidad para conseguirlo, aunque podría ayudar a disminuir la activación. El BF‑theta parece contribuir a que los pacientes incrementen las ondas theta que propician el sueño, pero el aprendizaje es difícil y no todos consiguen hacerlo. Parecen beneficiarse más de este tipo los sujetos que tienen una elevada actividad cognitiva interferente.

El BF‑sensoriomotor (BF‑SMR) ha resultado eficaz con pacientes insomnes que no presentaban niveles de tensión elevados, lo que sugiere que conviene considerar la presencia o ausencia de sobreactivación fisiológica antes de decidir el tipo de estrategia que debe emplearse.

El empleo de estas técnicas en la práctica clínica es escaso porque son muy costosas difícilmente justifican su utilización, sobre todo cuando no se han mostrado sus ventajas respecto a otras estrategias.

Su investigación ha disminuido en los últimos diez años. Esta falta de interés puede deberse a las pocas ventajas y a su deficiente aplicación.

3.1.3.
Control del estímulo
Consiste en prescribir al paciente el seguimiento de una serie de instrucciones cuya finalidad es conseguir:

a)
debilitar la asociación entre determinados estímulos que están presentes en el momento en que se intenta dormir y la conducta de no poder dormir u otras conductas que favorecen el problema,

b)
fortalecer la relación entre estos estímulos antecedentes y la conducta deseada de dormir,

c)
eliminar la asociación entre la conducta de dormir y otros estímulos en cuya presencia se desea conciliar el sueño.

Se parte del supuesto de que en muchos casos, estímulos antecedentes como la hora del día, la cama y la habitación han sido asociados con actividades como leer, ver la TV, analizar lo sucedido durante el día, preparar actividades, comer, etc., que parecen favorecer el estado de vigilia incompatible con el sueño. Eliminando estas asociaciones se pretende desarrollar de nueva el hábito de dormir.

También se asume que si se evita conciliar el sueño en presencia de estímulo no deseados y se insiste en reservar un entorno concreto para dormir se comenzará a asociar la conducta de dormir con los estímulos antecedentes deseados (la cama, una hora de la noche) y desarrollar un patrón de sueño apropiado.

Con el propósito de conseguir estos objetivos se plantea al sujeto que debe seguir unas instrucciones, como las diseñadas por BOOTZIN, que la repetición de éstas conducirá al debilitamiento y al fortalecimiento de los vínculos estímulo‑respuesta respectivamente inapropiados o deseados.

Tipo de instrucciones que debe seguir el paciente en la aplicación de la técnica control del estímulo:

· Acuéstese para dormir únicamente cuando tenga sueño.

· No realice en la cama ninguna actividad que no sea dormir (no lea, no vea la televisión, no coma, no piense en problemas o cosas que debe hacer, etc.). La actividad sexual es la única excepción a esta norma y, cuando se produzca, deberá seguir las presentes instrucciones en cuanto intente dormirse.

· Si, pasados diez minutos desde que se metió en la cama con la intención de dormir, no lo ha conseguido, levántese y váyase a otra habitación (aunque Bootzin señala que la medida de diez minutos es sólo aproximada y que, con el tiempo, lo importante es que los pacientes aprendan a reconocer los síntomas que les advierten que tienen que levantarse).

· Si, siguiendo la norma anterior, ha tenido que levantarse y trasladarse a otra habitación, una vez en ésta realice alguna actividad relajante como leer o escuchar música. Regrese a su habitación únicamente cuando vuelva a sentir que tiene sueño.

· Si, una vez que ha regresado a su cama, sigue sin poder dormir, vuelva a realizar la misma operación tantas veces como sea necesario durante la noche.

· Si, tras quedarse dormido, se despierta durante la noche y permanece diez minutos sin conciliar de nuevo el sueño, lleve a cabo también las instrucciones anteriores.

· Prepare su despertador para que suene a la misma hora todas las mañanas y levántese en cuanto suene la alarma, independientemente del tiempo que haya dormido durante la noche.

· No duerma durante el día.

Este procedimiento resulta superior a otras estrategias como la relajación. Sin embargo en la práctica clínica puede resultar difícil por la frecuente falta de adherencia de los sujetos insomnes al seguimiento riguroso de las normas. Para prevenir esto, BOOTZIN se refiere a la importancia de:

a)
explicar a los sujetos el razonamiento que justifica cada una de las instrucciones,

b)
comprobar periódicamente cómo las están utilizando y su progreso.

La falta de adherencia, según BUCETA, podría paliarse en parte si se sustituye la instrucción de "levantarse de la cama" por la autoaplicación de técnicas, como determinadas autoinstrucciones, que evitasen la actividad disfuncional (motora y cognitiva) en la cama y propiciasen un estado de baja activación próxima al sueño.

Otras alternativas para favorecer la adherencia serían, según ZWART y LISMAN, permitir cualquier actividad en la cama excepto preocuparse.

Como dice HAURI, la actividad cognitiva negativa en la cama (preocupaciones, cavilaciones, etc.) está presente en la mayoría de los casos de insomnio. Sin embargo, conductas como leer, ver la TV, si bien pueden resultar perjudiciales en algunos casos, también se ha observado que en ocasiones favorecen el sueño, quizá como consecuencia de 2 posibles efectos: un efecto desactivador (la actividad es monótona) y/o un efecto distractor que puede neutralizar la actividad cognitiva interferente. HAURI aconseja, en estos casos, estas actividades (BOOTZIN continúa desaconsejándolas).

Siguiendo la sugerencia de BOOTZIN, sería mejor que estas actividades se realicen fuera de la cama, en un lugar cercano a ella y en pijama. De esta forma se reserva la cama sólo para dormir.

La correcta aplicación de 2 instrucciones ‑ levantarse a la hora prevista con independencia del tiempo que se haya dormido y no dormir durante el día ‑ requiere que el terapeuta, en muchos casos, ayude a conseguir estos objetivos, utilizando estrategias como programar actividades ineludibles a primera hora de la mañana y, en general, planificar el día con actividades que le impidan conciliar el sueño en los momentos y situaciones de mayor riesgo.

3.1.4.
Restricción del tiempo de sueño (SPIELMAN, SASKIN y THORPY)

Consiste en limitar el tiempo que el paciente dedica a dormir y a estar en la cama, con el objetivo de que se produzca una privación de sueño que favorezca la conducta de dormir en el tiempo restringido disponible, aumentando éste, progresivamente, en la medida en que se vaya consiguiendo una mayor eficacia del sueño.

El sujeto no debe dormir durante el día ni en otro lugar diferente a su cama y que se levante a una hora determinada. También se limita el tiempo que puede estar en la cama, estableciéndose un período inferior al que habitualmente suele dormir (si, por ejemplo, suele estar en la cama 8 horas de las que duerme 6, se puede comenzar restringiendo el tiempo en la cama a 5 horas). Esta limitación se debe mantener durante un tiempo (p.ej., una semana) en el que se observa el tiempo de sueño conseguido (eficiencia del sueño). Si el sujeto ha conseguido dormir el 90% del tiempo asignado, éste se incrementa en 15 minutos durante el siguiente período, y así sucesivamente hasta conseguir una cantidad de sueño razonable. En el caso de que no haya sido capaz de dormir al menos el 80%, éste debe reducirse 15 minutos en el siguiente período, y así hasta conseguir una eficiencia del 90%.

Para conseguir la adherencia hay que explicar al sujeto el razonamiento que justifica estas medidas y además: a) establecer períodos de prueba cortos que reduzcan la probabilidad de abandono; b) planificar actividades incompatibles a dormir o meterse en la cama que le ayuden a controlar los momentos de mayor riesgo; y c) proporcionarle un apoyo permanente por parte del terapeuta (sesión cada 3 días, llamada telefónica diaria).

La utilización de esta técnica conlleva inicialmente que el sujeto esté somnoliento y cansado durante el día, pero este déficit de sueño es el que, tarde o temprano, le ayudará a dormirse en cuanto se meta en la cama y sin interrupciones durante la noche. Se trata de un procedimiento similar al del control de estímulo. Ambas estrategias pueden combinarse muy eficazmente.

Se ha mostrado ésta como una técnica eficaz, también en combinación con normas de higiene del sueño e instrucciones para el control de estímulos con efectos más positivos que la relajación.

3.1.5.
Estrategias cognitivas
Constituyen una alternativa que adquiere mayor aceptación e importancia. Su aplicación se centra en dos objetivos:

a)
El control de la actividad cognitiva interferente en momentos concretos; fundamentalmente, cuando el paciente está en la cama y no puede dormirse; o, durante el día, en presencia de estímulos de riesgo, cuando el paciente no debe dormir.

b)
La modificación de creencias, actitudes, expectativas y/o valoraciones perjudiciales sobre cuestiones muy relevantes en relación al problema, tales como: las conductas de dormir y no dormir y sus posibles consecuencias, las posibilidades, el uso y los efectos del tratamiento, el control que se tiene sobre la situación, etc.

-
Respecto al primer objetivo se han utilizado estrategias como: a) el uso de la imaginación para desviar la atención de los pensamientos disfuncionales que impiden que el sueño se produzca; b) la concentración en una actividad monótona favorecedora del sueño e incompatible con la actividad cognitiva interferente; c) las autoafirmaciones y autoinstrucciones que ayudan a que el paciente permanezca relajado mientras intenta dormir o que contribuyen a que recuerde cuál es su objetivo concreto y qué es lo que debe hacer; y d) la detección del pensamiento para eliminar drásticamente los pensamientos interferentes. En todas estas estrategias su objetivo es el afrontamiento de momentos concretos de riesgo y conllevan una actividad cognitiva incompatible con la actividad disfuncional.

Para ello se requiere que el paciente sea entrenado. Una vez que se determinan las conductas cognitivas concretas que se deben controlar y los estímulos antecedentes en cuya presencia tienen lugar, se puede ensayar la estrategia elegida utilizando situaciones simuladas en imaginación o mediante role‑playing. Luego paciente y terapeuta deben comentar la experiencia y sacar conclusiones.

El uso apropiado de las estrategias de afrontamiento, en el momento de meterse en la cama para intentar dormir, debe considerarse de suma importancia.

Menos importancia se le ha dado a las estrategias para controlar la actividad cognitiva que pueda favorecer la conducta de dormir en presencia de estímulos de alto riesgo no deseados.

-
En cuanto al segundo objetivo, determinadas creencias, actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales pueden influir en la disposición del paciente a reaccionar de forma perjudicial, y por ello la importancia de detectar y modificar estas cogniciones. Con esta intención, MORIN ha elaborado un cuestionario de creencias y actitudes personales sobre el sueño (p. 428 del libro), que sirve para ayudar al paciente y terapeuta para conocer las cogniciones más relevantes.

Las creencias y actitudes disfuncionales, casi siempre bastante estables, pueden propiciar la aparición de expectativas erróneas y perjudiciales respecto a lo que va a ocurrir y favorecer la interpretación, sesgada y disfuncional, de lo que sucede, influyendo en el desarrollo y consolidación del insomnio.

La intervención, por un lado, puede dirigirse a debilitar y sustituir las creencias y actitudes perjudiciales que afectan negativamente a las expectativas previas, a las valoraciones in situ y al comportamiento del paciente; por otro, como complemento de lo anterior y gracias a las estrategias de afrontamiento, puede ayudar al paciente a enfrentarse adecuadamente a sus propias creencias, actitudes, expectativas y valoraciones erróneas en los momentos de mayor riesgo. Además, las experiencias de enfrentamiento a las situaciones de riesgo pueden ser empleadas para la obtención de evidencia empírica que contribuya a modificar las creencias y actitudes disfuncionales, estableciéndose, de esta manera, una interacción muy beneficiosa.

3.1.6
Intención paradójica

Una estrategia utilizada por BUCETA para cambiar el objetivo de dormirse por el de estar a gusto en la cama ha sido empleada con éxito, sugiriendo la importancia de eliminar la ansiedad asociada al objetivo de tener que dormirse. En esta línea se sitúa la intención paradójica, aunque en este caso el objetivo es estar despierto y/o tener los ojos abiertos tanto tiempo como sea posible.

Los resultados de esta técnica han sido contradictorios; sin embargo es probable que funcione sobre todo junto con otras estrategias, como en la investigación de SANAVIO, en la que el paquete compuesto por reestructuración cognitiva, intención paradójica y detención del pensamiento fue bastante eficaz.

Es obvio que no se puede establecer un objetivo paradójico sin que, previamente, se haya preparado al paciente para ello. Esto implica trabajar en la modificación de sus creencias respecto al tiempo que debe dormir o las consecuencias de dormir poco por la noche, y también haber previsto alguna estrategia de afrontamiento para controlar la posible actividad cognitiva interferente en la cama.

3.1.7.
Higiene del sueño
Su objetivo es que el sujeto adquiera hábitos saludables que favorezcan el sueño. Para ello se le informa sobre las conductas favorecedoras y perjudiciales y se le ayuda a planificar y a llevar a cabo las medidas pertinentes. Algunas medidas suelen coincidir con las instrucciones de otras estrategias y otras se refieren al funcionamiento más general del paciente. En la siguiente tabla se incluyen las sugerencias más habituales en los programas de higiene del sueño:

· No estar en la cama más tiempo del necesario para dormir. Acostarse cuando se tenga sueño y levantarse todos los días a la misma hora. No dormir durante el día.

· Evitar la cafeína ya desde la tarde; y evitar el consumo de alcohol antes de intentar dormir.

· Reducir el consumo de cigarrillos.

· Hacer ejercicio con regularidad, pero evitarlo en las horas más cercanas al momento de irse a dormir.

· En general, evitar la actividad física intensa en las horas anteriores al momento de intentar dormir. Al contrario, realizar actividades que ayuden a reducir la activación del organismo (por ejemplo, leer, ver la televisión).

· Evitar las comidas y cenas "pesadas" (de difícil digestión).

· Reducir el consumo de líquidos después de cenar (evitando tener que ir al cuarto de baño durante la noche). En todo caso, tomar un vaso de leche (pues contiene triptófano y puede ayudar a conciliar el sueño).

· Establecer determinados comportamientos rutinarios que puedan llegar a asociarse con la conducta de dormir (por ejemplo, tomar un baño caliente, beber un vaso de leche, lavarse los dientes, ponerse el pijama, programar el despertador a la hora prevista, practicar algunos ejercicios de relajación, leer un rato, apagar la luz).

· Cuidar el ambiente de la habitación en la que se duerme. Evitar ruidos que dificulten el sueño, programar en lo posible la temperatura más agradable, evitar que entre luz de la calle o de otras habitaciones de la casa, procurar tener una buena cama y controlar la conducta del compañero/a de cama si ésta se comparte.

· Evitar las preocupaciones en la cama. Programar un tiempo durante el día para preocuparse, siempre a la misma hora y en el mismo lugar. Si surge una preocupación durante la noche, recordarse que al día siguiente podrá tratarse durante el tiempo dedicado a las preocupaciones.

· No tomar medicación para dormir, salvo en casos excepcionales. Consultar al médico cuando se toman medicamentos, para el tratamiento de otros trastornos, que pueden dificultar el sueño.

No basta con dar a los pacientes listas como las de esta tabla, también se les tiene que explicar el razonamiento que subyace a cada medida y ayudarles a planificarlas y a realizarlas. Ha resultado eficaz en diversos estudios, parece muy conveniente en cualquier programa de tratamiento como estrategia complementaria. Es muy beneficiosa tanto para el tratamiento del problema como para la prevención de recaídas, de ahí el ascendente auge en los últimos años.

3.1.8.
Otras estrategias
Otras estrategias han sido utilizadas con menor frecuencia. Una de ellas, la cronoterapia, consiste en retrasar progresivamente el momento de intentar conciliar el sueño hasta conseguir adaptar el organismo al horario deseado (p.ej.: se programan retrasos de 3 horas cada día hasta alcanzar el objetivo). Otra estrategia es la terapia de exposición a una luz resplandeciente, cuyo objetivo es provocar estados de sobreactivación que favorezcan los cambios deseados en la alternancia vigilia/sueño (p.ej.: el paciente se expone a la luz durante el día para que su estado de alerta aumente en ese momento y disminuya al llegar la noche).

Algunas estrategias pueden ser útiles para restablecer el ritmo circadiano deteriorado, pero deben ser investigadas todavía.

Conviene tener en cuenta que el insomnio puede estar determinado por otras alteraciones de la salud (insomnio secundario), en cuyo caso será necesario atender estos problemas de forma más prioritaria. Será inapropiado centrar la intervención en el seguimiento de normas para el control del estímulo, mientras se ignora el cuadro de estrés o depresión que propicia el insomnio. Sin embargo, si el insomnio es un problema relevante en el conjunto del cuadro clínico, se puede tratar específicamente de manera paralela al tratamiento del trastorno principal. También esta intervención puede ayudar a incrementar la percepción de control sobre los acontecimientos que al paciente le importan.

3.1.9.
Tratamientos combinados
La intervención en este contexto se basa en la aplicación de tratamientos combinados. Lo interesante de estos tratamientos no es ofrecer múltiples técnicas para que alguna actúe favorablemente, sino provocar una interacción beneficiosa entre los diferentes efectos de cada una de las estrategias que componen el "paquete terapéutico".

Un ejemplo de la posible interacción ante diferentes estrategias puede observarse en la investigación realizada por JACOBS y col. para comprobar la eficacia de 3 técnicas combinadas: la higiene del sueño, el control de estímulos y la relajación.

Los tratamientos combinados deben adaptarse a las demandas de cada paciente, en lugar de acudir a los paquetes estandarizados. Cada tratamiento puede ser diferente, incluyendo 2 o 3 o más estrategias.

Una intervención combinada podría incluir estrategias como las siguientes:

a)
La higiene del sueño: para mejorar la formación del paciente y establecer hábitos de funcionamiento beneficiosos.

b)
La relajación (y/o el biofeedback EMG): para reducir la activación general del organismo, disminuir la activación justo antes de acostarse y una vez en la cama y, ya en ésta, actuar como actividad incompatible a la actividad cognitiva interferente.

c)
La restricción del tiempo de sueño: para provocar una mayor necesidad de dormir cuando el paciente se mete en la cama.

d)
El control del estímulo: para conseguir asociaciones apropiadas "estímulo‑respuesta" que propicien que la conducta de dormir tenga lugar por la noche y en la propia cama.

e)
La modificación de creencias, actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales: con el propósito de reducir la probabilidad de interferencias cognitivas en la cama y facilitar el trabajo de las restantes estrategias de intervención.

f)
Las autoafirmaciones y autoinstrucciones: para neutralizar la actividad cognitiva interferente y, en general, ayudar al paciente a afrontar los momentos de alto riesgo.

g)
La intención paradójica: para reducir la ansiedad asociada a no dormirse y los intentos perjudiciales de intentar dormirse.

En general, será mejor que los pacientes utilicen menos estrategias pero que las usen correctamente con el fin de no confundirles y sobrecargarles.

La selección de estrategias y del momento de aplicar cada una de ellas constituyen elementos esenciales en la aplicación de los tratamientos combinados, dependiendo de las circunstancias personales y ambientales que están presentes en cada caso concreto.

3.2.
Problemática de los pacientes insomnes que se someten a la intervención

3.2.1.
Indefensión respecto al trastorno y su tratamiento

El terapeuta se enfrenta a un trastorno muy consolidado y a un paciente emocionalmente alterado que suele encontrarse indefenso ante su trastorno y ante las alternativas que hasta ese momento se le han ofrecido para aliviarlo. Todo esto puede afectar negativamente a su motivación por la intervención a la que se va a someter ahora. Esta situación perjudicial debe ser considerada en el plan global de la intervención. El tratamiento debe tener la credibilidad suficiente para que el paciente lo siga con fidelidad.

Para ello es conveniente que el terapeuta transmita al paciente que entiende lo que le sucede, que es consciente de la importancia de su problema y de su larga historia de intentos de arreglarlo fallidos y que está dispuesto a ayudarle siempre que cuente con su colaboración. También debe explicarse cualquier cuestión relevante respecto al trastorno, de forma que comprenda cuáles son los mecanismos comportamentales que podrían mantener su problema, el razonamiento subyacente al posible plan de tratamiento y a cada estrategia de intervención, y la importancia de su participación activa en el proceso terapéutico.

Asimismo será importante que el terapeuta conozca las convicciones del paciente respecto a las posibilidades del tratamiento y su disposición hacia el mismo. También se debe conseguir que el paciente se comprometa con el tratamiento.

La confianza en el terapeuta, la credibilidad en el tratamiento y la percepción de control sobre el mismo constituyen 3 importantes objetivos que deben ser considerados prioritarios. El terapeuta debe atender estos objetivos desde el primer momento, pero no debe pretender conseguirlos en una simple "charla de comedura de coco", sino alternar la empatía con explicaciones razonables que pueden ser aceptadas por el paciente quien, de esta forma, poco a poco irá cambiando favorablemente.

A este cambio tienen que contribuir también las tareas que forman parte de la evaluación y del tratamiento del trastorno (p.ej.: autoinformes diarios sobre el sueño) implicándole desde el primer momento en el tratamiento y fortaleciendo su percepción de control sobre el mismo. El paciente debe llegar a creer que su problema es soluble, que las estrategias proporcionadas por el terapeuta son apropiadas y que depende de su propia conducta el conseguir que las estrategias funcionen para aliviar, eliminar y prevenir el insomnio en el futuro.

3.2.2.
Historia de medicación
Cuando los pacientes están sometidos a alguna terapia farmacológica para el insomnio, la intervención debe considerar entre sus objetivos principales el abandono de la medicación, contando con el consentimiento y las directrices en cuanto a la forma de hacerlo del médico responsable.

El momento concreto en el que el paciente debe intentar dormir sin la ayuda de los fármacos dependerá, por un lado, del consejo médico y, por otro, de que el paciente se encuentre psicológicamente preparado. El psicólogo debe centrarse en esta cuestión actuando en los siguientes apartados:

a)
La modificación de las creencias, actitudes y expectativas del paciente respecto a los efectos, los problemas y la conveniencia/inconveniencia de la medicación, y la forma y las dificultades de su retirada.

b)
El entrenamiento del paciente en el dominio de habilidades pertinentes y el fortalecimiento de su autoconfianza para que intente verdaderamente abandonar la medicación y afronte de la manera más conveniente los inevitables efectos negativos que, a corto plazo, son inherentes a su retirada (por ejemplo, tardar más tiempo en dormirse; estar más agitado; pensar obsesivamente que no puede dormir sin la medicación; dormir menos; estar más cansado al día siguiente, etc.).

c)
El empleo de su habilidad como terapeuta para detectar el momento apropiado en el que el paciente debería intentar el abandono de la medicación con elevadas probabilidades de éxito.

En muchos casos el temor a abandonar la medicación puede neutralizarse programando días de prueba en los que el objetivo sea intentar dormir sin la medicación y recoger información sobre la experiencia comprometiéndose a no tomar la medicación aún en el caso de que no durmiera en toda la noche. Estos días de prueba pueden programarse desde las primeras semanas. Sin embargo, en muchos casos no deben contemplarse hasta que el paciente se encuentre convenientemente preparado para ello, es decir, hasta que: a) haya desarrollado un estilo de funcionamiento respecto al tratamiento caracterizado por el compromiso personal y el autocontrol del proceso; B) disponga de habilidades para intentar dormir sin la medicación (p.ej.: domina las técnicas como la relajación, determinadas autoinstrucciones, etc.); y c) sus creencias, actitudes y expectativas resultan favorables para realizar el intento.

Cuando el terapeuta considere que ha llegado este momento debe plantear al paciente la conveniencia de un par de días de prueba durante la siguiente semana, explicándole las razones y ventajas de hacerlo y anticipándole las posibles consecuencias. Después debe: a) implicar al paciente en la decisión terapéutica (¿qué le parece entonces si durante la próxima semana utilizamos dos noches a modo de prueba?); b) ayudarle a elegir los días de las pruebas; c) planificar junto al paciente, cuidadosamente, el plan a seguir esos días. Durante el día siguiente a cada noche de prueba es conveniente que el paciente pueda visitar o llamar al terapeuta para comentarle lo sucedido y que éste le refuerce y le haga algunas sugerencias para la siguiente prueba. Después de los dos días de prueba, se debe analizar en la siguiente sesión lo ocurrido.

3.2.3.
Tratamiento de poblaciones especiales

Los niños, adolescentes y adultos de la 3ª edad y pacientes crónicos médicos y psiquiátricos apenas han recibido atención de los investigadores en este ámbito.

En el caso de los niños y adolescentes, técnicas operantes aplicadas por sus padres, como la retirada progresiva de la atención contingente al problema del insomnio y el reforzamiento positivo contingente a la conducta apropiada de dormir, pueden resultar muy útiles para remediar las dificultades existentes. Otras estrategias, en función de la edad, también pueden ser utilizadas, aunque se deban modificar algunas instrucciones o la forma de aplicarlas.

En este ámbito, una alternativa interesante pueden llegar a ser los programas de prevención. WOLFSON, LACKS y FUTTERMAN entrenaron a padres cuyos primeros hijos estaban a punto de nacer con la intención de favorecer en éstos, desde sus primeros días de vida, patrones de sueño apropiados y estables. El entrenamiento incluyó la aportación de información relevante sobre el sueño infantil y la instrucción en métodos específicos. Estos bebés mostraron mejores patrones de sueño a las 3 y a las 16/20 semanas de su nacimiento que un grupo de control, en concreto: a) durmieron durante períodos más largos de tiempo; b) durmieron más noches durante 5 horas o más; c) se despertaron menos veces durante la noche; y d) se alimentaron menos veces durante la noche. También los padres se beneficiaron del entrenamiento al levantarse menos veces por la noche, controlando mejor el estrés relacionado con la nueva situación y percibiendo una mayor eficacia en su cometido.

En relación a las personas de la 3ª edad, el hecho de que se asuma que las alteraciones de sueño son inevitables en esta población es probable que haya contribuido a una menor atención en este problema. Esta tendencia está cambiando. Estrategias como la higiene del sueño, relajación, el control de estímulo y la terapia cognitiva pueden aplicarse con éxito en pacientes de la 3ª edad.

Por último, la intervención comportamental también puede ayudar a aliviar el insomnio en pacientes crónicos médicos y psiquiátricos en los que el problema puede ser secundario a la alteración principal o haber sido provocado por los efectos secundarios de la medicación. Estrategias como la relajación, el control de estímulos y la restricción del tiempo de sueño se han mostrado útiles en pacientes con cáncer, dolor crónico y trastornos psiquiátricos, pero son problemas que apenas se han trabajado.

4.
EFICACIA DEL TRATAMIENTO COMPORTAMENTAL

En general se han mostrado eficaces las distintas estrategias por separado, aunque, en muchos casos, las mejoras alcanzadas no han logrado reducir el problema ni siquiera en un 50%, planteándose la conveniencia de los tratamientos combinados e individualizados para conseguir mejores resultados.

Comparando la intervención comportamental con la más tradicional terapia farmacológica, los fármacos consiguen mejores resultados con una mayor rapidez. La intervención comportamental es superior a medio‑largo plazo en el mantenimiento de los logros alcanzados.

PREGUNTAS CORTAS

1.
En la evaluación del insomnio la "calidad del sueño" se refiere al porcentaje de tiempo en la cama que el sujeto ha estado durmiendo. V F

2.
El cuestionario de BUCETA y BUENO para la evaluación del insomnio permite conocer la relación funcional entre la conducta de dormir y los estímulos antecedentes. V F

3.
En el tratamiento del insomnio, la única razón por la que las técnicas de relajación pueden resultar útiles es que permiten controlar la sobreactivación del paciente en el momento de intentar dormirse. V F

4.
La técnica de restricción del tiempo de sueño para el tratamiento del insomnio consiste, inicialmente, en reducir el tiempo que el paciente puede estar en la cama, hasta conseguir una eficiencia de sueño del 90% y, posteriormente, en aumentar el tiempo de estancia en la cama, de manera progresiva, en la medida que el paciente alcanza dicho porcentaje de eficiencia. V F

5.
En el tratamiento del insomnio, el BF‑EEG es una de las técnicas más utilizadas en la práctica clínica cotidiana, pues presenta la ventaja de ser una estrategia muy viable con una eficacia superior al BF‑EMG. V F

6.
En el tratamiento del insomnio, las instrucciones características en la técnica de control del estímulo plantean a menudo un grave problema de adherencia, sobre todo en lo que se refiere a levantarse de la cama cuando no se puede dormir o levantarse a la hora prevista cuando se ha dormido muy poco. V F

7.
La intervención conductual en el tratamiento del insomnio es superior siempre a la farmacológica, salvo en casos de pacientes con depresión o estrés. V F

8.
En la intención paradójica, el objetivo inicial es estar dispuesto y/o tener los ojos abiertos tanto tiempo como sea posible.

9.
La cronoterapia consiste en retrasar progresivamente el momento de intentar conciliar el sueño hasta conseguir adaptar el organismo al horario deseado. V F

10.
Lo importante de los tratamientos combinados es ofrecer múltiples técnicas para que alguna actúe favorablemente sobre el insomnio. V F
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Capítulo 18 - Intervención comportamental para el tratamiento del insomnio
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