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· 

CAPÍTULO 5   TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DEL INSOMNIO
EVALUACIÓN PSICOLÓGICA DEL INSOMNIO
OBJETIVO: Sustituir la conducta de no poder dormir por la conducta deseada de dormir. Para ello se debe hacer una evaluación de:

· Las características que definen la conducta habitual de no conciliar el sueño, frecuencia, duración, interrupciones, etc.

· Actividad física y mental del paciente cuando intenta dormirse sin éxito.

· Características de la conducta de dormir cuando se produce.

· Análisis detallado de los determinantes de ambas conductas, vínculos entre antecedentes, organismo, respuesta y consecuencias que en cada caso mantienen estas conductas.

1. Posibilidades reales de la intervención en cada caso, recursos y circunstancias personales.

2. Registros psicofisiológicos.

Se utilizan mientras el paciente duerme, mediante aparatos como el polígrafo. Se obtienen indicadores de las distintas fases del sueño, cuanto duran, cuánto se tarda en llegar a ellas y cuánto se mantienen, etc. Son procedimientos fiables y válidos pero son de uso complejo.

Se emplean para investigación del sueño y sus trastornos pero no para evaluar tratamientos psicológicos, además se producen en ambientes controlados en los que no se dan los antecedentes del entorno habitual del paciente.

· 2.
Medidas de autoinforme.
· GLOBALES: El paciente estima su insomnio de manera global.

· DIARIOS: Aportan información más precisa, registrando información diaria sobre la conducta; se suelen emplear las siguientes variables:

· Latencia del sueño, tiempo transcurrido hasta que se queda dormido.

· Interrupciones durante la noche, nº de veces que se despertó y tiempo que estuvo sin dormir en cada una de ellas.

· Hora en la que despierta definitivamente.

· Hora en la que se levanta de la cama.

· Eficiencia del sueño, (tº de sueño/ tº en la cama) tiempo que estando en la cama permanece dormido.

· Frecuencia y duración de la conducta de dormir durante el día.

· Calidad del sueño durante la noche,  estimaciones subjetivas sobre el estado de agitación-tranquilidad durante el sueño, grado de descanso obtenido o el vigor con que se levanta.

· Grado de dificultad para quedarse dormido, nivel de tensión, o grado de cansancio durante el día...

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

· Obsevación directa.
· Su utilización es difícil en la práctica ya que involucra a otras personas. Resulta utópico que el observador permanezca toda la noche observando, de modo que el psicólogo debe decidir la frecuencia con la que se debe observar. Se plantea como procedimiento complementario de uso esporádico.

4. Análisis conductual
· Una vez delimitadas las conductas de dormir y no dormir se deben observar los estímulos antecedentes y consecuentes que las determinan y los estados del organismo que las hacen o no probables.

· ESTÍMULOS ANTECEDENTES,

· Estímulos en cuya presencia debería producirse la normal conciliación del sueño: lugar para dormir, hora del día,...

Conductas que interfieren con el sueño: Leer, ver la TV.

Dormir en otros lugares y/o momentos del día.

· Delimitar otras condiciones ambientales como luz, ruido temperatura, tipo de almohada, colchón, etc.

· ESTADO DEL ORGANISMO:

El insomnio se ve favorecido por un exceso de activación que puede estar provocada por:

· Acumulación de activación a lo largo del día, si se ha estado expuesto a situaciones estresantes que no se controlan.

· Presencia de actividades y/o estados emocionales intensos.

· Exceso cuantitativo y/o cualitativo de actividad cognitiva y motriz cuando se está en la cama.

· Ingestión de fármacos u otras sustancias.

· Reacciones del sujeto con su propia incapacidad para poder dormir, expectativa y temor por no dormir irritabilidad y percepción de incontrolabilidad de la situación.

No todos los casos de insomnio presentan una elevada activación, proponiéndose la distinción entre sujetos tensos y relajados a la hora de aplicar intervenciones  para disminuir la activación.

· Estimulantes como el café pueden aumentar el nivel de activación (mayor concentración en sangre de cafeína a la hora y media del consumo)

· Se observa una mayor latencia del sueño en sujetos fumadores.

· El alcohol en dosis moderadas favorece el sueño a corto plazo, aunque afecta negativamente a la calidad y duración del mismo. 

· El cambio de alimentación habitual en la cena puede perjudicar el sueño si se ingieren alimentos de difícil digestión, en cambio  los alimentos ricos en triptófano, en vitamina B y minerales suelen beneficiar el sueño.

· El ejercicio físico regular puede favorecer la conducta de dormir, siempre que éste no sea tan intenso que provoque dolor y dificultad para relajarse.

· Las personas que viajan, que trabajan a turnos, que cuidan de niños o ancianos, etc. Son más propensos a padecer insomnio.

· ESTÍMULOS CONSECUENTES:

· Se deben tener en cuenta los remedios que buscan los propios pacientes. ( alcohol, fármacos, etc.)

· También puede ser reforzante para el paciente contribuir al mantenimiento del insomnio, por la atención que recibe, porque le sirve de excusa o justificación para un bajo rendimiento.

· Se puede dar el caso de que se disfrute sin dormir mientras otras personas duermen, gozando de mayor tranquilidad el resto del día.

· La conducta de dormir en presencia de estímulos no apropiados puede tener consecuencias gratificantes a corto plazo.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO  DEL INSOMNIO

1. Las estrategias para el tratamiento del insomnio pueden emplearse de forma aislada o conjunta dentro de un mismo programa de intervención: 

· Entrenamiento en relajación

· Desarrolla una habilidad de autoaplicación para reducir el nivel de activación general durante el tiempo de vigilia y disminuir la sobreactivación en el momento de intentar dormir.

· Proporciona una alternativa cognitiva a los pensamientos interferentes que pueden presentarse en la cama ya que se debe estar concentrado.

· Aumenta su percepción de control y autoeficacia.

2. La mejoría es limitada ya que  el tiempo de latencia suele ser elevado y en algunas investigaciones, se pone de manifiesto que está indicada fundamentalmente en los pacientes en los que predomina una activación elevada y casi siempre en combinación con otras estrategias.

· Biofeedback

· Es una técnica de autocontrol de respuestas fisiológicas que consiste en proporcionar al paciente una determinada respuesta para que aprenda a controlarla voluntariamente.

· El más utilizado es el biofeedback electromiográfico frontal, que informa visual o auditivamente del nivel de tensión del músculo frontal, con la finalidad de que consiga relajarlo, asumiendo que se generalizará al resto del cuerpo.

· Ha sido más eficaz en los casos de insomnio leve pero sin mayores beneficios que el entrenamiento en relajación.

· Se observó utilidad en los casos clasificados como tensos.
· El biofeedback de la actividad electrodérmica a nivel de conductancia de la piel se ha usado para disminuir la actividad simpática de los pacientes (se considera un buen predictor del grado de vigilancia de las personas)y favorecer estados de relajación que incrementan el tiempo total de sueño. En los sujetos sobreactivados puede ser más relevante que  la reducción de la tensión muscular.

· El biofeedback electroencefalográfico junto con el elctromiográfico, en concreto se han mostrado eficaces para pacientes relajados  el biofeedback sensoriomotor.
3. Tanto la investigación como su aplicación en la práctica clínica son escasas.

· Control del estímulo

· Seguimiento de una serie de instrucciones con dos objetivos:.

· debilitar la asociación entre estímulos antecedentes presentes en el momento de intentar dormir u otras conductas favorecedoras de ésta.

· Fortalecer la relación entre tales estímulos antecedentes y la conducta deseada de dormir.
· Se plantea al paciente que debe seguir unas instrucciones, que favorecerán el debilitamiento y el fortalecimiento de los vínculos ”estímulo-respuesta”  respectivamente inapropiados o deseados:
(Acuéstese para dormir únicamente cuando tenga sueño.

(No realice en la cama ninguna actividad que no sea dormir. 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 vaya a otra habitación.

· (Si, siguiendo la norma anterior, ha tenido que levantarse, 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 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, independientemente del tiempo que haya dormido durante la noche.

· (No duerma durante el día.

· Se ha demostrado su eficacia (mayor que el entrenamiento en relajación) pero plantea problemas de adherencia en el seguimiento riguroso de las normas. Para prevenir este problema: 

· Se explica al paciente el razonamiento que justifica cada una de las instrucciones y se le pide que las siga;

· Se comprueba periódicamente cómo está utilizando las instrucciones y se observa el progreso.

· En algunos casos el levantarse de la cama puede sustituirse con autoinstrucciones del tipo: tranquilo, intenta estar lo más relajado posible, concéntrate en los ejercicios de relajación, combinadas con el resto de las instrucciones.

· Las conductas como leer o ver la televisión, que puede ser perjudicial en muchos casos, puede servir en aquellos en los que se dan actividades cognitivas negativas en la cama (cavilaciones), en estos casos actúan bien como actividad desactivadora, o como actividad distractora. 

· Para el cumplimiento de las dos últimas pautas puede ser favorable usar algunas estrategias como programar actividades ineludibles a primera hora de la mañana y en general planificar el día con actividades que impidan dormir en los momentos y situaciones de mayor riesgo.

4. El control del estímulo no resulta útil en los casos en que se da un alto nivel de activación y no se observan las asociaciones entre estímulos y respuestas relevantes.
· Restricción del tiempo de sueño 
· Consiste en limitar el tiempo que el paciente dedica a dormir y a estar en la cama, con el objetivo de que ase produzca una privación de sueño que favorezca la conducta de dormir en el tiempo restringido disponible.

· El paciente no puede dormir durante el día ni en otro lugar que no sea su cama, debiendo levantarse a una hora predeterminada, limitándose el tiempo que puede estar en la cama (inicialmente por un período inferior al habitual).

· Se acuerda con el paciente un período de tiempo, pasado éste si el paciente logra dormir el 90% del tiempo asignado se aumenta en 15 minutos, y así sucesivamente hasta conseguir una cantidad de sueño razonable. Del mismo modo, si no se consigue dormir al menos un 80% de lo establecido se reduce el tiempo de sueño en 15 minutos hasta conseguir una eficiencia del 90% y a partir de entonces aumentar el tiempo según la pauta anterior.

· La aplicación requiere que el paciente esté dispuesto a respetar las normas del programa, para ello se puede:

· establecer inicialmente períodos de prueba cortos, de dos o tres días.

· Planificar actividades incompatibles con la conducta de dormir o meterse en la cama.

· Proporcionar apoyo terapéutico permanente (sesiones cada 3 días, conversaciones telefónicas diarias, etc.)

· Se ha mostrado su eficacia en algunos estudios, combinada en ocasiones con normas de higiene del sueño e instrucciones para el control del estímulo. 

5. Higiene del sueño 
(Objetivo: adquisición de hábitos saludables que favorezcan el sueño.

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 a la misma hora todos los días. No dormir durante el día.

(Evitar la cafeína desde la tarde y el consumo de alcohol antes de ir a dormir.

(Reducir el consumo de cigarrillos.

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

· (Realizar actividades que ayuden a reducir la activación del organismo (leer, ver la TV...)

( Evitar las cenas copiosas. (los alimentos ricos en triptófano ayudan)

(Reducir el consumo de líquidos después de cenar, para evitar las salidas al wc.

(Establecer rutinas que puedan llegar a asociarse con la conducta de dormir.

( Cuidar el ambiente de la habitación en la que se duerme. Evitar ruidos y que entre luz, programar en lo posible una temperatura adecuada y que la cama sea cómoda.

(Evitar las preocupaciones en la cama. Programar un tiempo durante el día para las preocupaciones: Si surge una preocupación durante la noche, recordarse que al día siguiente podrá tratarse durante el tiempo dedicado a ello.

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

· La aplicación de esta estrategia debe incluir la selección, planificación y puesta en funcionamiento de las medidas concretas que sean más apropiadas en cada caso particular.

6. Su eficacia está probada como complemento en la restricción del sueño, junto al control del estímulo, y la reestructuración cognitiva. 

7. Técnicas cognitivas
(Objetivos: ► control de la actividad cognitiva interfiriente en momentos concretos (en la cama), o en presencia de estímulos antecedentes de riesgo cuando no debe dormir.

· 

► modificación de creencias, actitudes, expectativas y/o valoraciones perjudiciales sobre aspectos relevantes relacionados con el insomnio

· Estrategias para eliminar la actividad cognitiva disfuncional en la cama, generalmente usadas como complemento de otros procedimientos:

· Uso de la imaginación para desviar la atención de los pensamientos que impiden el sueño.

· Concentración en una actividad monótona favorecedora del sueño e incompatible con la actividad cognitiva interferente.

· Autoafirmaciones y autoinstrucciones que ayudan a estar relajado mientras se intenta dormir, o contribuyen a recordar cuál es el objetivo que se persigue y qué es lo que se debe hacer.

· Detención del pensamiento para eliminar drásticamente los pensamientos interferentes.

· Ayudan al paciente a afrontar momentos de riesgo, conllevan una actividad cognitiva incompatible con la actividad disfuncional.

· Es necesario entrenar al paciente para que domine la autoaplicación de cada estrategia. Se pueden ensayar situaciones simuladas y realizar  entrenamiento en imaginación o role-playing

· Estas técnicas también pueden aplicarse para controlar la actividad cognitiva que puede favorecer la conducta de dormir en presencia de estímulos de alto riesgo no deseados.

· Las creencias y actitudes disfuncionales, en general bastante estables, pueden propiciar la aparición de expectativas erróneas y perjudiciales que influyen en el desarrollo y consolidación del insomnio. Este tipo de expectativas previas y valoraciones posteriores, casi siempre sesgadas y erróneas, suelen darse al inicio del tratamiento psicológico y pueden mantenerse durante el mismo dificultándolo y conduciendo al abandono del tratamiento.

8. En la mayoría de los casos  la modificación de creencias y actitudes debe realizarse en interacción con el uso de estrategias cognitivas de afrontamiento. El trabajo previo sobre las creencias, las actitudes y las expectativas puede facilitar el camino de las estrategias cognitivas de afrontamiento, y éstas a su vez, el de otras estrategias de intervención.

9. Intención paradójica
· (El objetivo es que el paciente esté despierto tanto tiempo como sea posible.

· No se puede  establecer un objetivo paradójico sin preparar al paciente, implica trabajar antes la modificación de sus creencias respecto a cuestiones como el tiempo que debe dormir, o las consecuencias de dormir poco por la noche, así como tener prevista alguna estrategia de afrontamiento.

10. La efectividad es contradictoria, resultando eficaz junto con reestructuración cognitiva y detención del pensamiento.

· Tratamientos combinados
· Es la alternativa utilizada con más frecuencia

· Los tratamientos combinados deben adaptarse a las demandas de cada paciente, pudiendo incluir estrategias como las siguientes:

· Higiene del sueño para mejorar la formación del paciente y establecer hábitos beneficiosos.

· Relajación  (y/o biofeedback EMG)  para reducir la activación general del organismo, disminuir la activación antes de acostarse y actuar como actividad incompatible a la actividad cognitiva interferente una vez en la cama.

· Restricción del tiempo del sueño, para provocar mayor necesidad de dormir cuando el paciente se meta a la cama.

· Control del estímulo para una asociación apropiada estímulo –respuesta.

· Modificación de creencias y actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales, para reducir la probabilidad de interferencias cognitivas en la cama y facilitar el trabajo de las restantes estrategias.

· Autoafirmaciones y autoinstrucciones, para neutralizar la actividad cognitiva interferente y en general, ayudar a afrontar los momentos de alto riesgo.

· La intención paradójica, para reducir la ansiedad asociada a no dormirse y los intentos perjudiciales de intentar dormirse.

· Deben introducirse de forma escalonada en función de las prioridades.

11. Es mejor menos estrategias correctamente utilizadas que un amplio número de técnicas que pueden confundir al paciente.

· Pacientes con medicación.
· La investigación sugiere que  la dependencia de la medicación, entre otros efectos, reduce, a medio plazo, los posibles beneficios de las técnicas psicológicas, sugiriendo que uno de los objetivos de la intervención debe ser ayudar a los pacientes a abandonar la medicación.

· El momento en que se deja la medicación depende del consejo médico y de que el paciente se encuentre psicológicamente preparado. El tratamiento se debe centrar en:

· Modificar las creencias, actitudes y expectativas del paciente respecto a los efectos, los problemas y la conveniencia/inconveniencia de la medicación, así como y sobre la forma y las dificultades de su retirada.

· Entrenar al paciente para que domine las habilidades pertinentes y fortalezca su autoconfianza.

· Utilizar su habilidad como terapeuta para detectar el momento apropiado para intentar el abandono de la medicación con probabilidad de éxito.

12. El temor de los pacientes a dejar la medicación se puede neutralizar programando días de prueba en los que el objetivo sea intentar dormir sin la medicación y recoger información sobre la experiencia. No se deben programar si el paciente no está preparado: el paciente debe tener un compromiso personal y autocontrol del proceso,  y disponer de habilidades para intentar dormir sin la medicación (dominio de la relajación, de autoinstrucciones, etc.) y que sus creencias y actitudes sean favorables para realizar el intento. El programa debe ser explicado al paciente y debe implicarse en la planificación del mismo. Tras el día de prueba se verá o hablará con el paciente para comentar las incidencias y tras el programa se analiza lo ocurrido.

· Tratamiento del insomnio en niños y adolescentes.
· Resultan útiles técnicas operantes aplicadas por los padres de los pacientes, tales como la retirada progresiva de atención contingente al insomnio y el reforzamiento positivo contingente a la conducta apropiada de dormir. Se pueden usar junto a otras estrategias en función de la edad del paciente, aunque se deben modificar según los casos las instrucciones o la forma de aplicarlas.

13. Una alternativa son los programas de prevención (existen algunos estudios  que sugieren la efectividad de estos programas, que entrenan a los futuros padres para favorecer los patrones de sueño de los bebés desde sus primeros días de vida).

· Tratamiento del insomnio en la tercera edad.
· Diversos estudios evidencian los beneficios de las estrategias psicológicas en el tratamiento del insomnio con ancianos, sobre todo en sus beneficios a medio y largo plazo, mejorando la eficiencia y continuidad del sueño así como la reducción de la medicación.

14. Las técnicas más efectivas parecen ser el control del estímulo y la restricción del tiempo de sueño.

· Tratamiento aplicado a otras poblaciones.
· Intervenciones en pacientes crónicos, médicos y psiquiátricos, en los que el problema suele ser secundario a la alteración principal, o son consecuencia de la medicación.

15. En pacientes con cáncer, dolor crónico y trastornos psiquiátricos han resultado eficaces  técnicas  como la relajación, la higiene del sueño, el control del estímulo y la restricción del tiempo de sueño, aunque se ha trabajado poco en ello.

· Eficacia del tratamiento psicológico.

· Comparado con el tratamiento farmacológico, la intervención comportamental parece ser  más eficaz a medio y largo plazo, siendo los fármacos más rápidos en el alivio del insomnio.

· La APA considera técnicas con apoyo empírico: 

· El control del estímulo

· La relajación muscular progresiva

· La intención paradójica.

· Técnicas que cumplen el criterio  de tratamientos probablemente eficaces. (según la APA) 

· La restricción del sueño

· El biofeedback

· Terapia cognitivo-conductual.
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