

Áreas de intervención terapéutica. 1ªPP. Tema  5


TEMA  5      INSOMNIO

2.  EVALUACIÓN PSICOLÓGICA DEL INSOMNIO
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Evaluación de:

· Conducta habitual del sueño, frecuencia, duración, interrupciones, etc.

· Actividad física y mental cuando intenta dormir. Conducta de dormir cuando se produce.

· Determinantes que las mantienen, vínculos antecedentes-organismo-respuesta-consecuentes.

· Posibilidades de la intervención, recursos y circunstancias personales.

2.1   Registros psicofisiológicos.
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Mientras el paciente duerme. Aparato: polígrafo. Informa: de las fases del sueño, duración, latencia, cuánto se mantienen, etc. Procedimientos fiables y válidos pero de uso complejo.

Uso: investigación del sueño y sus trastornos, no para evaluar tratamientos psicológicos. En ambientes controlados, no se dan los antecedentes del entorno habitual.

2.2   Medidas de autoinforme     
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a) Globales: estimación global y subjetiva

b) Diarios: registro de información más precisa, Variables dependientes:

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

· Interrupciones durante la noche: veces y tiempo sin dormir cada vez.

· Hora en la que despierta. Hora en la que se levanta.

· Eficiencia del sueño: (tiempo de sueño/ tiempo en la cama) tiempo en la cama y dormido.

· Conducta de dormir durante el día. Frecuencia y duración  
· 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.

· Niveles subjetivos de: dificultad para dormirse, tensión en la cama, cansancio durante el día.

· Pensamientos interferentes. Dosis de medicación.

2.3  Observación directa
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Difícil en la práctica, involucra a otras personas. El observador no puede observar toda la noche. El psicólogo decide la frecuencia de las observaciones. Procedimiento complementario y esporádico.

Criterios para determinar que el paciente se ha dormido: 

· Ojos cerrados  + Sin movimientos voluntarios en 10 minutos + No responde a preguntas

2.4  Análisis conductual
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Se deben observar los estímulos antecedentes y consecuentes y los estados del organismo que hacen + o menos probables la conducta de no dormir.

a) Estímulos antecedentes,

Estímulos de la normal conciliación del sueño: lugar, hora del día,...

Conductas que interfieren con el sueño: Leer, ver la TV. Dormir en otros lugares o momentos del día.

Condiciones ambientales: luz, ruido, temperatura, almohada, colchón, etc.

b) Estado del organismo:

El insomnio favorecido por un exceso de activación:

· Por situaciones estresantes, estados emocionales intensos, fármacos o alcohol.

· Exceso de actividad cognitiva y motriz cuando se está en la cama.

· Reacción a su incapacidad para dormir: temor a no dormir, irritabilidad, sensación de descontrol

Insomnio sin elevada activación. Intervención distinta para sujetos tensos o relajados.
Otras variables:

· el café aumenta el nivel de activación. Fumadores: mayor latencia del sueño.

· Alcohol en dosis moderadas: favorece a corto plazo, perjudica a la calidad y duración del sueño. 

· Cenas: difícil digestión perjudica el sueño, triptófano, vitamina B y minerales benefician el sueño.

· Ejercicio físico regular: favorece el sueño si no es demasiado intenso 
· Cambios. Viajes, turnos, cuidadores… son más propensos a padecer insomnio.

c) Estímulos consecuentes:

· Los remedios para dormir: alcohol, fármacos, dependencia y problema para dejarlos.

· Refuerzos que recibe: atención de los demás, excusa p/ bajo rendimiento y escape de situaciones. Disfruta sin dormir mientras los demás duermen

· Dormir en momentos y lugares no apropiados tiene consecuencias gratificantes a corto plazo.

3.  TRATAMIENTO PSICOLÓGICO  DEL INSOMNIO
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3.1  Entrenamiento en relajación
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Puede contribuir a modificar el patrón de respuesta disfuncional:
· Habilidad de autoaplicación. reduce el nivel de activación general durante el día y disminuye la sobreactivación en el momento de intentar dormir.

· Alternativa cognitiva incompatible a los pensamientos interferentes 

· Facilita a los pacientes cuando están en la cama sin dormirse una forma alternativa de comportamiento funcional que aumenta su percepción de control y autoeficacia.

Eficacia: 

· Mejor resultado con relajación que grupo control o placebo

· No hay diferencias entre distintas técnicas de relajación

· Mejoría limitada, solo se reduce la latencia un 50% y con pacientes graves se reduce menos aún

· Es menos eficaz que el “control de estímulo”

· No puede aplicarse de forma indiscriminada en cualquier caso

· Indicada fundamentalmente en los pacientes en los que predomina una activación elevada y casi siempre en combinación con otras estrategias.
3.2  Biofeedback
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Tanto la investigación como su aplicación en la práctica clínica son escasas.

Procedimientos:
· BF electromiográfico frontal EMG: El más utilizado. Informa de tensión del músculo frontal,.

Más eficaz en casos de insomnio leve pero = que relajación. Utilidad sólo en sujetos tensos.
· BF de actividad electrodérmica SCL: Informa de nivel de conductancia de la piel. Para disminuir actividad simpática y favorecer relajación. En sujetos sobreactivados es más relevante que el EMG 

· BF electroencefalográfico EEG: Se usa junto con el EMG. Informa de los ritmos cerebrales.

3.3  Control del estímulo
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Consiste en seguir una serie de instrucciones con dos objetivos:

· Debilitar la asociación entre estímulos antecedentes presentes en el momento de intentar dormir y la conducta de no dormir u otras conductas favorecedoras de ésta.

· Fortalecer la relación entre tales estímulos antecedentes y la conducta deseada de dormir.
Instrucciones:
· Acuéstese únicamente cuando tenga sueño. No duerma durante el día
· No realice en la cama ninguna actividad que no sea dormir. Excepto sexo. 

· Si a los diez minutos no ha conseguido dormirse levántese y vaya a otra habitación.

· Realice alguna actividad relajante: leer o escuchar música. Acuéstese sólo cuando tenga sueño 

· Si sigue sin poder dormir, vuelva a realizar la misma operación tantas veces como sea necesario 

· Si se despierta durante la noche aplique las instrucciones anteriores.

· Despertador: que suene a la misma hora todas las mañanas y levántese en cuanto suene.

Eficacia: 

Eficacia demostrada y superior a la relajación

Problemas: adherencia en el seguimiento riguroso de las normas, 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 poco”
Para prevenir este problema:

Bootzin: Justificar instrucciones, pedir que las siga. Comprobar realización. Observar progreso.

Buceta: Sustituir levantarse de la cama por autoinstrucciones: tranquilo, intenta estar relajado…
Hauri: Leer o ver televisión puede ser desactivador o distractor de cogniciones interferentes. Para levantarse: programar actividades ineludibles. Para no dormirse: actividades incompatibles.

No resulta útil:
En los casos en que se da un alto nivel de activación  y
Si no se dan las asociaciones entre estímulos y respuestas relevantes.
3.4  Restricción del tiempo de sueño
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Consiste en: limitar el tiempo que el paciente dedica a dormir y a estar en la cama, Objetivo: priva-ción de sueño que favorezca la conducta de dormir en el tiempo restringido disponible aumentando el tiempo de dormir progresivamente, cuando el paciente consigue una mayor eficiencia del sueño.
Procedimiento
· No dormir durante el día sólo en su cama Levantarse a una hora predeterminada

· Limitar el tiempo en cama, 1º inferior al habitual: de 8 horas en la cama y duerme 5 restringir a 4 hr

· Los días que se mantiene se acuerdan con el paciente.

· Si pasado éste periodo el paciente logra dormir el 90% del tiempo asignado se aumenta en 15 minutos, y así sucesivamente hasta conseguir una cantidad de sueño razonable.

· Si no consigue dormir al menos un 80% de lo establecido se reduce el tiempo de sueño en 15 minutos hasta conseguir una eficiencia del 90%. 

La aplicación requiere adherencia, para favorecerla:

· Establecer períodos de prueba cortos, dos o tres días.

· Planificar actividades incompatibles con la conducta de dormir.

· Apoyo terapéutico permanente: sesión cada 3 días y conversación telefónica diaria

Eficacia: demostrada en combinación con normas de higiene del sueño y control del estímulo. 

3.5  Higiene del sueño
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Objetivo: adquisición de hábitos saludables que favorecen el sueño. 

No es suficiente con darle una lista de sugerencias para que las siga por su cuenta. Además ayuda a planificarlas y realizarlas. Explicar antecedentes, consecuentes y organismo. Deben adaptarse al sujeto.

Eficacia: probada sola y con restricción del sueño, control del estímulo, y reestructuración cognitiva. 

Adquirir estos hábitos es muy beneficioso para el tratamiento y prevención de recaídas de insomnio.

Sugerencias más habituales:
· En la cama sólo para dormir. Acostarse cuando se tenga sueño  y levantarse a la misma hora todos los días. No dormir durante el día.  Actividades que reduzcan la activación (leer, ver TV) y establecer rutinas que se asocien con dormir. Cuidar el ambiente: ruidos, luz, temperatura, cama cómoda.
· Evitar la cafeína, alcohol, cenas pesadas. líquidos después de cenar. Reducir cigarrillos. Medicación

· Ejercicio regular, evitar en horas cercanas al momento de dormir.

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

3.6  Técnicas cognitivas
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Objetivos: 

· Control de cogniciones interfirientes  y  en momentos de riesgo cuando no se debe dormir.

· Modificación de creencias, actitudes, expectativas y valoración perjudicial de aspectos relevantes 

Estrategias de afrontamiento para eliminar la actividad cognitiva interfiriente:
· Entrenamiento en Imaginación para desviar la atención de los pensamientos disfuncionales.

· Concentración en actividad monótona incompatible con la actividad cognitiva interferente.

· Autoinstrucciones que ayudan a estar relajado y recuerdan el objetivo y lo que se debe hacer.

· Detención del pensamiento para eliminar los pensamientos interferentes.

Características y procedimiento:

· Son actividades incompatibles con la actividad disfuncional.

· Es necesario entrenar al paciente para que domine la autoaplicación de las estrategias, 

· El entrenamiento en imaginación puede ser útil para autoaplicar estrategias cognitivas de afrontamiento en el tratamiento del insomnio.

· Ensayar situaciones simuladas en imaginación o role-playing.

· Comentar la experiencia para mejorar el procedimiento

· Ensayar hasta que sea capaz de autoaplicar las estrategias eficazmente en la realidad.

Modificación de creencias, actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales:

· Influyen en la disposición del paciente a reaccionar de forma perjudicial cuando está en la cama.

· Detectarlas y modificarlas puede ser determinante para solucionar del insomnio.

· Cuestionario de Morin: creencias, actitudes, patrones de sueño, necesidad de dormir, medicación

· Influyen en el desarrollo y consolidación del insomnio. 

· Si se mantienen durante el tratamiento pueden dificultarlo y llevar al abandono del mismo.

· Emplear además estrategias cognitivas de afrontamiento. 

· Ejemplo: Trabajar en las creencias y expectativas, cambiar objetivo de dormirse por estar relajado y a gusto, alterando la expectativa de Tener que dormir
Eficacia:
· Estrategias de afrontamiento: depende de su congruencia con las creencias y actitudes.

· El trabajo previo sobre creencias, actitudes y expectativas facilita el éxito de las estrategias de afrontamiento, y éstas a su vez, el de otras estrategias de intervención.

3.7  Intención paradójica







Pág  234

Objetivo: que el paciente esté despierto tanto tiempo como sea posible. Eliminar la ansiedad asociada a “tener que dormirse”
Resultados: Contradictorios. Probable que funcione en combinación con otras estrategias cognitivas. Sanavio utiliza: reestructuración cognitiva, intención paradójica y detención de pensamiento.

Importante: No establecer un objetivo paradójico sin preparar al paciente: antes modificar sus creencias respecto al tiempo que debe dormir o las consecuencias de dormir poco por la noche y prever estrategias de afrontamiento de pensamientos interferentes.
3.8  Tratamientos combinados
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Objetivo: la combinación de dos o más estrategias.

· Es la alternativa utilizada con más frecuencia.

· Los tratamientos combinados deben adaptarse a las demandas de cada paciente,

· No es necesario aplicar todas las estrategias.

· Deben introducirse de forma escalonada según las prioridades.

· Mejor menos estrategias utilizadas correctamente que muchas técnicas que pueden confundir y sobrecargar.

3.9  Pacientes con medicación. 
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· Hauri: La medicación reduce a medio plazo los beneficios de las técnicas psicológicas, sugiere que uno de los objetivos de la intervención debe ser el abandono de la medicación
· El momento de dejar la medicación depende del médico y de que el paciente se encuentre psicológicamente preparado. 

Procedimiento:
· Modificar creencias sobre la medicación y la forma y dificultades de su retirada.

· Entrenamiento en habilidades, fortalecimiento de autoconfianza y afrontamiento de efectos de la retirada de la medicación.

· Detectar el momento apropiado para intentar el abandono de la medicación con éxito.

Problemas: Temor a dejar la medicación 

Soluciones: programar días de prueba en los que el objetivo sea dormir sin la medicación. No se deben programar hasta que el paciente está preparado para afrontarlos con éxito.

Requisitos: 

· Estilo de compromiso personal y autocontrol del proceso

· Habilidades de afrontamiento para intentar dormir sin la medicación: relajación, autoinstrucciones,

· Creencias y actitudes favorables para intentarlo. 

· Explicar el programa al paciente quien debe implicarse en la planificación del mismo. 

· Comentar las incidencias y refuerzo tras cada día de prueba 

· Analizar días de prueba y aplicar lo aprendido para plantear nuevos días de prueba.
3.10  Tratamiento del insomnio en niños y adolescentes. 
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· Técnicas operantes aplicadas por los padres: retirada progresiva de atención, reforzamiento positivo 

· Según edad del paciente usar con otras estrategias, adaptando instrucciones o forma de aplicarlas.

Programas de prevención: 
· Estudios con padres de niños a punto de nacer que sugieren la efectividad de estos programas. Entrenan a los futuros padres para favorecer los patrones de sueño de los bebés desde sus primeros días de vida. Los bebés mostraron mejores patrones de sueño que el grupo control.
· Los padres perciben una mayor eficacia en su cometido 
3.11  Tratamiento del insomnio en la tercera edad. 
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Diversos estudios evidencian los beneficios del tratamiento del insomnio con ancianos: 

· Metaanálisis de Pallesen: mejoras en latencia, nº de despertares y tiempo de sueño

· Morin 99a: Tanto el tratamiento psicológico como el farmacológico son eficaces a corto plazo pero sólo el primero se mantiene a medio y largo plazo, 

· Morin 99c: Técnicas + beneficiosas: Control de estímulo y restricción del tiempo, la relajación menos. Conclusión: las técnicas psicológicas contribuyen a mejorar el sueño y reducir fármacos
3.12  Tratamiento aplicado a otras poblaciones.  
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La relajación, la higiene del sueño, el control del estímulo y la restricción del tiempo de sueño, son útiles en pacientes con cáncer, dolor crónico y trastornos psiquiátricos. Se ha trabajado poco en ello.

3.13  Eficacia del tratamiento psicológico. .  
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· La APA considera técnicas con apoyo empírico: 

El control del estímulo, La relajación muscular progresiva y La intención paradójica.

· La APA considera tratamientos probablemente eficaces:

La restricción del sueño, El biofeedback y la Terapia cognitivo-conductual.
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