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Resumen:

Objetivo: Conocer los cambios en indicadores del suefio de insomnes tras aplicar una
terapia cognitivo-conductual por médicos de familia.

Métodos: Estudio cuasi experimental, antes y después. 37 sujetos de 2 unidades de Aten-
cién Primaria: insomnes, 18-70 afios, Pittsburg >5 y capacidad cognitiva conservada.
Durante tres consultas realizdbamos entrevista clinica e intervencién. Variables princi-
pales: diferencia entre inicio y final del estudio de 6 indicadores de suefo.

Resultados: finalizaron 27 pacientes. Edad media 50 afios. 70% mujeres. Disminuyeron:
latencia inicio de suefio 0,35 horas (IC95%: 0,21-0.50); despertar precoz 0,42 horas
(1C95%: 0,11-0,65); tiempo total de vigilia 1,44 horas (IC95%: 1,02-1,86). Aumentaron:
tiempo total de suefio 1,09 horas (IC95%: 0,64-1,55); eficiencia de suefio 16,84% (IC95%:
12,4-21,65); calidad de suefio 0,64 puntos de escala Likert (1C95%: 0,38-0,90). El 52% me-
joré al menos un 10% en los 6 indicadores. Todos los que terminaron mejoraron como
minimo un 10% en algun indicador.

Conclusiones: Intervencidn beneficiosa para quienes siguen el tratamiento, recomen-
dable su uso en atencién primaria.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Brief cognitive behavioral therapy in sleepless people in primary care

Abstract:

Objective:To understand the changes in sleep indicators in sleepless people after appl-
ying a cognitive-behavioral therapy by family doctors.

Methods: A pre-post quasi-experimental study. 37 subjects of 2 Health Centers of Pri-
mary Care: insomniacs, 18-70 years, Pittsburg > 5 and preserved cognitive capacity. Du-
ring three concerted visits we implemented clinical interview and intervention. Main



variables: difference between the start and end of the study of 6 sleep indicators.
Results: 27 patients complete. Mean age 50 years. 70% women. Decreased: sleep onset
latency 0.35 hours (95%Cl 0.21-0.50); Early awakening 0.42 hours (95%Cl 0.11-0.65); Total
wake time 1.44 hours (95%Cl 1.02-1.86). Increased: Total sleep time 1.09 hours (95%Cl
0.64-1.55); Sleep efficiency 16.84% (95%Cl 12.4-21.65); Sleep quality 0.64 point Likert
scale (95%Cl 0.38-0.90).

52% improved at least 10% in the 6 indicators. Everybody who finish the study improved
by 10% at least some of the indicators.

Conclusions: Beneficial intervention for patients who follow the treatment, therefore,
recommendable in Primary Care.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Terapia kognitibo-konduktual laburra insomniodunekin lehen mailako arretan

Laburpena:

Helburua: Familia-medikuek terapia kognitibo-konduktual bat aplikatu ondoren insom-
niodun pertsonen loaren adierazleetan egondako aldaketak ezagutzea.

Metodoak: Azterketa kuasi-esperimentala, aurretik eta ondoren. Lehen Mailako Arretako
2 unitateetako 37 pertsona: insomniodunak, 18-70 urteekin, Puttsburg >5 eta ahalmen
kognitibo onarekin. 3 egunetan zehar elkarrizketa klinikoa eta esku-hartzea egin geni-
tuen. Aldagai nagusiak: Ikerketaren hasiera eta amaieraren arteko aldea 6 lo-adierazle-
etan.

Emaitzak: 27 pazienteek amaitu zuten. Batezbesteko adina: 50 urte. %70 emakumeak.
Murriztu ziren: Loaren hasieraren latentzia 0,35 ordu (%95 IC: 0,21-0.50); Esnatze goiz-
tiarra 0,42 ordu (%95 IC: 0,11-0,65); Esna-.aldiko denbora, guztira 1,44 ordu (%95IC: 1,02-
1,86). Handitu ziren: Lo denbora, guztira 1,09 ordu (%95 IC: 0,64-1,55); Loaren
eraginkortasuna %16,84(%95 IC: 12,4-21,65); Loaren kalitatea 0,64 puntu Likert eskalan
(%95 1C: 0,38-0,90). %52k gutxienez %10 hobetu zituen 6 adierazleak. Amaitu zuten guz-
tiek gutxienez %10 hobetu zuten adierazleetarikoren bat.

Ondorioak: Tratamendua jarraitzen duten pazienteentzat esku-hartze onuragarria da.

GILTZA-HITZAK

Insomnioa.

Lehen Mailako Arreta.
Terapia Kognitiboa-
konduktuala.

Lehen Mailako Arretan erabiltzea gomendatzen da.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccion
Los trastornos del suefio, particularmente el insomnio,
junto con las secuelas diurnas y quejas somaticas que
lleva consigo, son motivos de consulta frecuentes en
atencion primaria (AP)'*, con gran trascendencia sani-
taria, social y laboral, lo que implica el sobreuso de los
servicios asistenciales y un aumento de los costes sa-
nitarios directos e indirectos?*. En un reciente estudio
tanto médicos como pacientes consideraban necesarias
mas opciones para el manejo del insomnio en AP®.
Segtn criterios del DSM-IV-TR® el insomnio prima-
rio se define como: dificultad para iniciar o mantener
el suefio, o no tener un suefio reparador, durante al
menos un mes y que provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo sin otros tras-
tornos médicos o mentales que expliquen esta altera-
ciéon del suefio. El ICSD-27 dentro de la definicion de
insomnio hace hincapié en la disminucién del funcio-
namiento diurno asociando inquietud, irritabilidad, an-
siedad y fatiga diurna. Asimismo, la Guia de Practica
Clinica del Insomnio (GPCI)* menciona una frecuencia
de tres o mas noches a la semana como criterio de gra-
vedad.

Pocos estudios en Espafia han analizado la preva-
lencia y, menos aun, la incidencia. La prevalencia coin-
cide con la de otros paises occidentales: 30% cuando
se hace referencia a “quejas” sobre el suefio y 9%-15%
y 8%-18% respectivamente cuando se afiaden las con-
secuencias clinicas diurnas y la insatisfaccién con la
cantidad/calidad del suefio. Al cefiirnos a la definicion
dada por el DSM-IV- TR, se reduce al 6%*#.

Existen diversos factores que incrementan el riesgo
para padecer insomnio: mujer, edad avanzada, separa-
dos o divorciados, viudos, mala calidad de vida, rela-
ciones sociales insatisfactorias, tabaco y alcohol*°.

La terapia cognitivo conductual (TCC) sola o com-
binada con farmacos es superior al tratamiento con far-
macos en solitario, sobre todo a largo plazo®!2 Dos
metaanalisis apoyan que las mejorias logradas se man-
tienen en el tiempo®1°. Revisiones sistematicas de en-
sayos clinicos aleatorizados recogidas en la GPCI* han
indicado que la TCC produce mejoras en el 70%-80%
de los pacientes con insomnio. Asimismo, asocia una
reduccidn estadisticamente significativa del consumo
de farmacos en los tratamientos combinados!®L,

Dentro de la TCC, son técnicas eficaces el control de
estimulos, restriccion del tiempo en cama, relajacién,



reestructuracidn cognitiva e intencién paradéjica® * 1
1214 La higiene del suefio se usa como coadyuvante ya
que no ha demostrado eficacia® * 9-10-14-15,

La efectividad de esta TCC ha sido demostrada tanto
para pacientes con insomnio primario como para in-
somnio asociado a otras patologias* * 12,

Son pocos los estudios realizados en AP*%*, En un
programa de 6 sesiones grupales que llevaron a cabo
unas enfermeras entrenadas obtuvieron una disminu-
cién significativa de la latencia de inicio del suefio y del
tiempo despierto después de inicio del suefio®. Esta
efectividad también se ha comprobado en una forma
abreviada de dos sesiones!®.

Dada la escasez de los estudios en el campo de la
AP, realizamos nuestro estudio con el objetivo de cono-
cer los cambios en indicadores del suefio de personas
insomnes tras aplicar una terapia breve cognitivo-con-
ductual por médicos de familia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental antes-después
en los centros de salud de Otxarkoaga y Deusto en Bil-
bao, por médicos de AP.

La poblacién a estudio comprendié personas in-
somnes entre 18 y 70 afios con capacidad cognitiva
conservada; definiendo insomnio como: la dificultad
para iniciar o mantener el suefio, >3 noches por se-
mana, durante al menos el Gltimo mes?** 17, y con una
puntuacién >5 puntos en la escala de Pittsburg® 2 * 18,
Los criterios de exclusién utilizados fueron: otros tras-
tornos del suefio (sindrome piernas inquietas, mioclo-
nias, apneas, narcolepsia, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, parasomnias, alteracion ritmo suefio-
vigilia), insomnio secundario a fairmacos, trastornos
psiquiatricos mayores (depresién mayor, ansiedad ge-
neralizada, trastorno de panico, trastornos psicéticos),
toxicomanias, enfermedad terminal o estar en trata-
miento psicoterapéutico?*.

El estudio se realizé entre diciembre de 2012 y julio
de 2013. Se ofert6 a los primeros 3-4 pacientes que
acudian cumpliendo criterios a las consultas de los 15
médicos participantes, sumando un total de 46. Consi-
deramos este numero suficiente para este estudio ex-
ploratorio en el que creimos necesarios un minimo de
30 participantes por no disponer de unos criterios cla-
ros de mejoria clinica para los parametros de medicion
del suefio a los que cefiirnos para calculos de “n”. Una
vez que el paciente aceptaba, se le entregaba la docu-
mentacion: consentimiento informado, escala Pittsburg
y diario del suefio para los quince dias previos a la en-
trevista. Posteriormente uno de los investigadores con-
cretaba la cita por teléfono. Un total de 37 pacientes
acudieron a la primera consulta, donde se comprobaba
el cumplimiento de los criterios, e iniciaron el estudio.

La intervencidn consistié en tres consultas separa-
das como minimo un mes entre si, a las que debian
asistir con un diario del suefio de los quince dias pre-
vios a la cita. Para el contenido de la intervencién se si-
guié el modelo de Morin?; su duracién y plazos son
resultado de la discusion del grupo investigador con in-

tencién de acercar el modelo a la realidad de las con-

sultas de AP.

En la primera, de unos 75 minutos, se valoraba la
escala de Pittsburg y se comprobaba la correcta cum-
plimentacion del diario del suefio; si éste no estaba co-
rrectamente cumplimentado, se le daba una nueva cita
en quince dias. A continuacion, se realizaba la entre-
vista clinica segtin el modelo propuesto por M. Morin?;
para ello se construy6 una entrevista-guion que siguie-
ron todos los investigadores con el fin de unificar los
contenidos. Finalmente profundizabamos en la TCC, a
través de control de estimulos, restriccion de tiempo
en cama y una reestructuracién cognitiva basica. Como
adyuvante completdbamos el tratamiento con higiene
del suefio®* 19,
¢ Control de estimulos: acostarse cuando se tenga

sueflo. Si no se puede conciliar o mantener el
suefio tras 10-15 minutos de intentarlo hay que le-
vantarse y no acostarse hasta volver a tener suefio.
Repetir esto ultimo tantas veces como sea necesa-
rio alo largo de la noche. Mantener una hora regu-
lar de levantarse por la mafiana. Utilizar la cama y
el dormitorio solo para dormir o mantener relacio-
nes sexuales. No dormir siesta durante el dia*.

¢ Restriccion de tiempo en cama: restringir inicial-
mente el tiempo en cama ajustandolo en base al
tiempo real de suefio, nunca siendo este tiempo in-
ferior a cuatro horas y media. Una vez establecido
el tiempo en cama, se indicaba al paciente que
fuera afladiendo semanalmente 20 minutos mas
hasta la siguiente visitaZ

¢ Reestructuracion cognitiva basica: consistente
en identificar y analizar algunos pensamientos y
creencias disfuncionales (que halldibamos me-
diante la entrevista clinica) en relacién al suefio o
sobre las consecuencias del insomnio, propo-
niendo posteriormente la construccion de conduc-
tas mas adaptativas y funcionales. También se
trataba de reducir la ansiedad anticipatoria (miedo
de la persona a no dormir) que se produce antes
de irse a la cama y que, precisamente, no permite
conciliar el suefio®*.

+ Higiene del sueiio: no consumir cafeina ni nico-
tina 6 horas antes de acostarse; no consumir alco-
hol; realizar comidas ligeras antes de ir a la cama;
practicar ejercicio regularmente, evitando el ejer-
cicio vigoroso unas tres o cuatro horas previas a la
hora de acostarse; mantener el dormitorio en con-
diciones 6ptimas en cuanto a temperatura, luz y
ruido?.

En la segunda visita, de unos 30 minutos, se reajustaba
la restriccion del tiempo en cama en funcidn del diario
del suefio y se atendian las dificultades personales de
cada paciente reforzando los consejos de la primera en-
trevista.

En la tercera y ultima visita, de unos quince minu-
tos, y tras la recogida del altimo diario del suefio, se re-
forzaban los consejos, se recogian las impresiones del
paciente y nos despediamos de éL
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Figura 1. Esquema general del estudio.
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Las variables a estudio fueron: edad, sexo, toma de
medicacidn, estado civil y nivel de estudios, recogidas
en la entrevista clinica y seis indicadores del suefio ob-
tenidos a partir de los diarios del suefio, al inicio y al
final del estudio®*:

+ Latencia de inicio del sueiio (LIS): tiempo que
transcurre desde que se apaga la luz por primera
vez, con intencion de dormirse, hasta que se inicia
el suefio.

¢ Despertar precoz (DP): tiempo transcurrido
desde el ultimo despertar hasta el momento de le-
vantarse realmente.

+« Tiempo total de vigilia (TTV): tiempo total que
se pasa despierto en la cama. TTV=LIS+DP+TDDIS
(Tiempo Despierto Después de Inicio del Suefio,
que es la suma de los tiempos que permanece des-
pierto en todos los despertares después del inicio
del suefio y sin contar DP).

¢ Tiempo total de suefio (TTS): tiempo total de
suefio nocturno obtenido. Para definir esta varia-
ble primero definimos el Tiempo En Cama (TEC):
tiempo total que pasa en la cama desde que se
acuesta hasta que se levanta. TTS=TEC-TTV.

+ Eficiencia de sueifio (ES): porcentaje de suefio ob-
tenido respecto al tiempo en cama, que se calcula
mediante la siguiente formula: ES=TTS/TEC x100.

¢ Calidad del sueiio (CS): percepcion subjetiva del
sueno, utilizando una escala de Likert del 1 al 5 (de
muy ligero a muy profundo).

En el analisis estadistico se estimaron medias y pro-
porciones. La diferencia entre la medicion basal y final
se llevo a cabo mediante la T-Student para comparacion
de medias apareadas o el test no paramétrico de Wil-
coxon en caso de no cumplirse el supuesto de normali-
dad. Para el analisis de datos se utilizé el paquete
estadistico SPSS (vr. 22).

Resultados
Iniciaron el estudio los 37 pacientes que acudieron a la
primera consulta; 10 de ellos abandonaron a lo largo

del proceso: 5 por motivo desconocido, 4 por falta de
tiempo y 1 por mejoria (ver la figura 1: esquema de in-
vestigacion).

De los 27 que finalizaron, el 70% eran mujeres, con
una edad comprendida entre 18 y 69 afios y una edad
media de 50 afios. En cuanto al estado civil: 63% casa-
dos, 18% solteros, 7% viudos y 11% divorciados. El
nivel de estudios: 41% basicos, 41% medios y 18%
universitarios. Tomaba hipnéticos prescritos para el in-
somnio el 37% (10 pacientes). La media de la escala
Pittsburg pasada al inicio del tratamiento fue de 12,44
puntos.

La evolucion de los indicadores de suefio al princi-
pioy al final del tratamiento fue, de media, la siguiente
(ver la figura 2 y la tabla I):

e LIS: 41,4 minutos al inicio, 19,8 minutos al final
(disminuyd 21,6 minutos).

e DP: 1 horay 4,8 minutos al inicio, 39,6 minutos al
final (disminuy6 25,2 minutos).

e TTV: 2 horasy 44 minutos al inicio, 1 horay 18 mi-
nutos al final (disminuyd 1 hora y 26 minutos).

e TTS:5horasy 25,8 minutos al inicio, 6 horasy 31,8
minutos al final (aument6 1 hora y 6 minutos).

e ES: 66% al inicio, 83% al final (aumenté un 17%).

e (S:2,55alinicio, 3,19 al final (aument6 0,64 puntos).

En los seis indicadores de suefio se produjo una mejo-
ria estadisticamente significativa (p< 0,01).

El 52% de los participantes (IC 95% 31-73%) me-
jor6 al menos un 10% en los seis indicadores; 38% (IC
95% 21-55%) si consideramos a los 37 pacientes que
comenzaron el estudio. Todos los que terminaron me-
joraron alguno de los indicadores en al menos un 10%.

Discusion
En el presente estudio la TCC empleada resulto efectiva
ala hora de tratar el insomnio en pacientes adultos que
siguieron la terapia y comprobamos que es factible re-
alizarla por médicos de AP.

Se confirman los resultados de dos revisiones bi-
bliograficas sistematicas recientes?’-?! en los que la TCC



Tabla I.
Comparacion de indicadores del suefo al inicio y final del estudio.

Variables Inicio Fin
LIS 0,69 0,33
DP 1,08 0,66
TTV 2,73 1,3
TTS 5,43 6,53
ES% 66 83
CS 2,55 3,19

Diferencia Significancia Intervalo de
inicio-fin (bilateral)  confianza al 95%
0,35 < 0,001 (0,21/0,5)
0,42 0.001 (0,11/0,65)
1,44 < 0,001 (1,02/1,86)
-1,09 < 0,001 (-1,55/-0,64)
-16,84 < 0,001 (-21,65/12,04)
-0,64 < 0,001 (-0,9/-0,38)

LIS: latencia de inicio de suefio (horas); DP: despertar precoz (horas); TTV: tiempo total de vigilia (horas); TTS:
tiempo total de suefio (horas); ES: eficiencia de suefio (porcentaje); CS: calidad de sueio escala Likert.

produce mejoria en los seis indicadores del suefio me-
didos, asi como ya se habia visto en estudios realizados
previamente®1?. Esta terapia ha demostrado ser eficaz
tanto sola como en asociacion con medicacion, e in-
cluso consigue una disminuciéon de los farmacos
cuando se aplica* 9-10.20.22,

En nuestro caso, de los 46 pacientes a los que se les
oferto el tratamiento, 9 no lo inician y 10 lo abandonan.
Por lo tanto, creemos conveniente sefialar que en AP
ciertos pacientes se niegan a recibir tratamientos o
bien los abandonan, haciendo que no sea exitoso en
toda la poblacion.

Existen varias limitaciones en el presente estudio;
para empezar, al tratarse de un estudio antes-después
el hecho de participar en él podria influenciar positi-
vamente en los resultados.

Otras condiciones a tener en cuenta al generalizar
los resultados son: el tener funciones intelectuales con-
servadas y el tamafio de la muestra, que si bien es re-
lativamente pequefio, ha demostrado resultados
validos para esta muestra local de dos centros de salud.

Este estudio fue realizado en AP y no se dispuso de
métodos objetivos para evaluar los indicadores del
suefio (como polisomnografia o actigrafia), sélo se uti-
lizo el diario del suefio rellenado por el paciente, lo que
conlleva cierto grado de subjetividad. Los estudios que
usan métodos objetivos informan que los resultados asi
medidos también reflejan mejoras aunque de menor
magnitud?* 23,

El estudio finaliza tras el tratamiento a los tres
meses. Si bien la TCC ha demostrado ser efectiva y
mantener resultados a tres meses, pocos estudios eva-

6,53

2,73

1,3
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0,66
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LIS (h)* DP (h)* TTV (h)*
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Figura 2. Resultados de indicadores de suefio al inicio y final del estudio.
LIS: latencia de inicio de suefio; DP: despertar precoz; TTV: tiempo total de vigilia; TTS: tiempo total
de suefio; ES: eficiencia de suefio; CS: calidad de suefio.

*Horas. **Escala de Likert.



ldan sus efectos en 3-6 meses y aiin menos los que lo
hacen a mas tiempo?*°11, Son necesarios mas estudios
que evaluen los resultados con seguimiento a medio-
largo plazo.

Serian interesantes ensayos clinicos que corroboren
estos resultados. Planteamos, ademas, como objetivos
para investigaciones futuras, estudios en ancianos?*,
polimedicados y otros que evalien medidas de funcio-
namiento diurno® * 2>, Asimismo, recomendamos pro-
fun- dizar en el perfil de pacientes que rechazarian con
mayor probabilidad esta intervencion con el fin de me-
jorar la eficiencia.

Pese a las ventajas descritas, la TCC sigue siendo in-
frautilizada en AP%* 25 Consideramos necesaria mayor
formacién del personal sanitario en este campol %+ 27,
para convertirlo en tratamiento de primera linea y nue-
vos estudios que investiguen su mejor aplicacion te-
niendo en cuenta la limitacién de tiempo en las
consultas de AP.

En resumen, los resultados de nuestro estudio re-
velan que la TCC es realizable en AP, que es efectiva y
recomendable para el tratamiento del insomnio en este
medio.

Responsabilidades éticas

La experimentacion con personas ha cumplido las nor-
mas éticas de la Declaracién de Helsinki de 1975 en su
versién mas actual.

Para la realizacion de este estudio se solicité y se
obtuvo el consentimiento informado, firmado, de todos
los pacientes que participaron en el mismo.

Cuando se consultaron las historias clinicas se si-
guieron los protocolos establecidos en los respectivos
centros sanitarios para acceder a los datos de las his-
torias clinicas.

Todos los autores han leido y aprobado el manus-
crito, habiendo participado cada uno de los autores de
forma relevante en el disefio y desarrollo del estudio
como para asumir la responsabilidad de los contenidos
y, asimismo, estan de acuerdo con la version definitiva
del articulo.

Los autores declaran que el contenido del articulo
es original y que no ha sido publicado previamente ni
esta enviado ni sometido a consideracion a cualquier
otra publicacion, en su totalidad o en alguna de sus par-
tes. Fue presentado como comunicacién oral en el con-
greso semFYC 2014 en Gran Canaria.
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