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Resumen: Los trastornos de suefio son una problemadtica recurrente en la actualidad. A pesar
de los multiples estudios sobre intervenciones eficaces, es poca su difusion en la literatura
hispanohablante. A partir de esta necesidad, el objetivo del presente articulo es dar a cono-
cer las intervenciones con mayor efectividad sobre los trastornos del suefio, como son el
Insomnio, Sindrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva de Suefio (SAHOS) y Narcolepsia. Se
revisd: caracteristicas del suefio, criterios diagndsticos con base en la clasificacién interna-
cional de trastornos de suefio y las intervenciones psicolégicas para cada uno los trastornos
antes mencionados.
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Abstract: Sleep disorders are a recurring problem today. In spite of multiple studies on effec-
tive interventions, there is little diffusion in Spanish-speaking literature. From this need, the
objective of this article is to present the most effective interventions on sleep disorders, such
as Insomnia, Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome (OSAH) and Narcolepsy. We
reviewed: sleep characteristics, diagnostic criteria based on the international classification
of sleep disorders, and psychological interventions for each of the aforementioned disorders.
Keywords: insomnia, OSAH, narcolepsy, Cognitive Behavioral Therapy

El suefio tiene un papel importante en la vida del ser humano y durante siglos se han dado diversas explica-
ciones sobre sus caracteristicas y funciones. En un inicio, la explicacién se centraba en la funcién que tenian
los ensuefios en la vida del hombre vinculdndolos con aspectos de indole religioso, siendo utilizado como una
forma de comunicarnos con los dioses, es asi, que la utilidad del suefio estaba dirigida a predecir y entender el
mundo que nos rodea (Hoffman, 2004).
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Con el paso de los siglos, los cientificos se fueron alejando més de esta visidn religiosa y comenzaron a
realizar estudios del suefio bajo una visién totalmente distinta. Los estudios realizados por Hans Berger con
el electroencefalograma (EEG) permitieron registrar la actividad eléctrica cerebral del ser humano. Berger
report6 que durante la vigilia se observaba actividad eléctrica rdpida y de bajo voltaje mientras que durante el
suefio observé actividad eléctrica lenta y de alto voltaje (Berger, 1929).

Basédndose en los cambios de actividad eléctrica en el EEG se realizé una primera clasificacion de los estados
de suefio en el ser humano (Loomis et al., 1937). Los estudios de Aserinsky y Kleitman (1953) marcaron un
cambio al reportar que los estados de suefio se interrumpian por periodos de actividad eléctrica rdpida pareci-
dos a los observados en la vigilia y movimientos oculares rdpidos, lo que se conoce actualmente como suefio
MOR. El estudio de suefio MOR llevé a reportar que durante el mismo se producian los ensuefios (Dement y
Kleitman, 1957). Los estudios posteriores de las diversas fases de suefio han dado como resultado teorias sobre
los mecanismos fisiolégicos relacionados con el suefio, las alteraciones que se presentan durante el suefio y
finalmente las consecuencias de una inadecuada calidad de suefio (Thorpy, 1997).

La psicologia ha auxiliado a la investigacion del suefio, brindando teorfas sobre la funcién que tiene el suefio
en el ser humano. El primer acercamiento fue propuesto por Sigmund Freud a través de la funcién que tiene el
suefio en el inconsciente, el cual se apoy6 en el andlisis e interpretacién de los suefios para determinar el origen
de las afectaciones mentales (Freud, 1923).

Actualmente existen aproximaciones psicoldgicas en el marco de las ciencias cognitivas sobre el suefo,
como es en la consolidacion de diversas funciones cognoscitivas (Wilhem et al., 2011) y el impacto en la salud
ante las alteraciones de la misma (Van Someren et al., 2015).

El suefio y sus caracteristicas

De acuerdo a la Division de Medicina de Suefo de la Escuela de medicina de Harvard: “el suefio es un esta-
do que se caracteriza por cambios en la actividad de las ondas cerebrales, la respiracién, la frecuencia cardiaca,
la temperatura corporal y otras funciones fisiolégicas” (School y Foundation, n.d.).

Partiendo de esta definicién podemos dividir el suefio en diferentes fases: a) Vigilia: estado inicial del fun-
cionamiento en el que existe actividad beta, de bajo voltaje, con tono muscular y actividad ocular: b) Suefio sin
movimientos oculares rdpidos que comprende tres etapas: Etapa 1, la actividad theta se retarda, disminuyen
los movimientos oculares en comparacién con la vigilia y la actividad muscular disminuye. Etapa 2, aparecen
periodos de actividad theta rdpida, conocidos como husos de suefio, asi como complejos K que son espigas de
alto voltaje. Etapa 3, existe frecuencia de actividad theta en un inicio para después cambiar a una frecuencia
de actividad delta. Al igual que las etapas anteriores, no hay movimiento de los ojos y la actividad muscular
estd disminuida.; ¢) Suefio de movimientos oculares rdpidos (MOR), existe una actividad theta rdpida y de
baja frecuencia; no hay actividad muscular y los ojos tienen movimientos rdpidos, durante mucho tiempo se
ha observado que en esta fase se producen mayoritariamente los ensuefios, aunque actualmente se reporta que
se pueden presentar en menor medida en fases del suefio sin MOR ( Cipolli, et al., 2016; Lombardo-Aburto,
2011; Soriano Mas, 2007).

A partir de los estudios de estas fases, se comenzé a discutir la funcién de los suefos. Algunas investigaciones
determinaron que el suefio no se puede tomar como una fase de inactividad; si bien no existe la actividad fisica,
los componentes electrofisioldgicos demostraron que existe una elevada actividad mental (Medrano-Martinez
y Ramos-Platén, 2014).

Estudios de neuroimagen han reportado actividad en la corteza visual de asociacién y en la corteza pre
frontal, esta tultima participa en planificar la conducta, mantenerse al tanto de como se organiza la secuencia
temporal de acontecimientos y distinguir entre realidad e ilusién (Carlson, 2014). También se ha reportado la
relevancia del suefio en la consolidacién de la memoria, el aprendizaje y la depuracién de informacién poco
relevante almacenada durante el dia (Tirapu-Ustarroz, 2012). Ademds de su relacién con cambios en el sistema
cardiovascular, sistema respiratorio, sistema endocrino, sistema inmune y temperatura corporal (Contreras,
2013).

Revista Clinica Contempordnea (2020), 11,e12, 1-13 © 2020 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2020a9

Horacio BaLam ALVAREZ GARCIA Y ULISES JIMENEZ CORREA 3

Por ello, cuando se detecta alguna alteracion dentro del ciclo de suefio, se determina que existe un trastorno
del suefio. Con ello, es importante brindar un diagndstico certero sobre dicha alteracién y asi orientar un ade-
cuado tratamiento.

Trastornos del sueno

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Trastornos del Suefio, en su tercera edicion (ICSD -3) de la
Academia Americana de Medicina de Suefio (AASM) los trastornos del suefio: “son una alteracién en el ciclo
de suefio — vigilia, en el que se ven afectados la consolidacién y mantenimiento del suefio repercutiendo en
distintas dreas de funcionamiento de la persona” (American Academy Sleep Medicine, 2014).

Con base en el ICSD-3, encontramos que las alteraciones de suefio se dividen en seis categorias clinicas: 1)
Insomnio, 2) Trastornos respiratorios del suefio, 3) Trastornos centrales de hipersomnolencia, 4) Trastornos del
ritmo circadiano del suefio-vigilia, 5) Parasomnias y 6) Trastornos del movimiento durante el suefio (American
Academy Sleep Medicine, 2014).

A nivel mundial, se reporta que un 45% de la poblacién padecen algin tipo de trastorno de suefio. En los
Estados Unidos de América (EUA) la prevalencia de estos padecimientos oscila entre un 10% y un 30% en
adultos de entre 30 y 64 afios, mientras que en los adultos mayores el problema presenta hasta en un 50 %.
Encontrando que la apnea obstructiva de suefio es el trastorno con mayor prevalencia (4.2%), seguido por
insomnio (1.2%), el movimiento periédico de extremidades (0.4%) y en casos menores narcolepsia (0.04%)
(Ohayon, 2011; Ram et al., 2010).

Los tratamientos para trastornos del suefio se enfocan en las caracteristicas propias del trastorno, que van
desde intervenciones quirurgicas, tratamiento farmacoldgico, accesorios complementarios para el dormir y
tratamiento psicoldgicos con base empirica, estos ultimos son un campo relativamente nuevo (Chokrovetry,
2011; Chokroverty y Thomas, 2014; Montserrat Canal y Puertas Cuesta, 2015).

Antecedentes de intervencion psicolégica en Insomnio

Las primeras intervenciones no farmacoldgicas o psicoldgicas en los trastornos del suefio, se enmarcaron
dentro del campo de la medicina conductual (Godoy, 1998; Reynoso-Erazo y Becerra-Galvez, 2014). Los ob-
jetivos de intervencion son brindar herramientas terapéuticas para el manejo de las variables psicoldgicas que
estan presentes antes, durante o después del dormir (Cheung et al., 2018).

Las primeras propuestas de intervencion se enfocaron en la reduccion de hiperactivacion de la persona que
padece insomnio. Siendo en los afios 30s, la relajaciéon muscular progresiva la primera propuesta que abordé
desde esta perspectiva este padecimiento (Jacobson, 1938; Millet, 1938).

En esta linea, las investigaciones subsecuentes se enfocaron a disminuir los componentes fisiolégicos de
los pacientes con insomnio, analizando la eficacia de la relajacion a través de auto reportes de estudio de caso
(Weil y Goldfried, 1973), retroalimentacion biolégica (Biofeedback) (Borkovec y Weerts, 1976; Borkovec et
al., 1979) técnicas de relajacion muscular en combinacién con drogas sedantes (Borkovec y Fowles, 1973) o
con otras técnicas terapéuticas como la intencion paraddjica (Nicassio y Bootzin, 1974; Geer y Katkin, 1966;
Ascher y Turner, 1979).

A pesar de las maltiples investigaciones que demostraron la eficacia de la relajacién en los componentes de
hiperactivacion dentro del insomnio, las diferencias clinicas arrojaron que el componente de relajacién no era
el factor que desarrollaba y mantenia la problemédtica (Monroe, 1967).

Es a través de la propuesta de Bootzin, que el tratamiento del insomnio comienza a tener una orientacion
conductual, ya que el modelo explicativo de inicio y mantenimiento del padecimiento se explica por un pro-
ceso de condicionamiento cldsico y se mantiene debido a un condicionamiento operante. Aunado a esta nueva
conceptualizacion, se propone el control de estimulos (Bootzin., 1972).

Bajo este nuevo modelo de intervencion, las investigaciones sobre la aplicacion de técnicas combinadas de
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terapia de conducta, comenzaron a crecer demostrando que los componentes conductuales tenian una eficacia
mayor que la relajacién sola y tenfan buen nivel de eficacia cuando se combinaban (Bootzin et al., 1991).

Sentadas las bases de la Terapia de Conducta para el Insomnio durante los afios ochenta, los tratamientos
tuvieron una nueva faceta al incorporar una nueva técnica conocida como restriccion de tiempo en cama (ac-
tualmente se conoce como restriccion de suefio). Esta técnica aumenté los componentes del tratamiento forta-
leciendo la evidencia de eficacia y preparando el campo para protocolos de investigacion con mayor grado de
control e impacto (Bootzin y Nicassio,1978; Lacks et al., 1983; Kales y Kales, 1984).

Sin embargo, la investigacién fue demostrando que los componentes fisiol6gicos y conductuales, eran solo
una parte de los factores que mantenian el insomnio, es asi que, se comenzé a tomar en cuenta la relacién de
los pensamientos con el malestar clinico en el insomnio (Morin, 1993; Morin et al., 1993; Morin,1994 ).

Con la integracién de los componentes de pensamiento, se comenzé a observar que los mismos se interrela-
cionaban con los factores conductuales y los fisioldgicos, creando un patrén de reforzamiento (Harvey, 2002).
Con ello se comenzé a disefiar tratamientos multicomponentes que acogian cada una de las técnicas ya inves-
tigadas y se comenzd a desarrollar el tratamiento psicolégico del insomnio (Harvey, 2005).

Es asi que, el desarrollo del tratamiento psicolégico estindar comenzé por analizar los componentes con
mayor grado de eficacia (Buysse et al., 2006) para después comenzar a desarrollar protocolos de investigacion
controlados y con muestras aleatorizadas (Morin et al., 2009; Sivertsen et al., 2006). El resultado de estas
investigaciones fue engrosando el nivel de evidencia y posicionando la terapia cognitivo conductual como
tratamiento estdndar en el insomnio.

Insomnio

De acuerdo a la clasificacion internacional de los trastornos de suefio (ICSD-3), el Insomnio se define como:
“Dificultad persistente en el inicio del suefio, su duracién, consolidacién o calidad que ocurre a pesar
de la existencia de adecuadas circunstancias y oportunidad para el mismo y que se acompaiia de un
nivel significativo de malestar o deterioro de las dreas social, laboral, educativa, académica, conduc-
tual o en otras dreas importantes del funcionamiento humano” (American Academy Sleep Medicine,
2014).

Dividiéndose en:

* Trastorno del Tipo Insomnio Crénico: Se caracteriza por quejas en inicio o en el mantenimiento
del suefio, sintomas de somnolencia durante el dia con un minimo de tres episodios por semana en
los altimos tres meses.

¢ Trastorno del Tipo de Insomnio Agudo: Se caracteriza por dificultad para el inicio o el manteni-
miento del suefio, que resulta en insatisfaccion con el suefio y que aparece por periodos de tiempo
inferiores a los tres meses. En algunos casos hay una causa identificable que puede actuar como
precipitante y en otros casos ocurre episodicamente coincidiendo con factores precipitantes.

* Otros Tipos de Insomnio: Este diagndstico se reserva para personas con sintomas de dificultad de
inicio y mantenimiento del suefio que no cumplen los criterios de insomnio croénico o insomnio agu-
do y, por lo tanto, este diagnostico se usa de forma provisional en espera de mas informacion para
establecer el diagnostico definitivo (American Academy Sleep Medicine, 2014).

El tratamiento actual desde la perspectiva psicoldgica se denomina como Terapia Cognitivo Conductual
para Insomnio (TCC-I), esto se debe a que existe evidencia que avala la eficacia de esta intervencion (Trauer
et al., 2015)

Para entender como se fundamenta esta intervencion, debemos revisar brevemente el modelo de las 3P. Lla-
mado asi debido a que se analizan tres factores denominados predisponentes, precipitantes y perpetuantes. El
modelo propone que el Insomnio se mantiene debido a que dentro de estos factores existen variantes conduc-
tuales y cognitivas que perpetian el padecimiento (Perlis et al., 2011).

Los factores Predisponentes, son aspectos fisicos de la persona como la segregacién de neurotramisores
especificos o manifestaciones genéticas que pueden generar alteraciones en el ciclo de suefio como conductas

Revista Clinica Contempordnea (2020), 11,e12, 1-13 © 2020 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2020a9

Horacio BaLam ALVAREZ GARCIA Y ULISES JIMENEZ CORREA 5

caracteristicas de estados de ansiedad o un estado mayor de activacion fisiolégico (Riemann, et al., 2010; Vio-
la, et al., 2007).

Esta predisposicidn se conjunta con circunstancias estresantes en la vida que pueden detonar el Insomnio,
este segundo componente se le denomina como factor precipitante. Por ejemplo; la muerte de un ser querido,
pérdida del empleo, etc. Pero conforme pasa el tiempo estas circunstancias desaparecen y a su vez el Insomnio
(Bastien et al., 2004).

Cuando esto no sucede, se analizan las circunstancias que lo estdin manteniendo, esto puede ir desde activi-
dades incompatibles con el sueflo, como es ver la television en la cama, leer, realizar actividad fisica antes de
acostarse, a estas circunstancias se le denomina como factores perpetuantes (Ebben y Spielman, 2009).

El objetivo del tratamiento psicoldgico estd encaminado a: brindar una alternativa que no genere ningun tipo
de consecuencia secundaria, como es la dependencia derivada del tratamiento farmacolégico. Por ello, se pre-
tende disminuir los componentes conductuales (hdbitos inadecuados de suefio, horarios irregulares de suefio),
cognitivos (expectativas poco realistas, preocupaciones y creencias inttiles) y psicofisiolégicos (tensién fisica
y mental e hiperactivacion) que mantienen el Insomnio (Morin y Benca, 2012).

Tablal. Técnicas de intervencion en insomnio

Técnica Descripcion

Restriccion del Se restringe el tiempo que pasa el paciente en la cama despierto, indicando que solo debe acostarse

tiempo en cama

cuando se desee dormir. Con ello se busca que el paciente recupere el impulso de suefio homeos-
tatico.

Control de
estimulos

Instrucciones que se brindan al paciente disefiadas para aumentar la asociacion entre el dormitorio
y la cama con el suefo, disminuyendo las actividades que promueven la vigilia.

Relajacién mus-
cular progresiva

Entrenamiento que se brinda al paciente en el cual se alterna la tensién muscular con la distension
de diferentes pares musculares. Se busca disminuir la hiperactivacion que tiene el paciente.

Biofeedback Consiste en presentar informacién al paciente de forma inmediata de sus procesos fisiologicos
durante la vigilia a través de equipos especificos, con esta presentacién de informacién se busca
la relajacion del paciente.

Mindfulness Préctica de meditacion consiente, en la que el paciente atiende sin juzgar sus estados internos pres-
tando atencion a los cambios previos al inicio de suefio, se busca con ello que el paciente se relaje.

Reestructura- Utilizando cuestionamientos socraticos, se busca que el paciente cambie sus pensamientos disfun-

cién Cognitiva

cionales hacia el no dormir y la preocupacion excesiva, por pensamientos mds realistas y adapta-
tivos.

Intencién
paraddjica

Se busca que el paciente realice las conductas o pensamientos que le impiden dormir en lugar de
evitarlas, con la finalidad de disminuir la preocupacién asociada al no poder dormir. Por ejemplo
se pide al paciente que al acostarse se mantenga despierto lo mayor posible.

Higiene de
sueflo

Normas que se le brindan al paciente que le ayuden a tener condiciones ambientales adecuadas
para poder tener un suefio adecuado.

Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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Dentro de las técnicas que se han propuesto en la TCC-I, las que han demostrado tener mayor evidencia
son las conductuales (control de estimulos y restriccion del tiempo en cama, relajacién muscular progresiva),
seguidas por las cognitivas (reestructuracion cognitiva, intencién paradéjica) y finalmente las medidas de
higiene de suefio (Perlis et al., 2009).

Ademads de las técnicas ya mencionadas se ha intentado explorar diferentes técnicas que tratan de disminuir
los sintomas en el insomnio. La mayoria de ellas se centra en la relajacidn, que indirectamente disminuyen la
hiperactivacion y vigilancia de la persona con insomnio a pesar de ello su nivel de eficacia no es tan alentador
por lo que solo se llegan a utilizar como complemento a la TCC-I estdndar (Chokroverty, 2011).

Los tratamientos de Biofeedback tienen el objetivo de disminuir la hiperactivacion del paciente insomne
dando pardmetros objetivos de la misma sobre el nivel de activacién, los niveles de alerta y de actividad limbi-
ca. A pesar de los avances en esta drea, existen resultados controvertidos sobre la eficacia y se ha determinado
que puede ser usado como complemento de la TCC-I (Lovato et al., 2018).

La técnica de Mindfulness o atencién plena propuesta por John Kabat Zinn (Kabat-Zinn, 2007) ha sido
utilizada como una técnica de relajacion entre los pacientes insomnes, aunque los resultados obtenidos son
menores o iguales a las técnicas de relajacion convencionales (Cheong et al., 2018).

A pesar de los resultados alentadores de la misma, se ha observado que Mindfulness no muestra mayor eficacia que
las técnicas de relajacién convencional y no es mayor al efecto placebo. A pesar de ello se ha dado propuestas basicas
de trabajo desde esta perspectiva y se han desarrollado investigaciones pertinentes (ver tabla 1) (Rash et al., 2019).

Ademads de las técnicas anteriormente mencionadas, se han generado programas de trabajo basado en acu-
puntura que tienen como objetivo bloquear los puntos psicofisiolégicos de activacidn presentes en el insomnio.
Actualmente estas técnicas no tiene suficiente sustento empirico por lo que solo se recomienda el trabajo como
terapia complementaria dependiendo del usuario (Cao et al., 2019).

Es asi que cada una de estas técnicas se encamina en disminuir la sintomatologia del Insomnio, para ello
se trabaja con una estructura general de programacién que se compone de 4 a 6 sesiones (una por semana
preferentemente), la modalidad en la que se puede dar es a nivel individual y grupal, el objetivo final es que el
paciente tenga una mejora significativa en la calidad de suefio, tiempo total de suefio y un ajuste en las dreas
personales del paciente (Morin et al., 2003).

Con estos antecedentes, los componentes de la TCC-I comenzaron a adaptarse a otros trastornos de suefio de-
bido a la comorbilidad que existe entre ellos, con la finalidad de mejorar el apego al tratamiento convencional
de cada uno de ellos y mejorar la calidad de vida de los pacientes, por ello revisaremos los trastornos que han
comenzado a tener adaptaciones de intervencién psicoldgica.

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva de sueiio

Es un trastorno caracterizado por episodios de obstruccién de via respiratoria durante el suefio, teniendo
como sintomas principales fatiga, ronquidos intensos y somnolencia diurna excesiva (SDE). Existen dos sub-
divisiones, de acuerdo al tipo de obstruccidn, denominados hipopnea cuando la obstruccidn es parcial y apnea
obstructiva cuando la obstruccion es completa (Herndndez Marin y Herrera, 2017).

La evaluacién del Sindrome de apnea-hipopnea de suefio (SAHOS) se compone por diferentes dreas, inician-
do con la exploracioén fisica en las que se revisan caracteristicas en el rostro, la boca y las vias respiratorias que
se relacion con la obstruccién aérea, ademds de analizar el peso corporal del paciente. Por otra parte se analizan
los sintomas diurnos del paciente, a través de diferentes escalas de hébitos y calidad de suefio. Finalmente se
realizan estudios de laboratorio como la Polisomnografia con la finalidad de observar el nimero de episodios
durante la noche y el test de latencia miltiples de suefio que nos ayudard a determinar el nivel de somnolencia
que presenta el paciente (Fong et al., 2005; Paez-Moya y Parejo-Gallardo, 2017).

Cuando se tiene los resultados y se cuenta con un diagndstico preciso, los tratamientos para SAHOS com-
prenden intervenciones con aparatos especificos como mascarillas que generan una presién positiva en la via
aérea (CPAP por sus siglas en inglés) dispositivos orales, manejo quirdrgico, manejo farmacolégico y reco-
mendaciones conductuales (Chokroverty y Thomas, 2014).
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Las recomendaciones conductuales en el SAHOS se derivan de la TCC-I debido a la comorbilidad que se
presenta con el insomnio presentando dificultades en el uso regular de las mascarillas para el CPAP, principal-
mente un bajo apego al uso o variables de ansiedad e hiperactivacion durante su uso (Luyster et al., 2010; Pich,
et al., 2013; Wickwire et al., 2010).

La intervencion tiene por objetivo elevar el apego al tratamiento y disminuir los sintomas de insomnio, los
componentes que se retoman son: a) Psicoeducacién en las que se explica el uso adecuado de la mascarilla, en
que consiste, asi como posturas adecuadas a la hora de dormir y las medidas de higiene de suefio para tener
rutinas adecuadas para el inicio de suefio (Escobar-Cordoba y Echeverry-Chabur, 2017; Wozniak et al., 2014)
b) La restriccion del tiempo en cama, con la finalidad de que el paciente pase el menor tiempo posible en el
dormitorio antes de iniciar la suefio (Spielman et al., 1987), c) Reestructuracién Cognitiva, para la modifica-
cién de pensamientos irracionales sobre el suefio (Belanger et al., 2006).

Se ha reportado que esta modalidad de intervencién, ha mostrado eficacia al aumentar la adherencia al tra-
tamiento de CPAP y al uso de la mascarilla en comparacién con tratamiento habitual, también se observé una
remision en los Sintomas de insomnio a los 6 meses de seguimiento (Sweetman et al., 2019). Estos resultados
concuerdan con la disminucién de los resultados de la escala de somnolencia de Epworth de pacientes con
SAHOS previamente reportados (Sweetman et al., 2017).

Narcolepsia

Representa uno de los trastornos de suefio con menor indice de prevalencia, reportdndose a nivel mundial
un caso por cada 2,000 habitantes. Dentro de las principales caracteristicas se encuentran alteraciones en el
sistema hipocretinérgico, lo que muestra una disminucién de hipocretinas en el liquido céfalo raquideo. De
acuerdo con la ICDS-3, la narcolepsia se clasifica en tipo 1 y tipo 2 segtin el nivel de hipocretinas (Goswami
et al., 2010; Overeem et al., 2012). Anteriormente se cred la hipétesis de que existia una prevalencia gené-
tica, pero al encontrar datos del 25% de incidencia en gemelos monocigétos sugiere que hay baja heredabi-
lidad (Mignot, 1998).

Los sintomas que caracterizan a este trastorno son la somnolencia excesiva diurna, cataplejia, alucinacio-
nes hipnagégicas e hipnopdmpicas, pardlisis de suefio y un suefio nocturno fragmentado. Se reporta que los
episodios de cataplejia estdn relacionados con episodios de emocion intensa que el paciente no logra procesar
por lo que el cuerpo pierde el tono muscular (de forma parcial o total), aunado a ello la SDE repercute en el
funcionamiento general del paciente, afectado las 4reas laborales y familiar, impactando en la calidad de vida
(Goswami, 2012; Pabon, et al., 2010).

La intervencién de primera linea es la farmacoterapia, utilizando principalmente estimulantes, oxibato de
sodio y antidepresivos que tienen como objetivo la estabilizacién de los sintomas como SDE, cataplejia y
suefio fragmentado. El tratamiento es de por vida y se deben realizar ajustes constantes (Kornum et al., 2017;
Majid y Hirshkowitz, 2010).

En apoyo al tratamiento farmacolégico existen propuestas generales de intervencién basadas en cambios de
comportamiento como son: entrenamiento en héabitos de suefio y orientacion psicosocial que complementan
pero no han mostrado uniformidad en el uso clinico (Bassetti, et al., 2019). Otro de los manejos conductuales
que han mostrado eficacia, es la programacién de siestas (Mullington y Broughton, 1993). Esta técnica tiene
por objetivo mejorar el estado de alerta y disminuir la SDE, los resultados obtenidos muestran un aumento
en la latencia de suefio aunque no se observaron diminucién en los ataques de suefio (Rogers y Aldric, 1993).

A partir de las limitaciones observadas se ha propuesto un modelo cognitivo-conductual de la narcolepsia, en
la que encontramos tres principios explicativos. El primero nos habla de una interaccién constante de factores
de riesgo externo (ejemplo: situaciones emocionales intensas) y factores de riesgo interno (ejemplo: alteracio-
nes neuroquimicas como lo son las hipocretinas), que se encuentran en una relacién covariada de tres procesos
denominados predisponentes (ejemplo predisposicion genética) precipitantes (aspectos fisicos del paciente) y
desencadenantes (circunstancias relacionadas con la narcolepsia pero que por si sola no la explica, por ejem-
plo las creencias irracionales). El segundo principio nos habla de dimensiones interactivas relacionadas con

© 2020 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid Revista Clinica Contemporanea (2020), 11,e12, 1-13
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2020a9

8 INTERVENCION EN TRASTORNOS DEL SUENO: UNA REVISION

condiciones ambientales de respuesta. El tercer, y dltimo, principio es la interaccién entre los subprocesos y la
retroalimentacion de todo el sistema (Marin-Agudelo y Vinaccia, 2005).

Bajo este modelo, la intervencion psicoldgica estaria dirigida a utilizar estrategias de afrontamiento que
disminuyan la SDE, se afrontan las creencias irracionales sobre los episodios de cataplejia y se promueva un
suefio de mayor calidad para el paciente. Dentro de las estrategias encontramos medidas de higiene de suefio,
terapia de control de estimulos, técnicas de relajacion, terapia cognitiva y la creacién de horarios con siestas
programadas (Marin-Agudelo y Vinaccia, 2005).

Discusion y conclusiones

El grueso de la literatura pone de manifiesto que la Terapia Cognitivo Conductual es un tratamiento valido
para el manejo del insomnio (Geiger-Brown et al., 2015; Traueret al., 2015) derivado de ello se han comenza-
do a mejorar los protocolos, obteniendo formatos abreviados de 4 sesiones (Pigeon et al., 2017; Tanaka et al.,
2019) y manejo basado en internet, (Luyster et al., 2020; Moloney et al., 2019;) obteniendo resultados simila-
res a los tratamientos convencionales lo que ayuda a la disminucidén en el costo de la intervencion.

Lo componentes utilizados en el insomnio se han comenzado a utilizar en trastornos comérbidos como el SA-
HOS. Actualmente la intervencion psicoldgica en SAHOS se ha centrado en disminuir los sintomas de insomnio e
incrementar la adherencia terapéutica de los pacientes, obteniendo resultados prometedores (Sweetman et al., 2020).

A pesar de ello, las caracteristicas de los trastornos de suefio dificultan la adecuacién de la intervencién, como
lo es en la narcolepsia, ya que, aunque existe un modelo explicativo la baja prevalencia ha llevado a que el abor-
daje sea multivariado y que el objetivo sea encaminado a s6lo uno de los sintomas y no en su totalidad. Actual-
mente se dispone de una propuesta de intervencion basada en el modelo cognitivo conductual de narcolepsia,
aunque atn no se ha reportado algin tipo de estudio donde se le implemente (Marin Agudelo et al., 2014).

Como podemos observar el campo de los trastornos de suefio ha tenido un amplio desarrollo en disciplinas
médicas, lo que consolido una subdiciplina llamada medicina de suefio, este campo multidisciplinar se ha
mostrado abierto a las intervenciones psicoldgicas con miras de reducir costos de tratamiento y mejorar el im-
pacto en los pacientes, para ello se ha generado un drea denominada medicina conductual de suefio en la cual
englobamos las intervenciones descritas (Espie, 2013; Stepanski, 2003).

Finalmente es importante mencionar que la intervencion psicolégica en este campo debe ser llevada a cabo por
profesionales con formacién en las dreas de suefio y de terapia cognitivo conductual, para garantizar el adecuado
manejo del paciente y la deteccion oportuna de la patologia, teniendo como resultado una mejor calidad de vida.
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