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ABSTRACT

Sleep disorders are a frequent pathology.
Nearly 35% Colombians will have a sleep
disorder at any time in their lives.
Insomnia is the main complaint in adults
and the elderly.

The prevalence of insomnia in women is
40%, in men 30% and goes up to 50% in
people over 65 years of age. The more
frequently associated factors are female
gender, mental disorders, general medical
conditions, substance abuse and advanced
age. An adequate intervention needs
careful diagnosis and etiological
treatment.

There is a direct relationship between
insomnia and medical, neurological,
pneumological and psychiatric conditions.
The sleep expert goes through these
pathologies with the anamnesis, physical
exam, sleep agenda, psychological exams
and occasionally polysomnography. For the
management of insomnia predisposing,
precipitating and perpetuating factors that
may alter its course are analyzed.

Current treatment of insomnia entails a
comprehensive and etiological approach.
Predisposing, precipitating and perpetuating
factors are evaluated. Sleep hygiene,
hypnotics, CPAP, BiPAP, AutoCPAP,
luminotherapy, chronotherapy and
melatonin are used.

This article considers non-pharmacological
treatment of chronic insomnia. The
behavioral treatment and sleep hygiene are
presented.

Keywords: Insomnia, non pharmacological
treatment, comprehensive treatment,
behavioral therapy, sleep hygiene

RESUMEN

Los trastornos del suefio son una patologia
frecuente. Cerca del 35% de los colombia-
nos presentara en cualquier momento de su
vida una alteracién del suefio. El insomnio
es la queja principal en adultos y ancianos.

La prevalencia del insomnio en mujeres es
del 40%, se presenta en 30% de los hom-
bres y en 50% de personas mayores de 65
afios. Los factores asociados con mayor
prevalencia son género femenino, presen-
cia de trastornos mentales, condiciones
médicas generales, abuso de sustancias y
edad avanzada. Una adecuada intervencién
exige el diagnéstico cuidadoso y el trata-
miento segiin la causa.

Existe relacién directa entre insomnio y al-
teraciones médicas, neurolégicas,
neumolégicas y psiquidtricas. Elsomnélogo
descarta estas patologfas cuando examina

un paciente mediante la anamnesis,
heteroanamnesis, examen fisico, agenda de
suefio, exdmenes somdticos y psicolégicos
y en ocasiones la polisomnografia.

Para su manejo se evalian factores
predisponentes,  precipitantes y
perpetuadores que afectan el curso del in-
somnio. El tratamiento actual considera un
abordaje integral y etioldgico. Se usa higie-
ne del suefio, hipnéticos, CPAP-BiPAP-
AutoCPAP, luminoterapia, cronoterapia y
en ocasiones la melatonina.

En este articulo se presenta el manejo no
psicofarmacolégico del insomnio crénico.
Se describen las principales técnicas
comportamentales y su aplicacién en el tra-
tamiento de estos pacientes.

Palabras claves: Insomnio, tratamiento no
Jarmacolégico, terapia comportamental,
higiene del suerio

INTRODUCCION

El suefio es un fendmeno complejo y
fragil que consume gran parte de la vida
humana e influye de manera determi-
nante en la vigilia. Se puede decir que
una buena calidad de suefio es condi-
cidn necesaria de una vida sana y feliz.
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No es sorprendente entonces que ante
los problemas personales o médicos,
el suefio sea una de las primeras varia-
bles que se afecta y aparezca el insom-
nio. La falta de tratamiento de los pro-
blemas de suefio o la resolucién inade-
cuada pueden llevar a un problema cré-
nico, aunque ya la causa inicial asocia-
da haya desaparecido.

Sin embargo, algunos articulos mues-
tran que si el insomne llega a solicitar
ayuda para su problema, posiblemente
no recibird la suficiente atencién clini-
ca o se le formulara cualquier medica-
mento sin un diagnostico completo y
adecuado (1-2). Esto eventualmente lo
llevard a desarrollar un problema de
suefio mayor y una serie de problemas
personales y sociales asociados.

Ademas, existen cifras que indican que
muchas personas padecen trastornos
del suefio y que los profesionales de la
salud tendran que ofrecer alguna res-
puesta en su practica clinica. Si se ana-
liza porqué la gente acude al médico y
los motivos de consulta, las quejas so-
bre alteraciones del suefio, son un por-
centaje muy bajo. Sélo el 5% de las
personas que van al médico general
consultan por insomnio. El paciente casi
siempre llega solicitando una "pildora
milagrosa" que le quite el insomnio y lo
haga dormir. Un porcentaje mayor con-
sulta a las farmacias donde les venden
drogas para dormir sin mayor proble-
ma. La gran mayoria de pacientes se
acerca al médico con otras quejas ade-
mas del insomnio y con frecuencia no
discuten este problema (3).

El insomnio se define como la incapa-
cidad para iniciar el sueflo, para man-
tenerlo, la mala calidad en el dormir o
la poca cantidad de tiempo para dor-
mir. La falta de suefio se refleja al dia
siguiente en una jornada diurna de mala
calidad, se estd de mal genio o irritable,
con dolor de cabeza y dificultad para
concentrarse y recordar cosas senci-
llas (2, 4).
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La prevalencia del insomnio a lo largo
de la vida es aterradora. El 40% de las
mujeres se quejan de insomnio y un 30%
de los hombres. Si se evaluan personas
mayores de 65 afios, una de cada dos se
queja de insomnio y una tercera parte de
los adultos tiene insomnio crénico. Esto
es bastante importante ya que un 10%
presenta un insomnio de tipo grave que
requeriria de una valoracion en un Cen-
tro de Suefio (5,6).

Este articulo presenta algunas alterna-
tivas complementarias al tradicional
manejo farmacoldgico del insomnio. Se
hace una revision critica de las alterna-
tivas terapéuticas y los casos en los que
podrian ser utiles. Se presenta un ba-
lance sobre la efectividad del uso de
estas técnicas y sus resultados en com-
paracién con el manejo farmacolégico.
Ademas, se espera motivar en los pro-
fesionales de la salud, su conocimiento
y uso, como una alternativa practica,
eficaz y versatil para el manejo del in-
somnio cronico.

Suenio normal y suefio patologico

El suefio normal comienza conun tiem-
po para conciliar el suefio de 10 a 30
minutos. Durante la noche presenta una
estructura regular con pocos
despertares de muy corta duracién y
un despertar matinal con sensacion de
descanso, seguido por una vigilia acti-
va y tranquila. Cuando este equilibrio
se pierde se genera un suefio anormal
caracterizado por dificultades para ini-
ciar el suefio, con desestructuracion de
la arquitectura del dormir durante la
noche, despertares frecuentes y/o des-
pertar muy temprano.

En general, se llama Trastorno del Sue-
fio (TS) a irregularidades en los
parametros  electrofisioldégicos,
conductuales y/o subjetivos del dormir.
Los TS han sido objeto de varias clasi-
ficaciones. En los centros especializa-
dos en TS se considera la Clasificacion
Internacional de los Trastornos de Sue-

fio (ISDC) como la mas apropiada para
la practica clinica y la investigacion, que
a diferencia de otras clasificaciones
propuestas se basa mas en el posible
origen del problema y no en sus sinto-
mas; ya que los sintomas de algunos
TS pueden ser similares (7-9).

Segiin esta clasificacion los TS se di-
viden en:

1. Disomnios: alteraciones intrinsecas,

alteraciones extrinsecas y alteracio-
nes de los ritmos circadianos,

2. Parasomnios: pesadillas, terrores
nocturnos, sonambulismo, desper-
tar confusional, etc.,

3. Alteraciones relacionadas con en-
fermedades médicas / psiquiatricas/
neurolégicas.

4. Alteraciones propuestas: son enti-
dades en proceso de investigacién.
Este articulo se interesa por los
disomnios que consisten en anoma-
lias del ciclo suefio - vigilia. Algu-
nos disomnios importantes son el
hipersomnio (excesiva somnolencia
diurna), el mioclonus nocturno y el
sindrome de piernas inquietas
(rasquifia en las piernas) y el insom-
nio, tema de este articulo.

Los disomnios son los trastornos del
suefio mas frecuentes (10-12). A dife-
rencia de los parasomnios, originan
mayores dificultades objetivas en la vida
de las personas que los padecen. A su
vez dentro de los disomnios, el insom-
nio es el TS mas frecuente, mas estu-
diado y para el que hay mas tratamien-
tos desarrollados.

Insomnio

El insomnio se clasifica segin la cau-
sa, duracion, gravedad y naturaleza. Vea
tabla 1. Habitualmente se usa segun la
duracién. Si se habla de un insomnio
de pocos dias se llama ocasional. Si
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dura algunas semanas, hasta maximo
cuatro semanas, se habla de transito-
rio. Cuando dura mas de cuatro sema-
nas se trata de un insomnio crénico. El
insomnio croénico se divide a su vez en
insomnio primario y secundario, segin
se conozca o no la etiologia. También
se clasifica segun la causa; si se cono-
ce, es secundario, si no se conoce €s
primario. Por la gravedad puede ser
leve, moderado o severo. De acuerdo
con la naturaleza, si se presenta al ini-
cio del dormir, se denomina insomnio
de conciliacion, si ocurren despertares
durante la noche, se llama insomnio de
despertares multiples, si ocurre en ho-
ras de la madrugada, antes del desper-
tar normal, se llama insomnio de des-
pertar temprano. Puede ser también
global o parcial, frecuente o intermi-
tente segun la ocurrencia y duracién
(2, 13 -15).

La estimacion epidemiologica del in-
somnio oscila entre el 2 y el 40% de la
poblacién siendo un problema persis-
tente (4, 9, 16-18). Los datos de pre-
valencia e incidencia tan diversos se
deben a las diferentes definiciones tan
laxas como imprecisas de insomnio
adoptadas en los estudios. Por ejem-
plo, se ha encontrado que ¢l insomnio
psicofisioldgico se puede mantener des-
pués de cinco afios, aunque con algu-
na mejoria (19). Las discrepancias en
sus estimaciones se pueden deber en-
tre otras, a que en ocasiones es dificil
su diagnostico y se puede confundir
como sintoma de un problema emo-
cional y no como el problema clinico
principal. Por otra parte, es bien cono-
cido que los problemas de suefio acom-
pafian a los trastornos mentales. Se
estima que el 75% de los pacientes en-
fermos psiquiatricos tienen dificultades
para dormir en la fase aguda de su en-
fermedad, es decir, la alteracion del
suefio es un rasgo clinico o un criterio
diagnéstico de muchas clases de
psicopatologias (4, 20-22).

El insomnio puede aquejar a cualquier
persona en algin momento de su vida

o puede ser un padecimiento cronico
para otros. En los casos leves esta difi-
cultad trae como consecuencia la dis-
minucién en la calidad de vida de la
persona. En los casos cronicos puede
afectar seriamente la salud mental y fi-
sica de quien lo padece puesto que pro-
duce disminucién de la atencidn, con-
centracién y motivacion, somnolencia
diurna, fatiga, irritabilidad, tension, an-
siedad e infelicidad (23).

Tabla 1. Clasificacion del Insomnio

Etiologia:

Multiple
Duracion:

Pasajero

De corta duracion

Cronico
Gravedad:

Leve

Moderado
Grave

Naturaleza:
Insomnio de conciliacion
Insomnio por despertares multiples
Insomnio de despertar temprano
Insomnio global
Insomnio parcial
Insomnio intermitente o frecuente

Factores que influyen en el curso y evo-
lucion del insomnio

Para el manejo adecuado del insomnio
es necesario tener en cuenta los facto-
res que afectan su desarrollo. Estos fac-
tores son de tres tipos: los perpetuadores
como el condicionamiento, abuso de sus-
tancias, funcionamiento ansioso, mala
higiene de suefio. Los precipitantes
como situacionales, ambientales, mé-
dicos, psiquiatricos y medicacion pres-
crita y los predisponentes que son: ras-
gos de personalidad, ciclo vigilia - sue-
fio, ritmo circadiano, mecanismos de
defensa y la edad (24).

Tipo de tratamiento del insomnio

Actualmente las intervenciones dispo-
nibles para el manejo del insomnio son
de dos tipos: farmacoldgicas y no
farmacologicas. El tratamiento
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farmacologico actia sobre las varia-
bles de tipo biologico, tratando de res-
tablecer el suefio normal por cambios
bioquimicos; mientras que las interven-
ciones no farmacoldgicas actuan en el
ambito ambiental, sobre los habitos del
paciente, mediante aparatos como
mascarillas de presion positiva (el CPAP
u otros), etc. Los tratamientos
farmacologicos son una de las dreas de
mayor inversion en la investigacion de
los TS y se ofrecen drogas cada vez mas
especificas para diferentes tipos de TS,
incluyendo el insomnio. Sin embargo,
los efectos de habituacion, dependen-
cia psicoldgica e insomnio iatrogénico
por el uso continuado de algunos
hipnéticos plantean un problema gra-
ve. La mayoria de hipnéticos pierden
efectividad luego de un corto perfodo
de uso (1, 25). Con frecuencia el énfa-
sis que hacen los médicos en la medi-
cacién hipnética puede simplemente
reflejar la falta de informacion general
sobre la causa del insomnio (13).

Terapias de manejo no farmacoldgico
del insomnio

Constituyen un conjunto de técnicas
que mediante cambios en el ambiente,
los habitos y/o el desarrollo de habili-
dades del paciente, procuran disminuir
el problema de suefio. La terapia no
farmacolégica es una aplicacion de la
teoria y técnicas de la psicologia
cognoscitivo-conductual a los problemas
de insomnio. A continuacién se descri-
ben estas técnicas psicoterapéuticas usa-
das para el manejo del insomnio:

Conductas facilitadoras e inhibidoras
del suenio

Como su nombre lo indica consisten
en las conductas durante la vigilia, que
conllevan a un buen dormir. Estas pue-
den ser de naturaleza diversa y su in-
fluencia sobre el suefio depende de la
hora en la que se realizan. Al proceso
de ensefanza de estas pautas de com-
portamiento se le conoce como higie-
ne del suefio.
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Las conductas facilitadoras se exponen
a continuacién, las conductas
inhibidoras son su contrario (26 -28).

Consumo

+ Cene preferentemente alimentos ricos
en triptofano (cereales, leche, etc.).
Siga una alimentacion sana y equilibrada.
Consuma proteinas y grasas
principalmente al desayuno y almuerzo

+ Noingiera grandes cantidades de comida
en Ja cena.

+ No coma chocolate y evite el exceso de
liquidos antes de acostarse.

¢ En caso de despertar en la noche no
coma.

+ No consuma bebidas alcohdlicas ni
bebidas colas

¢ No fume dos horas antes de acostarse.
No consuma cafeina ni otras
metilxantinas por lo menos seis horas
antes de acostarse.

Ambientales

¢ Arregle el dormitorio de forma
confortable, teniendo en cuenta
disminuir la luz, el ruido y use un colchén
confortable.

+ Mantenga una temperatura en la
habitacion entre 18 y 22 grados
centigrados
Utilice el despertador para levantarse.

¢ Use la cama s6lo para dormir y para la
actividad sexual.

Habitos

¢ Mantenga un horario regular para
levantarse y acostarse.

+ Practique gjercicio fisico durante el dia,
principalmente en horas de la tarde , no
antes de acostarse.

+ No duerma durante el dia, a no ser que
se sufra de narcolepsia o apnea del suefio.

Estas reglas tienen en comun que apun-
tan a disminuir la activacion somatica,
emocional y cognitiva en el tiempo cer-
cano al suefio. Su exposicion por parte
del terapeuta se hace mas como un
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procedimiento educativo para la preven-
cién o el control de los TS y son com-
plementarias con otros procedimientos
mas especificos.

Terapia de control de estimulos

Explica la forma en que el contexto
controla el comportamiento y los esta-
dos de animo usando el paradigma de
aprendizaje. Aplicado al insomnio ex-
plica que cuando la cama se utiliza para
actividades incompatibles con el suefio
(excepto la actividad sexual), ya sea
durante la vigilia o en el tiempo cerca-
no al dormir, esta dejara de tener capa-
cidad de generar y mantener ¢l estado
de somnolencia; por ejemplo, al ver te-
levisién, leer, preocuparse o trabajar en
ella.

Cuando se detecta que este puede ser
un elemento en el problema del insom-
nio la intervencion consiste en dar ins-
trucciones a la persona para que, en lo
posible, solo utilice su cama para dor-
mir o para actividades sexuales. Ade-
mas, si entre los 10-30 minutos des-
pués de ir a la cama la persona no con-
cilia el suefio, ésta se debe levantar,
abandonar la habitacion y realizar una
actividad tranquila hasta que se tenga
nuevamente suefio, momento en el que
se regresa a la cama. Si no se concilia
el sueflo dentro del tiempo establecido
se inicia de nuevo el proceso.

Este tipo de intervencion previene la
presentacién de pensamientos incom-
patibles con el suefio a la hora de dor-
mir, como es €l caso de la rumiacion
de pensamientos preocupantes o
verbalizaciones que indican angustia y
pérdida de control como "tengo que
dormir pero no puedo”, "no podré dor-
mir como siempre" o "pasaré otra no-
che en vela", en tales casos también se
puede complementar la intervencidn
con técnicas de detencion del pensa-
miento o distractores cognoscitivos,
que se exponen mas adelante (29 - 32).

Terapia de restriccion del suefio

Previa a la aplicacion de esta técnica se
evalia el tiempo total que la persona
pasa en la cama y cuanto de este tiem-
po lo pasa dormida. Luego, se restrin-
ge el tiempo de permanencia en la cama
a las horas reales de suefio, para luego
incrementar progresivamente el tiem-
po de permanencia hasta lograr una
duracién optima del suefio. Al usar esta
técnica se "presiona" sobre el suefio
con el fin de optimizar las horas de per-
manencia en la cama y al tiempo dor-
mir s6lo en esas horas. La eficiencia
inicial y posterior del suefio, se puede
estimar dividiendo el tiempo total del
suefio sobre el tiempo en la cama y
multiplicando este resultado por 100.
El criterio para evaluar cudndo una efi-
ciencia es buena o mala es variable. En
general, se acepta una buena eficiencia
la que estd por encima del 85% y una
mala eficiencia por debajo de 80%. Me-
diante esta terapia restrictiva del suefio se
busca que el insomne obtenga una eficien-
cia de suefio superior al 85%. (33 - 35)

Técnicas cognitivas

En el marco de la terapia cognitiva,
varias técnicas de reestructuracidon
cognoscitiva se han adaptado al mane-
jo de los problemas de insomnio. Estas
técnicas se pueden emplear para ayu-
dar a la persona a disminuir pensamien-
tos disruptivos o incompatibles con el
suefio. Las técnicas mas empleadas son
tres en el manejo del insomnio: detencidn
del pensamiento, focalizacion cognitiva
e intencion paradojica.

Para entrenar la detencion del pensa-
miento se le pide al paciente que evo-
que sus pensamientos mas recurrentes
a la hora de dormir, luego de 30 segun-
dos el terapeuta grita la palabra ";Pare!"
para interrumpir el pensamiento. Se
repite el procedimiento unas cinco ve-
ces. Luego se le pide al paciente que
interrumpa sus propios pensamientos



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL INSOMNIO 3¢

gritando "jPare!", para luego hacerlo
de manera subvocal. Una variante de
la técnica es usar distracciones de la
atencion, incorporando rdpidamente
un pensamiento agradable en lugar del
pensamiento preocupante.

La focalizacion cognitiva consiste en
pensar en una serie de objetos neutra-
les (por Ej. un bombillo, una silla), al
concentrarse en evocarlos detallada-
mente se espera que el paciente termi-
ne con sus pensamientos preocupantes
e induzca el suefio.

Por ultimo, al usar la intencién paradé-
jica se asume que una parte muy im-
portante del problema de suefio son los
intentos (a veces desesperados) por
tratar de resolverlo y la ansiedad que
produce el fracaso por controlar el sue-
fio. De modo que se pide al paciente
que haga lo contrario, es decir, que
permanezca despierto durante el ma-
yor tiempo posible y, en algunos ca-
sos, que haga algo desagradable o abu-
rrido en su lugar (36 - 38).

Técnicas de relajacion

Es una técnica util para ayudar a resol-
ver problemas psicoldgicos de diferente
naturaleza. Asi que no es sorprendente
que exista una cantidad amplia de este
tipo de técnicas y que su uso sea muy
frecuente. Sin embargo, la relajacion no
esta prescrita para algunas personas,
ni para todos los problemas, ni todas
las técnicas son iguales (29). Para el
manejo del insomnio se han utilizado la
relajacion progresiva, la relajacion
autégena, la relajacion completa y la
relajacion en imaginacion (39 - 43).

La relajacion progresiva es una técnica
que se basa en el control somatico,
congsiste en una serie de ejercicios de
tensién - relajaciéon de los diferentes
grupos musculares, hasta que se pasa
a un control cognoscitivo de los mis-
mos; es decir, se induce la relajacion
en el muasculo al pensar en hacerlo. El
entrenamiento puede durar 16 sesiones

o menos, de acuerdo a los objetivos del
programa y capacidades del paciente
(39).

De forma contraria la relajacion
autdgena es basicamente una técnica
de autosugestion por autoinstrucciones.
En el primer ciclo se trabaja, en su or-
den, con sensaciones de peso, calor,
regulacion cardiaca, regulacion respi-
ratoria, regulacion del abdomen, regu-
lacion cefalica y ciclo completo. En el
ciclo superior se trabaja con ejercicios
de profundizacion cognitiva. La técni-
ca como fue originalmente descrita re-
quiere aproximadamente dos afios para
pasar del ciclo inferior al superior, peto,
afortunadamente, se han desarrollado
adaptaciones cortas de la técnica origi-
nal que son altamente efectivas (40).
La relajacion completa es una técnica
que combina los aspectos somaticos y
cognoscitivos, inicia por entrenar la
respiracion para luego pasar a la relaja-
cién muscular y por ultimo, trabaja el
nivel cognoscitivo por meditacidn,
usando una imagen visual como punto
de concentracion, una vez que se esta
fisicamente relajado.

Finalmente, la relajacion en imaginacién
se basa en visualizaciones e instruccio-
nes de sentirse bien con el fin de gene-
rar sensaciones agradables. El manejo
técnico de este tipo de relajacion impli-
ca la construccion de protocolos ver-
bales que induzcan las imagenes y las
sensaciones y se requiere de unas bue-
nas capacidades de visualizacion por
parte del paciente.

La eleccion del tipo de relajacion de-
pende del sintoma mas importante aso-
ciado al insomnio y de las caracteristi-
cas del paciente. Si el problema es de
activacion psicofisiologica es mejor
usar técnicas que actuen primero dis-
minuyendo la tension muscular, como
la relajacion progresiva o la completa.
Si es cognoscitivo, es preferible la re-
lajacién en imaginacion. La efectividad
del uso de la relajacion en imaginacion
o la autégena depende, en parte, de la
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capacidad del paciente para represen-
tar imagenes visuales y de su nivel de
autosugestion. Por otro lado, cualquier
técnica de relajacion se puede usar en
combinacién con otras técnicas aqui
descritas para el manejo del insomnio
tales como las cognitivas o el control
de estimulos.

Las técnicas de relajacion tienen algu-
nas contraindicaciones que se presen-
tan en la figura 1.

Figura 1 Contraindicaciones en el uso de téc-
nicas de relajacion.

¢ Enfermedades fisicas graves, operaciones
recientes, heridas y tensiones musculares

¢ Sofocaciones anteriores, ahogos y/o
desmayos.

¢ Narcolepsia, ataques epilépticos,
diabetes, condiciones derivadas de
deficiencia tiroidea y reacciones cardiacas
desagradables.

¢ Toxicomania (especialmente farmacos
psicodislépticos), uso de insulina,
sedantes hipnoéticos y medicacidn
cardiovascular.

¢ Estados  psicdticos, reacciones
disociativas, ideaciones paranoides y/o
trastornos emocionales.

¢ Haber sido testigo de accidentes muy
impactantes y/o tener malos recuerdos de
la infancia.

Tomado de Berstein A, Borkovec D. Entre-
namiento en relajacion progresiva. Ed. Desclee
de Brower. 1980.

Biorretroalimentacion

Consiste en la generacion de una sefial
inmediata, precisa y directa sobre la
actividad correspondiente a la funcion
fisiologica que se desea entrenar, para
facilitar su percepcién y eventual con-
trol voluntario. En el caso del insom-
nio, se suele usar el electroencefalogra-
ma y el paciente se entrena en conse-
guir un ritmo alfa y theta. Se usa tam-
bién el electromiograma para disminuir
la tension muscular y la respuesta
electrodérmica para el entrenamiento en
relajacion (41).
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Terapias multicompuestas

Son intervenciones compuestas por
varias de las técnicas anteriormente
expuestas. En el estudio de Schram et
al (44) sobre manejo del insomnio se
incluyen dos tipos de estrategias: las di-
rectamente relacionadas con el problema
de suefio como la higiene del suefio, la
restriccion, el control de estimulos y la
reestructuracién cognoscitiva y estrate-
gias para afrontar factores de manteni-
miento como ¢l manejo del estrés, la re-
solucién de problemas y el aumento de
actividades. Buela-Casal (29) propone un
Programa Integrado de Tratamiento de
los Trastornos del Suefio (PITS) que lo
define como: "...una intervencion global
sobre todos aquellos factores que pue-
den ser causas de una alteracion en el
suefio, aunque, como es logico, se inci-
de de forma mas especifica sobre aque-
llos déficits detectados en la evaluacion”.
El PITS interviene en tres areas: la es-
tructura del ciclo suefio-vigilia (;Cémo
duerme?), el tiempo circadiano (;Cuan-
do duerme?) y el ambiente (;Donde duer-
me?). Son diversas, entonces, las posi-
bilidades de combinar técnicas de forma
racional en intervenciones complejas
multicompuestas.

Balance de las intervenciones terapéuti-
cas en el manejo del insomnio

En la actualidad es considerable la infor-
macion que sefiala la efectividad de las
técnicas conductuales en el manejo de
los problemas de insomnio (45 -50). La
evaluacion de la efectividad de estos tra-
tamientos se hace comparando una téc-
nica con otra, una técnica con un placebo
o una técnica conductual contra un far-
maco. En el estudio realizado por
McClusty et al (25) al comparar los tra-
tamientos conductuales con el Triazolam,
hallé que los primeros son superiores al
Triazolam para disminuir la latencia del
suefio y que sus resultados se mantienen
en el tiempo, mientras que para el
Triazolam la latencia regreso a la linea de
base después de un corto periodo.
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Comparando la restriccion del suefio con
la relajacidn en un grupo de ancianos,
Friedman (35) encontr6 que es mas efec-
tiva la técnica de restriccion. Por otro
lado, Schram et al (36) y Mehrota et al
(51) comprobaron la efectividad de las
terapias multicompuestas en la disminu-
cion del insomnio, particularmente en los
aspectos de la terapia que actuaba direc-
tamente sobre el problema de suefio.
Morin et al (33) usando la terapia
multicompuesta encontrd mejoras entre
el 42 -50% en 100 pacientes, indepen-
dientemente de la severidad y tipo de in-
sommnio.

Incluso en programas menos
estructurados como el que reportd
Gustafson (42) donde usd relajacion pro-
gresiva autoadministrada con libro y
casetes, el 82% de las personas informa-
ron un efecto definitivamente positivo en
el suefio después de un afio. También se
han hecho intentos de masificar este tipo
de estrategias, a partir de un entrenamien-
to conductual trasmitido por la TV ale-
mana, 23.000 personas ordenaron el
material del curso, de estas 325 fueron
evaluadas en condiciones pre - post. Se
encontré una disminucion promedio de
la latencia del suefio a 22 minutos y un
aumento del tiempo total del sueiio en 35
minutos. Ademas, sorprendentemente de
aquellos que usaban hipnéticos el 40%
dejo de hacerlo (45).

En un meta analisis sobre de efectividad
de las técnicas conductuales para el ma-
nejo del insomnio en un periodo de 20
afios Morin, Culbert y Schwartz (30)
analizaron 59 estudios que habian usado
grupo control y seguimiento. La muestra
total de los 59 estudios seleccionados por
su rigor metodologico fue de 2000 pa-
cientes. Las intervenciones que se eva-
luaron fueron: el control de estimulos, la
restriccion del suefio, la relajacion, la
biorretroalimentacion, la intencion para-
dojica, la higiene del suefio y terapias
multicompuestas. Los resultados mostra-
ron que para disminuir la latencia del ini-
cio del suefio fueron significativamente

efectivas todas las terapias menos la in-
tencion paraddjica y la higiene del suefio.
Por otro lado, para aumentar el tiempo
total de suefio se encontraron efectivas
la terapia multicompuesta, el control de
estimulos y la intencion paraddjica. Fi-
nalmente, para disminuir el nimero de
despertares nocturnos solo se encontra-
ron efectivas el control de estimulos y la
relajacion somatica. Estos resultados se
mantuvieron estables en un periodo pro-
medio de seis meses. Se hallé también
que las recomendaciones generales de
higiene del suefio, tan usadas dentro de
la practica clinica, son insuficientes para
el manejo del insomnio croénico, no asi
para el insomnio de corta duracién o tran-
sitorio. En sintesis, se encontré que hay
terapias mas efectivas que otras de acuer-
do a los sintomas del insomnio, pero una
vez elegida la mas adecuada, ésta permi-
te cambios significativos y permanentes.

A partir de la evidencia empirica actual
se puede concluir que aunque las inter-
venciones psicoldgicas aparentemente
son mas costosas en tiempo y dinero,
son mas efectivas a largo plazo y proba-
blemente superiores a los tratamientos
farmacologicos. Se puede observar que,
desde el punto de vista psicoterapéutico,
para darle solucion a los problemas de
insomnio no es necesaria una interven-
cién enfocada a otros problemas del pa-
ciente, posiblemente asociados al insom-
nio que en ocasiones puede tornar la in-
tervencion larga y compleja y que final-
mente puede ser poco efectiva para el
problema de suefio. Es decir, las terapias
especificas para el manejo del insomnio
son efectivas a pesar de que el paciente
permanezca con sus problemas iniciales
asociados y, es mas, no existe evidencia
que el resolver tales problemas lleve a la
desaparicion del insomnio.

Entre las ventajas adicionales que ofre-
cen este tipo de técnicas estd el hecho de
que las personas desarrollan compren-
si6n y control sobre su problema lo que,
hasta cierto punto, garantiza efectos
duraderos y la relativa independencia de
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un profesional para el mantenimiento de
los resultados. Igualmente es notable la
ausencia de adiccion o efectos secunda-
rios que si se pueden generar con algu-
nos medicamentos, esto hace que se
conviertan en técnicas universales que
se pueden aplicar sin las dificultades de
los efectos cruzados o contraindicacio-
nes en niflos, adultos y ancianos (52 - 58).
Luego dereconocer la efectividad del uso
estandar de las técnicas conductuales en
comparacion a las técnicas farmacologicas
tradicionales, la investigacién actual se ha
enfocado en el conocimiento y desarro-
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