TEMA 5. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL INSOMNIO
1. El objetivo de la intervención psicológica del insomnio es sustituir la conducta habitual de no dormir por la de dormir en presencia de determinados estímulos antecedentes (hora de la noche, cama, ...)

    V

2. Los registros fisiológicos se utilizan para evaluar las conductas de dormir y no dormir por su viabilidad y su incuestionable idoneidad.

    Falso, escasa viabilidad y cuestionable idoneidad.

3. El polígrafo es un instrumento que se utiliza para la observación directa de las conductas de dormir y no dormir.

    Falso, para el registro fisiológico.

4. Los registros fisiológicos constituyen en principio el procedimiento de evaluación más válido y fiable del insomnio pero al depender de una instrumentación compleja y tenerse que usar mayoritariamente en el laboratorio, presenta problemas.

    V

5. El procedimiento de evaluación del insomnio más utilizado es la observación directa.

    Falso, los autoinformes, tanto globales como diarios.

6. Los autoinformes diarios se utilizan como procedimiento cotidiano de evaluación del insomnio, pues presentan alta fiabilidad y su uso es sencillo.

    V

7. En la evaluación del insomnio, los autoinformes diarios no conllevan riesgo de error en la estimación pues son cumplimentados a la mañana siguiente.

    Falso, precisamente por ser cumplimentados a la mañana siguiente conllevan riesgo de error.

8. En los autoinformes diarios para la evaluación del insomnio,  no aparecen variables como la presencia de pensamientos interferentes en la cama o la dosis de medicación, aunque si incluyen estimaciones subjetivas.

    Falso, incluye todo lo mencionado antes.

9. La observación directa puede ser un procedimiento muy útil como complemento de los autoinformes en la evaluación del insomnio.

    V

10. Para que la observación directa sea útil, el observador debe registrar la latencia del sueño del paciente a diario.

    Falso, uso esporádico

11. Para el uso de la observación directa en la evaluación del insomnio, el  psicólogo debe asegurar la adherencia del observador y establecer criterios objetivos por los que debe guiarse.

    V

12. Cuando se utiliza la observación directa en la evaluación del insomnio, el observador debe incluir en el registro estimaciones subjetivas de la calidad del sueño y la frecuencia y duración de la conducta de dormir durante el día.

    Falso, eso es en el autoinforme. El observador se limita a registrar la latencia del sueño.

13. El análisis conductual detallado de los determinantes de las conductas de dormir y no dormir, forma parte del tratamiento del insomnio.

    Falso, forma parte de la evaluación.

14. El análisis conductual del insomnio incluye tanto a los estímulos antecedentes y consecuentes como al estado del organismo.

    V

15. Una intervención centrada en la reducción de la activación es el tratamiento de elección para las personas que padecen insomnio.

    Falso, no todos los casos de insomnio se relacionan con una elevada activación, únicamente los sujetos tensos.

16. Las personas que están física o psicológicamente activas suelen ser más propensas a conciliar el sueño.

    V

17. Practicar ejercicio físico antes de dormir disminuye la activación y aumenta la temperatura corporal, por lo que favorece el sueño.

     Falso, es el ejercicio físico regular el que tiene efectos beneficiosos. Antes de dormir, efecto activador.

18. Las personas que no pueden mantener un ritmo regular de sueño no presentan riesgo de padecer insomnio, ya que pueden adaptarse a cualquier situación.

      Falso, son casos de alto riesgo.

19. Remedios como el alcohol o los fármacos provocan estados de tolerancia que exige el aumento de las dosis y un estado de dependencia fisiológica y psíquica que obliga al paciente insomne a continuar en esta dirección.

      V

20. La conducta de no dormir se verá fuertemente reforzada si sirve de excusa  que justifica el bajo rendimiento laboral o el descuido de obligaciones familiares o sociales.

      V

21. La conducta de dormir en presencia de estímulos antecedentes diferentes a los apropiados también puede proporcionar en algunos casos, consecuencias reforzantes a largo plazo.

      Falso, a corto plazo: descanso, escapar de preocupaciones...

22. Actualmente, las técnicas más utilizadas en el tratamiento psicológico del insomnio son diversos biofeedback y la relajación.

      Falso, su uso está decayendo.

23. Técnicas como el Control del estímulo junto a la restricción del sueño y los programas de higiene del sueño, se consolidan en la actualidad como tratamiento psicológico del insomnio.

      V ( se aplican de forma aislada o como parte de un programa)

24. En general, las técnicas de relajación se han mostrado superiores a las condiciones de control y de placebo, destacando la eficacia del entrenamiento autógeno frente a otras como la relajación progresiva.

      Falso, no se han hallado diferencias entre unos y otros procedimientos de relajación.

25. Las técnicas de relajación han mostrado gran eficacia, siendo más eficaz que el control de estímulos en algunas investigaciones.

      Falso, mejoría limitada y eficacia inferior al control de estímulos.

26. El entrenamiento en relajación puede ser la técnica indicada cuando predomine la activación elevada y, casi siempre, en combinación con otras estrategias.

    V

27. El tipo de biofeedback más utilizado en el tratamiento del insomnio ha sido el BF de la actividad electrodérmica.

    Falso, el BF EMG frontal

28. El BF EMG frontal ha sido más eficaz en casos de insomnio leve y sería un procedimiento adecuado con el subgrupo clasificados como tensos pero no con los relajados.

    V

29. En el tratamiento del insomnio se han utilizado diversos tipos de BF EEG (electroencefalográfico) como el BF del ritmo theta, el BF del ritmo alfa y el BF del ritmo sensoriomotor (BF SMR)

    V

30. El BF del ritmo sensoriomotor (BF SMR) ha resultado eficaz en pacientes insomnes que presentan estados de activación elevados, pues se entrena la inhibición de respuestas motoras básicas.

    Falso, eficaz en aquellos que NO presentan estados de activación elevados.

31. La aplicación del biofeedback en la práctica clínica cotidiana es escasa, sin embargo la investigación sobre el biofeedback es amplia y esperanzadora.

    Falso, tanto investigación como aplicación son escasas.

32. El control del estímulo consiste en el seguimiento del paciente insomne de una serie de instrucciones para conseguir una asociación apropiada estímulo-respuesta y así dormir por la noche y en la propia cama.

    V

33. La falta de adherencia de los pacientes insomnes al seguimiento riguroso de las instrucciones en la técnica del control del estímulo puede dificultar su aplicación en la práctica clínica.

    V

34. Para favorecer la adherencia a la técnica del control del estúmulo en insomnes, se establecen periodos “de prueba” cortos, se planifican actividades incompatibles y se proporciona apoyo terapéutico permanente.

    Falso, esas medidas se refieren a la restricción del tiempo de sueño.

35. Hauri señala que conductas como leer o ver la televisión en la cama son perjudiciales, pues la cama debe reservarse para dormir.

    Falso, ese es Bootzin. Hauri afirma que en algunos casos puede resultar beneficioso (efecto distractor y desactivador)

36. Al aplicar la técnica del control del estímulo en pacientes insomnes, Buceta et al.  sugieren que la actividad distractora y desactivadora también debe llevarse a cabo fuera de la cama, reservando la cama sólo para dormir.

    V (difieren con Hauri)

37. En el tratamiento del insomnio, la técnica de control de estímulos resulta imprescindible cuando se trata de sujetos con elevados niveles de activación o en los casos en que no se detectan las asociaciones apuntadas estímulos-respuestas relevantes.

    Falso, sustitúyase imprescindible por innecesaria (conveniente considerar las peculiaridades de cada problema)

38. La técnica de la restricción del sueño ha mostrado su eficacia en diversos estudios, combinada en ocasiones con normas de higiene del sueño e instrucciones para el control de estímulos.

    V

39. La técnica de la restricción del tiempo de sueño induce al paciente en un estado de privación de sueño para provocar una mayor necesidad de dormir cuando se meta en la cama.

    V

40. La técnica de restricción del tiempo de sueño consiste inicialmente en reducir el tiempo que el paciente permanece en la cama al tiempo que él afirma dormir a la vez que se le prohibe dormir durante el día o en otro lugar que no sea la cama.

    Falso, el tiempo de permanencia en la cama es inferior al que el paciente afirma dormir.

41. La higiene del sueño es una técnica utilizada para el tratamiento del insomnio cuyo objetivo es mejorar la formación del paciente y establecer hábitos saludables que favorezcan el sueño.

    V

42. La higiene del sueño es una técnica muy conveniente en cualquier programa de tratamiento del insomnio como técnica aislada.

    Falso, como técnica complementaria.

43. Mejorar la higiene sobre el sueño se limita a ofrecer una formación amplia sobre los estímulos antecedentes , estados del organismo, estímulos consecuentes y comportamientos personales que pueden incidir sobre todos estos.

    Falso, no se limita a informar:  incluye la selección, planificación y puesta en marcha de medidas concretas según el caso.

44. La adquisición de hábitos favorables del sueño es una medida muy beneficiosa para el tratamiento del insomnio y, una vez superado el problema, para prevenir posibles recaídas.

    V

45. En el tratamiento del insomnio las técnicas aplicadas se reducen al ámbito conductual, siendo apenas utilizadas las técnicas cognitivas.

    Falso, también se utilizan

46. La intención paradójica se utiliza en el tratamiento del insomnio para neutralizar cogniciones interferentes y para afrontar los momentos de alto riesgo.

    Falso, se trata del entrenamiento en autoafirmaciones y autoinstrucciones.

47. Una de las técnicas cognitivas utilizadas en el tratamiento del insomnio consiste en la modificación de creencias, actitudes, expectativas y/o valoraciones perjudiciales sobre aspectos relevantes relacionados con el insomnio.

    V

48. La eficacia de las estrategias cognitivas de afrontamiento en el tratamiento del insomnio depende en gran medida de su congruencia con creencias, actitudes y expectativas relativamente estables.

    V (recomendable trabajo previo sobre las creencias, actitudes y expectativas)

49. La intención paradójica se ha utilizado en el tratamiento del insomnio para reducir la ansiedad asociada a no dormirse y los intentos perjudiciales de “intentar dormirse”.

    V (“esté despierto tanto tiempo como le sea posible”)

50. Sanavio ha aplicado un programa de tratamiento del insomnio compuesto por Control del estímulo, Intención paradójica y autoinstrucciones que ha resultado bastante eficaz.

    Falso, el tratamiento de Sanavio incluye Reestructuración cognitiva, Intención paradójica y Detención del pensamiento.

51. El uso de tratamientos combinados es la alternativa que en la actualidad se utiliza con mayor frecuencia, acudiendo a paquetes estandarizados que han mostrado su eficacia.

    Falso, en los tratamientos combinados las estrategias se seleccionan en función de las necesidades existentes.

52. Las estrategias elegidas que formen parte de los tratamientos combinados del insomnio, deberán introducirse desde el principio para que los efectos de cada una de ellas actúen al mismo tiempo.

    Falso, de forma escalonada en función de las prioridades existentes.

53. En los tratamientos combinados del insomnio, es más recomendable que los pacientes utilicen menos estrategias pero que las usen correctamente.

    V (un amplio nº de técnicas puede sobrecargarlos y confundirlos)

54. La dependencia de la medicación reduce a medio plazo los posibles efectos beneficiosos de las técnicas psicológicas en el tratamiento del insomnio.

    V(a corto plazo todos mejoran)

55. Desde el principio del tratamiento psicológico del insomnio, el paciente debe intentar dormir sin la ayuda de los fármacos. 

    Falso, el momento dependerá del consejo del médico y de que se encuentre psicológicamente preparado.

56. En el tratamiento del insomnio, el temor a abandonar la medicación puede neutralizarse programando “días de prueba”.

    V (dos días de la semana sin medicación)

57. En el tratamiento del insomnio en niños y adolescentes pueden resultar muy útiles las técnicas cognitivas.

    Falso, las técnicas operantes aplicadas por los padres.

58. Wolfson, Lacks y Futterman (1992) aplicaron con éxito un programa de prevención, entrenando a padres cuyos primeros hijos estaban a punto de nacer, para favorecer en éstos patrones de sueño apropiados desde los primeros días de vida.

    V

59. Las técnicas cognitivas son las más eficaces para los pacientes mayores con insomnio.

    Falso, el control de los estímulos y la restricción del tiempo de sueño.

60. La técnicas psicológicas contribuyen a mejorar la eficiencia y continuidad del sueño y a reducir el consumo de fármacos para dormir en personas de la tercera edad que sufren de insomnio.

    V

61. La intervención comportamental no ha sido útiles para aliviar el insomnio en pacientes con cáncer, trastornos psiquiátricos y dolor crónico.

    Falso, si ha resultado útil aunque existen pocos trabajos.

62. En el tratamiento del insomnio, la intervención comportamental es superior a medio–largo plazo en el mantenimiento de logros alcanzados.

    V (fármacos a corto plazo mejores resultados y mayor rapidez)

63. El control del estímulo, la relajación muscular progresiva y la intención paradójica son estrategias que cumplen los criterios de la APA para ser consideradas tratamientos psicológicos con apoyo empírico en problemas de insomnio.

    V

64. La restricción del sueño, el biofeedback y la terapia cognitivo-conductual son estrategias que cumplen los criterios de la APA para ser consideradas tratamientos probablemente eficaces en problemas de insomnio.

    V

